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UVOD

Téma své bakalarské prace ,,Korelace mezi komplikacemi u pacientli po
poskozeni michy a stavem jejich vyzivy*“ jsem si vybrala na zaklad¢ svého z&jmu
o tuto problematiku a také diky tomu, Ze s pacienty po poskozeni michy uz ctyfi
roky pracuji. Hodnoceni stavu vyzivy vyzaduje zajem zdravotnického personélu o
sbér potfebnych dat, a proto ¢ast vyzkumnou jsem vénovala retrospektivnimu
porovnani vyvoje zajmu o problematiku vyzivy v RU Kladruby v porovnani
souborl pacientll z let 2006 a 2011. V Rehabilitacnim ustavu Kladruby jsou na
spindlni rehabilitaéni jednotce (SRJ) hospitalizovani pacienti s riznymi
neurologickymi syndromy po ziskaném postizeni michy (pfevazuji paraparetické
a kvadruparetické syndromy). Tito pacienti jsou kratce po urazech, operacich
nebo jinych onemocnénich/ postizenich michy, které vedly k alesponn stfedné
téZzkym obtizim v pohyblivosti. Piijem pacienti na SRJ probihd ve zvlastnim
rezimu, pfevazna Cast pacientl je prekladana ptimo ze spindlnich jednotek z celé
CR. Postizeni michy byva dile provazeno poruchami autonomnich nervovych
funkci (které se projevuji napt. jako porucha vyprazdnovani moci a stolice), ale i
naruSenym psychickym stavem. Nejcast¢jSimi komplikacemi u téchto pacientd
jsou infekce mocovych cest a dekubity. Pecujici persondl méa casto sklony
k syndromu vyhoteni, protoZe prace s témito pacienty je ndrocnd nejen fyzicky,

ale je to obrovska zatéz i na jejich psychiku.



1. TEORETICKA CAST

1.1 Anatomie, mechanismus poSkozeni a rozsah postiZeni

Ke koordinaci €innosti ¢asti téla a jednotlivych organti mnohobunéénych
organizmu  vytvafeji tyto organizmy specializované struktury. Témito
specializovanymi strukturami Zivo€ichli jsou nervové struktury aZz nervovy
systém, slouzici ke specializovanému pifenosu informaci. Tyto nervové struktury
byvaji riznym zpiisobem chranény, protoze pii naruseni nervovych struktur
dochézi k poruSeni funkci ¢ésti téla, dyskoordinaci ¢innosti organti, az ke smrti
samotné¢ho organizmu. Nervovy systém obratlovcl je mozné didakticky ¢lenit na
centrdlni a periferni (a autonomni), a je znatn¢ komplikovany. Tato

komplikovanost nervového systému vyplyva:

1. ze samotné komplikovanosti prostfedi, do které¢ho tyto

organizmy vstupuji a ve kterém se pohybuji.
2. z komplikovanych vztahti, které v tomto prosttedi vznikaji.

3. z informaci, které z prosttedi 1 ze samotného

komplikovaného organizmu pfijimaji a zpracovavaji.
4. z pribéhu zivotniho cyklu, ktery prozivaji.

5. z evolu¢niho vyvoje. Ve struktufe nervového systému je
mozné nalézt strukturdlni odliSnosti u jednotlivych druhti organizmd, a
tyto odliSnosti miizeme chapat jako odraz evolu¢niho tuspéchu,

pozitivni zkuSenosti, pfedchozich generaci.

1.1.1 Zakladni anatomie

Centralni nervovy systém ¢lovéka tvofi mozek a micha. Tak jako mozek je
chranén kosténou schrankou, pottebuje i micha ke své opofe, ochrané a vyzive
dalsi struktury. Lidska patet tvoii osovou kostru trupu. Sklada se z obratld, které

jsou spojeny vazy, chrupavkami a klouby. Patet se sklad4 ze sedmi krénich (C1-



C7), dvanacti hrudnich (Th1-Th12) a péti bedernich obratlid (L1-L5). Obratle
ktizové, kterych je pét, a obratle kostréni, kterych je 4-5, v dospélosti postupné
srastaji a tvofi tak kost kiizovou a kostréni.(Kocis, Wendsche 2012, str. 1;

Dylevsky, Trojan, 1. dil 1990, str. 88).

Vilcovité télo obratle dosahuje riizné velikosti, tvaru i proporci u obratlii
v riznych trovnich patefe. M4 vétsinou plochou (n¢kdy sedlovitou) horni plochu
a témét rovnou dolni plochu. Obé termindlni plochy maji mirn€¢ zvednuté okraje.
Na tyto plochy nasedaji chrupav¢ité meziobratlové disky. Kazdy typicky obratel
ma télo a oblouk s vybézky. Tento oblouk tvoii obratlovy otvor. Sloupec obratlt a
téchto obratlovych otvoril tvofi kosténou patet a patetni kanal, kterym prochézi
micha. (Kocis, Wendsche 2012, str. 2). Ta navazuje na prodlouzenou michu
v lebecni dutin€, prochazi tylnim otvorem, pateinim kandlem a kuzelovité¢ se
ztenCuje a kon¢i v urovni L2. Z michy odstupuji mis$ni nervy, které obsahuji
motorickd, senzitivni a autonomni vldkna. (Dylevsky, Trojan, 2. dil 1990, str. 244,
251). Na patefi se vyskytuji vSechny typy spojeni kosti: synchondrozy (disky),
syndesmodzy (vazivova spojeni), synostdzy (sristy kosti) i diartrozy (kloubni
spojeni). Disky jsou chrupav¢ité desticky spojujici termindlni plochy tél obratla
od C2 po os sacrum. Desticek je 23, tedy o jednu méné nez obratlii, protoze mezi
Cl a C2 disk neni. Velikost disku odpovida plose tél sousednich obratli a
tloustka je vriznych urovnich riiznd, ale také se méni v rdmci jednoho disku.
Nejten¢i disky jsou v horni ¢asti hrudni patete, nejsilnéj$i mezi lumbélnimi
obratli. Disky kréni a bederni patefe jsou vpiedu vyssi a pfispivaji tak k lordoze.
U hrudni patefe jsou disky stejné vysoké vptredu i vzadu, takze se na tvorbé
kyfozy nepodileji. Celkova vyska vSech destiek predstavuje asi pétinu az Ctvrtinu
celé délky patete. Vazivova spojeni na patefi miizeme rozdélit na dlouhé a kratkeé
vazy. Dlouhé vazy probihaji po cel¢ délce patete, a kratké vazy spojujici oblouky
a vybezky sousednich obratlii. Klouby na patefi jsou mezi vybézky jednotlivych
obratlli, mezi vybézky a jednotlivymi Zebry, a mezi kosti tylni a atlasem. Kloubni
plochy maji rizny tvar podle useki patete. Tvar kloubnich ploch spolecné
s vySkou meziobratlového disku urcuje druh a rozsah pohybu. Kloubni pouzdra
jsou tenka a volnd a jsou piipojend na okraje kloubnich plosek. V krénim useku

jsou tato pouzdra nejvolnéjsi a v hrudnim nejpevnéjsi. Celkova délka patete je asi



60-70 cm. Tvoftiaz 40% délky cloveka. Meziobratlové desticky se na délce patete
bez sakralniho useku podileji az 25%. Tyto udaje jsou platné pro stfedni vékovou
kategorii. Kolisani podilu meziobratlovych desticek na celkové délce patete

v zé&vislosti na véku je znacné. (Kocis, Wendsche 2012, str. 6,7,9).

1.1.2 Pfi¢iny a mechanizmy poranéni michy

V CR dochazi kazdy rok ke 200-300 novym uraziim s poranénim michy.
Nejcastéji se tak stava pii autonehodach a padech. Tyto urazy patefe a michy jsou
obrovskou zatéZi nejen pro pacienta, oSetfujici persondl a rodinu, ale i1 pro
ekonomiku zdravotniho systému. (Dolezal 2004, online). V poctu novych
poranéni michy pfevazuji Grazy muzi nad Zenami asi 3:1. Jedna se asi v 50% o
zranéné ve veku do 25 let a asi dvé tetiny nepiesahnou 40 let véku. V akutni fazi
zemie kazdy desaty postizeny. Asi kazdy 40. pacient, ktery pfichazi do
traumacentra, ma poranénou michu. Poranéni michy je zpravidla spojeno
s poranénim patefe. Naopak, vétSina Urazll patefe naSté€sti nebyva provazena
postizenim michy. Asi 50% urazi hlavy je spojena s poranénim michy. Asi 55%
vSech trazh se tykéd kréni patete. (Bednaiik, Ambler, Rizicka a kol., 2010, str.
266). Ve vyspélych zemich jsou vedouci pfi¢inou dopravni Grazy véetné chodcii
(50%) a rizikové sporty (12%), dale jsou to pracovni Urazy. Asi u Ctvrtiny ptipadi
hraje roli alkohol. Pofadi pfiin se vriznych statech 1i§i (napt. v USA jsou
vyznamnou pii¢inou stfelnd zranéni), podobné¢ 1 v rlznych regionech (v
hornickych oblastech jsou velmi vyznamné pracovni Urazy). U starSich osob
s vétsi fragilitou kostnich a osteoligamentdznich struktur patefe vystupuje do
popfedi jako pfiCina prosty pad. Ne nevyznamnym zdrojem postizeni michy jsou
iatrogenni pfic¢iny:odhaduje se, ze asi v 15% ptipadi dojde k poSkozeni nebo
zhorSeni stavajiciho poskozeni po pfijeti do nemocnice. VétSinou se jedna o
pfehlédnuté nebo podcenéné trauma patete. Je tfeba zdlraznit, Ze s kazdym
nemocnym s potencionalnim poranénim michy ¢i alterovanou psychikou vlivem
urazu je nutné zachdzet jako s osobou s nestabilni frakturou patefe. Celozivotni
finan¢ni naklady jsou enormni: 1écba jednoho paraplegika byla vycislena v USA

v prvnim roce na 271 000 dolarl, kazdy dal$i rok potom stoji 27 000 USD,



celozivotni naklady se tak u 25letého zranéni Splhaji témét k 1 milionu dolari.
(BEDNARIK-AMBLER-RUZICKA et. al., 2010, str. 266).

Primérnim mechanismem poSkozeni patefe mize byt nadmérna flexe,
extenze nebo rotace patete nebo ptima komprese patete. To vede ke zlomenindm
nebo luxacim obratlli, poSkozeni vazi a meziobratlovych diskii. Micha miize byt
poskozena nadmérnym nataZenim, tlakem Ulomkd nebo vyhiezlym diskem,
stlacena pfi lokdlnim zZeni patefniho kandlu pfi luxaci obratle. Pro rozsah
poskozeni je dilezité, jak prostorny je pateini kanal za fyziologickych podminek.
Pii abnormalné uzkém paternim kanalu je velké riziko poSkozeni michy i pfi

poranéni malého rozsahu. (Bednatik, Ambler, Razicka a kol., 2010, str. 266, 267).

1.1.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz zavisi na lokalizaci a rozsahu poranéni michy. Hlavnimi
pfiznaky poSkozeni michy je porucha hybnosti, citlivosti a poruchy funkce
sfinkteri. (Ambler, 2005, online). Aby lékai mohl stanovit Groven misni léze,
musi znat motorickou a senzitivni uroven. Motoricka tiroven se vysetfuje pomoci
tzv. kliovych svall. Pro kazdy usek michy je ur€en jeden kli¢ovy sval, ktery
1€kat vysetiuje ve specifické poloze a urcuje stupen svalové sily (0-5). Motoricka
uroven léze je pak urcena podle svalové sily klicového svalu, ktery ma svalovou
silu minimaln€ 3, ale kli¢ovy sval nad timto svalem musi mit svalovou silu 5.
V nékterych segmentech se motoricka uroven urcuje podle hranice Citi. Senzitivni

Citi se vySetiuje podobné pomoci tzv. kli¢ovych bodi, které vysSetfuji pomoci

cwwvr

Cvwr

senzitivni funkci. (K#iz, Chvostova 2009, online)

Kromé stanoveni neurologické Urovné miSni 1éze se jeSté stanovuje jeji
rozsah. K tomuto ucelu pouzivame Skalu AIS (uvadénou také jako klasifikace
ASIA - American spinal cord associacion) se stupni ozna¢enymi jako A, B, C,D a
E, kde AIS A je kompletni motoricka i senzitivni misni 1éze. Zde je podminkou

nulova senzitivni a motorickd funkce vsegmentech S2-S4. Jako AIS B se
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oznaCuje motoricky kompletni 1éze se zachovanim citlivosti pod trovni 1éze
véetné segmentll S2-S4. Jako AIS C se oznaCuje nekompletni misni 1éze, kde
motorickd funkce minimalné 50% kli¢ovych svall pod neurologickou urovni
dosahuje svalové sily do hodnoty 3 a u AIS D je svalova sila u 50% kli¢ovych
svalli pod neurologickou tirovni minimaln¢ 3. Jako AIS E se oznacuje postizeni
s normalni hybnosti a citlivosti ve vSech segmentech, ale mize zde byt porucha
autonomnich funkci. Dal$im vySetfenim, které se provadi u pacientl v akutni fazi
postizeni, je neurofyziologické vysetieni, které ndm poskytuje casnou diagnostiku
neurologického deficitu i u pacientil, kteti nemohou spolupracovat nebo i u téch,
ktefi prodélali miSni Sok. Soucésti tohoto vySetfeni je hodnoceni motorickych
evokovanych potenciala (MEP), dale somatosenzorickych evokovanych
potenciali (SSEP) a vneposledni fadé¢ i1 vysetieni EMG. Déle se hodnoti
nezavislost pacienta v testu SCIM (Spinal Cord Independance Measure), kde je
zahrnuto 16 dotazii ve Ctyfech oblastech. Jednou s oblasti je sebeobsluha, kde se
hodnoti oblékani, jidlo a piti, hygiena a Gprava zevnéjSku. Druhou oblasti je
dychani a vyprazdnovani-funkce svéract a pouziti WC. Tteti oblasti je schopnost
pohybu po mistnosti, pfesedani z lizka na vozik a zpét a polohovani v lizku.
Posledni ctvrtou oblasti je pohyblivost v terénu na kratké, sttedni a dlouhé
vzdalenosti, na zvladani schodli a pfesunt z voziku do auta. Kazda tato oblast je
ohodnocena body a celkovy soucet bodi, ktery je v rozmezi 0-100, ukazuje na
miru sob&stacnosti pacienta. DalSimi testy, které se u pacientl d¢laji, jsou funkéni
testy (Poznamka: (RU) znamend, Ze test je ve standardni baterii testt v RU
Kladruby):
e Funkeni testy pro hodnoceni stability sedu a stoje
e Funkéni testy pro hodnoceni chilize
1. desetimetrovy test chlize, kde v sekunddch métime dobu, za
kterou pacient ujde 10 metrti;
2. ,minutové testy*: spocivaji v méfeni délky v metrech,
kterou ujde pacient za stanoveny casovy usek (minuty):
jednominutovy  test  (RU); Sestiminutovy  test;

desetiminutovy test; dvanactiminutovy test (RU).
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3. TUG test (Timed Up and Go) je test, ve kterém se méti ¢as
v sekundach, kdy pacient musi vstat ze zidle, ujit 3 metry a
vratit se zpét na zidli.

4. WISCI II test (Walking Index For Spinal Cord Injury), kde
se hodnoti schopnost chiize, stupnice je 0-20, kdy 0 je
neschopnost vstat a chodit a 20 znamena, Ze pacient ujde
bez cizi pomoci a pomiicek minimalné 10 metra.

e Testy pro hodnoceni funkce horni koncetiny
DalSimi vySetfenimi, kterd se provadéji nejen v akutni fazi onemocnéni, ale
nékteré 1 ve fazi chronické, jsou vySetfeni mocového méchyie a ledvin
ultrazvukem,  mikrobiologické  vySetieni moc¢i  (v€etné¢  kultivacniho
bakteriologického vySetieni) a urodynamické vySetfeni. (Kiiz, Chvostova, 2009,

online).

1.1.4 Zakladni typy ochrnuti

Paraplegie: misni léze v hrudnich, bedernich nebo sakralnich segmentech,
véetné cauda equina a conus medullaris, tedy intraspinalnich struktur. Podle
vySky postizeni jsou postizeny dolni koncetiny, trup, organy bricha a panve.
Nezarazujeme sem lézi lumbosakralniho plexu nebo poranéni perifernich nervii
mimo pdterni kanal. (Medicabaze.cz, 2005)

Tetraplegie (kvadruplegie): misni léze v krcnich segmentech s poruchou
Sfunkce viech koncetin, trupu, organu bricha a panve. (Medicabaze.cz, 2005)

Pentaplegie: paréza branice a vsech koncetin, u misni léze nad cervikalni
intumescenci (Medicabaze.cz, 2005). (Intumescence: ztlusténi michy v mistech,

odkud vychdazeji nervy pro horni koncetiny.) (Vokurka, Hugo, 1998)

Poranéni michy piedstavuji zavazny medicinsky a psychosocidlni problém.
Na tento problém se musi zaméfit nejen medicina, ale také ufady, které nastavuji
dopravni piedpisy, prevenci a kontroluji volno¢asové aktivity, a v neposledni fadé¢

1 vyrobci automobilti a sportovniho nacini. (Bednatik, Ambler, Ruzicka a kol.,
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2010, str. 265). Traumatické léze misni patii k nejvice télesné a psychicky

zatézujicim poranénim, kterd mohou ¢lovéka v zivoté€ postihnout.

1.1.5 Komplikace poskozeni michy

Misni poranéni mohou doprovazet rtizné komplikace, jejichz terapie mize
byt v n€kterych piipadech odliSna od 1écby u bézné populace. Tyto komplikace
vSak Casto vykazuji velmi chudou symptomatologii, coz miize vést k pozdni nebo
chybné diagnostice. Jednd se o komplikace na kardiovaskularnim,
gastrointestinalnim, urogenitdlnim, muskuloskeletarnim, dychacim, koznim a
nervovém systému. Mezi komplikace, které jsou specifické pro pacienty s misni
1ézi, patii spasticita, autonomni dysreflexie nebo neuropatickd bolest. (Kiiz,
Hysperska, 2009, online).

Na kardiovaskularnim systému se jednd o ortostatickou hypotenzi, ktera je
definovéna jako sniZeni systolického tlaku minimalné o 20 mmHg pii
vertikalizaci pacienta. Zadvaznou se vSak stava, pokud jsou pfitomny i symptomy
z poruchy mozkové perfuze, kdy vlivem sniZeni aktivace sympatiku dochéazi ke
snizeni vazomotorického tonu a tim dochdzi ke zhorSenému névratu krve
z periferie. Zéaroven se dostavuje bradykardie. Ortostatickou hypotenzi
pozorujeme hlavn€ u pacientll s mi$ni 1ézi v oblasti krku a horni hrudni péatefe
v akutnim a subakutnim stavu. Dalsi komplikaci na kardiovaskularnim systému je
zvySené riziko zilni trombozy, kterd ma stejny patofyziologicky podklad jako
hypotenze. Tato komplikace pacienty ohrozuje v n€kolika prvnich tydnech, ale je
tteba ji brat vpotaz i vchronickém stadiu onemocnéni. DalSi zévaZznou
komplikaci pacienti s miSni 1ézi nad Th6 je autonomni dysreflexie. Jednd se o
poruchu sympatoparasympatické kontroly. Dochdzi k prudkému zvySeni krevniho
tlaku (az ke kritickym hodnotam), které je zpisobeno vazokonstrikei, organismus
reaguje bradykardii a naslednou vazodilataci, kterd se ale déje pouze nad mistem
poskozeni michy a dochéazi k poklesu tlaku krve. Pacient pocituje prudkou
pulzujici bolest hlavy, kterd miize pfetrvavat n¢kolik dnli az tydnt (je tieba tlumit
analgetiky v dostate¢né mife), dale se pacient poti a je zarudly v oblasti obliceje,

krku a ramenou. Nejcastéjsi pti¢inou je distenze mocového méchyie. ResSeni
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tohoto stavu musi byt rychlé. Pokud zjistime pfic¢inu, je nutné ji ihned odstranit a
tlak se do n¢kolika vtefin upravi. V opacném piipadé¢ by mohlo dojit k cévni
mozkové piithod¢ (CMP), srdecnimu selhani, selhani ledvin atd. Dalsi komplikaci
je ischemicka choroba srdec¢ni (ICHS), ktera se tyka pacientll v chronickém stadiu
nemoci. Diky snizené fyzické aktivité jsou vétSinou tito pacienti obézni, maji
hypercholesterolémii, hypertenzi a ¢asto koufi. Prevence ICHS je zaméfena na
omezeni koufeni, sniZzeni télesné hmotnosti, omezeni pfisunu lipidd, kontroly
krevniho tlaku. Hlavni prevenci ICHS je optimalni fyzick4 aktivita pacienta.
V ptipadé rozvinuté ICHS je 1écba shodna slécbou bézné populace. (Kiiz,
Hysperska, 2009, online).

Komplikaci na gastrointestindlnim traktu je gastroezofagealni reflux,
viedova choroba gastroduodena, neurogenni stievo a obezita. Gastroezofagealni
reflex a viedovd choroba gastroduodena se vyskytuje predevSim u pacientil
v akutnim stadiu. Lécba je shodnd jako u béZzné populace, ale potize mohou nastat
pii stanovovani diagnézy peptického viedu, nebot’” symptomatologie onemocnéni
je u pacienta s vysokou miSni lézi vyrazn€ sniZena, protoze pacienti nejsou
schopni dostatecné piesné lokalizovat a charakterizovat bolest. Neurogenni stievo
je termin, ktery se pouziva pro dysfunkci stfevni, vlivem postizeni centralniho ¢i
periferniho nervového systému. Miize zahrnovat ztratu pocitu nutkani na stolici,
prodlouzeny Cas pasaze stfevem, obstipaci, inkontinenci a nekoordinovanou
evakuaci stolice. Dysfunkce stievni se li§i podle toho, zda je postizen horni nebo
dolni motoneuron. Pfi postizeni dolniho motoneuronu je vysledkem tuhé az sucha
stolice. Zevni analni sfinkter je hypotonicky, proto vznika riziko inkontinence. Pfi
1ézi horniho motoneuronu je pifitomen hypertonus zevniho andlniho svérace a
riziko inkontinence stolice je malé. K vyprdzdnéni se pouzivaji rektalni
stimulancia podavana po 2—-3 dnech (bisacodyli supp.), miniklyzmata ¢i digitalni
evakuace. | pfesto se mize vyskytnout Gpornad zacpa az subiledzni stav. (Kiiz,
Hysperska, 2009, online).

Komplikace urogenitdlniho systému, které se mohou objevit, se Casto
vztahuji ke zpiisobu derivace moc¢i. V soucasné dobé je jednoznacné nejlepsi
metodou volby derivace mod¢i Gistd intermitentni katetrizace CIK. Na nasem trhu

je Siroka skala pomiicek a mocovych jednordzovych katetrti, presto vSak zlstava
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stale vysoké procento pacientdl s permanentnim mocovym katétrem nebo
epicystotomii, nebo pouzivajicich metodu vyklepavani nebo urinalni kondom.
Pravée u takovych skupin se ¢asto objevuji uroinfekce, urolitidza a ojedinéle miize
dochézet i1 k selhani ledvin. Dilezité pro spravnou lécbu je odliSit kolonizaci
dolnich mocovych cest od uroinfekce. Neurogenni mocovy méchyt je prakticky
vzdy kolonizovan nékterym druhem bakterie. Pokud je pocet bakterii mensi nez
10exp5/ml moci, leukocyturie pod 100/ml moci a pacient nemé zadné klinické
ptiznaky infekce (teplota, snizena naplin mocového méchyte, kalna ¢i zapachajici
moc¢), neni tfeba nasazovat antibiotika. Doporucuje se podavat preventivné lokalni
antiseptika (preparaty z kanadskych brusinek) a dostatek tekutin. I pii vyssi
koncentraci bakterii v moc¢i nejdfive hodnotime zanétlivé markery v krvi a
klinicky ndlez, a poté teprve nasazujeme antibiotika striktné podle citlivosti.
Musime ale vzdy pamatovat na to, Ze se infekce mocovych cest miize v n€kterych
ptipadech velmi rychle rozvinout v Zivot ohrozujici septicky stav. Urolitidza mize
vzniknout pii dlouhodobé zavedeném mocovém katétru nebo epicystostomii. Na
vzniku mocovych kamenli se mize podilet bunéény detritus, nebo naptiklad
hyperkalciurie zplisobena poruchou mobility. Prevence a terapie probiha stejné
jako u béZné populace, tedy vySetfeni slozeni kamenid a naslednd dietni,
farmakologickd ¢i chirurgickd intervence. S rendlni insuficienci se nejcastéji
setkdvame s chronickym selhdnim ledvin na podkladé opakovanych pyelonefritid
¢i hydronefréz pii vezikoureteralnim refluxu. Dulezité jsou kontroly urologem,
pravidelné vySetfeni moci, ultrazvukové vySetfeni ledvin a mocového méchyte
(jednou za 6 mésici) a urodynamické vySetieni (jednou za 2 roky). (Kiiz,
Hysperska, 2009, online).

Co se tyka komplikaci na svalech a kostech, jedna se zde ptedevsim o to,
ze kvuli poSkozeni michy dochézi vlivem ztraty pohybu na mékkych tkanich a
kostech ke zménam v jejich sloZzeni. Ubyva svalové hmoty, odvépiiuji se kosti a
vznika osteopordza. Vlivem téchto zmén a pohybovych stereotypli dochazi ¢asto
k pretéZzovani urcitych partii a s vékem k rozvoji degenerativnich zmén. Hlavnim
problémem je osteopordza. Bezprosttedné po Uraze zacind kostni resorpce
doprovazena zvySenou hladinou kalcia a hydroxyprolinu v mo¢i. Hodnoty téchto

metabolitl se vraceji k normé asi rok po uraze. To znamena, ze dojde k adaptaci
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organizmu a ustaleni stavu. Hlavnim disledkem ztraty kostni hmoty je zvysené
riziko zlomenin. Ty se nejcastéji vyskytuji na dlouhych kostech dolnich koncetin
a to na distalnim femuru a proximalni tibii. Divodem byva nejcastéji traz, jako je
pad z voziku. Zlomenina ale mize vzniknout i pfi neSetrné manipulaci s dolnimi
koncetinami, napiiklad pfi pfesunech ¢i obouvani. Pti lé¢eni zlomenin je vzdy
tieba myslet na to, Ze neni vhodné piikladat sadrovou fixaci z dlivodu ztraty
citlivosti na dolnich koncetinach a zhorSené cirkulaci krve. Je zde vysoké riziko
vzniku dekubiti a hluboké zilni trombdzy. Samoziejmosti je podavani
nizkomolekularniho heparinu. Pieté¢Zovanim a degenerativnim onemocnénim jsou
nejcastéji postizeny ramenni klouby. Chronické ptetéZovani ramennich kloubtl s
pfed¢asnym rozvojem degenerativnich zmén je charakteristické pro vSechny
pacienty po misnim poranéni odkézané na invalidni vozik. Dalsi pfetézovanou
oblasti je loketni kloub, kde se objevuji hlavné zanéty uponit flexorovych i
extenzorovych skupin. Zde je nutné vzdy tyto zanétlivé komplikace spravné 1é¢it,
aby stav neptfeSel do chronického stadia, kdy se IéCba stdva znacné
problematickou. Dalsi zivot ztézujici komplikaci jsou paraartikularni osifikace.
Tato komplikace se objevuje u pacienttl, kteti jsou dlouhodobé imobilizovani, a to
nejen na podkladé miSniho poranéni. Objevuje ziidka a prevazné zalind jiz v
prvnich tydnech po urazu. Jednd se o dediferenciaci bunék vazivové tkané na
osteoblasty, které mimo ptivodni kostni tkan vytvoii amorfni kostni hmotu v okoli
velkych koncetinovych kloubti, nejcastéji kycle. V chronickém stadiu se
setkdvame s jiz vyzralymi osifikacemi. Tim je vyrazné omezen pohyb
v postizeném kloubu, méni se sed pacienta a sniZzuje se rozsah sebeobsluhy.
Operaéni feSeni je tfeba disledné zvazit. Jednd se o vykon s vysoky rizikem
perioperacnich komplikaci, jako je krvaceni z velkych cév a riziko recidivy. (Kiiz,
Hysperska, 2009, online).

Komplikacemi na dychacim systému jsou ohrozeni ptedevSim pacienti
s miSni 1ézi v oblasti kréni a témét celé hrudni patefe. Pacienti s tetraplegii
vyuzivaji k dychéni prakticky pouze brénici. I kdyz si ¢asem na tento typ dychani
velmi dobte zvyknou, vzdy hrozi pfi nachlazeni, virézach a bronchitidach zvysené
riziko bronchopneumonie, kvili obtizné expektoraci. U paraplegickych pacientli

je ptirozené riziko niz$i. Pfesto je lépe pfi infektech hornich cest dychacich
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takovéto pacienty sledovat, provadét laboratorni a rtg vySetfeni a dle vysledki
vcas zahdjit antibiotickou 1écbu. (K¥iZ, HySperska, 2009, online).

Pacienti v akutnim i chronickém stadiu misni 1éze jsou pfirozené ohrozeni
vznikem dekubiti. Je to stale jest¢ jedna z nejcastéjSich komplikaci po spindlnim
poranéni. V akutni fazi jsou zplsobeny vétSinou Spatnou oSetfovatelskou péci, v
chronické fazi byva na viné Casto sam pacient. Dekubity se miZou vyvinout ze
zdéanlivé bezvyznamné odérky nebo zarudnuti pii dlouhodobé poloze vleze nebo
vsed¢ bez antidekubitni pomiicky (vozik, automobil, letadlo). Pokud se vcas
nezahdji 1écba, kde je nejdulezitéjsi uplné odlehceni postizeného mista, mize se
rozvinout rozsahly dekubit. Lécba takového dekubitu je dlouhodobd a
komplikovand a casto vyZaduje plastickou operaci. Pfi chronickych defektech
muze byt infekci zasaZena i kost, vznikne chronickd osteomyelitida a Sance na
zhojeni se tak déle snizuje. Kvili ztraté citlivosti pod Grovni misni 1éze miize
zpiisobit $patny odhad teploty okoli téla. Castou komplikaci byvaji popaleniny a
omrzliny. Mtizou vzniknout velice rychle a nepozorovang. Casto se tak stane pfi
nedostatecném obleceni v zimnich mésicich, ptfevazenim teplych jidel a napoji
v klin€, opfenim se o radidtor atd. Postup 1écby je zde stejny jako u bézné
populace, ale hojeni trva delsi dobu. (Ktiz, HySperska, 2009, online).

Na nervovém systému se objevuji komplikace jako je spasticita,
syringomyelie, neuropaticka bolest, zinové syndromy a porucha termoregulace.
Spasticita je zvySeni tonickych napinacich reflexti zavislé na rychlosti pasivniho
protazeni vychazejici z abnormdlniho intraspinalniho zpracovani aferentnich
vstupli. Nastupuje po odeznéni miSniho Soku u pacientii s centralni 1ézi. Jeji
projevy jsou ruzné¢ zavazné. Vyraznéj$i spasticitu nachazime u pacienti s
nekompletni 1ézi. Pokud se spasticita ndhle vyznamné zhorsi, je tieba pacienta
fadné vysetiit k vylouceni mozné pficiny, jako je infekce, kozni defekt, distorze,
zlomenina atd. Syringomyelie je syndrom vychazejici ze zvétSujiciho se syrinxu,
coz je cysta plnici se tekutinou v Sedé hmot¢ misni. Jedna se o jednu z hlavnich
pfi€in zhorSujici se myelopatie v chronické fizi po miSnim poranéni.
Neuropaticka bolest je velmi Castou komplikaci, kterd se miZe rozvinout po
poranéni michy. Tato bolest vychazi ptimo z postizenych nervovych struktur a je

obtizn¢ ovlivnitelna. Uzinové syndromy se vyskytuji u pacienti po poranéni
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michy, kdy dochdzi vlivem zmény pohybovych stereotypli k chronickému
pretéZovani urcitych ¢asti téla. Jednim z nich je iritace n. medianus v karpalnim
tunelu, ktery vznika pretéZovanim rukou pii pohybu na mechanickém voziku.
Tento problém se da fesit prikladdnim ortéz, fyzikdlni a medikamentdzni 1écbou.
Pfi neuspéchu se pfistupuje k operaénimu zakroku. Porucha termoregulace se
objevuje u pacientll s kompletni misni 1ézi nad Thé, kdy porucha termoregulace
vychazi z poruchy ptenosu z koznich receptort do hypotalamu a nasledné
neschopnosti regulovat vazokonstrikci, vazodilataci a poceni. Hlavnim rizikem je

zde prehrati organizmu v letnich mésicich. (Ktiz, HySperska, 2009, online).

1.2 Vyziva

1.2.1 Vyziva obecné

Vyziva je dilezitd pro zdravého i1 nemocného jedince. Péce o ni se
v pribéhu stoleti postupné ménila. Vzdy byly patrné rozdily ve vyzivé k obéma
poliim. Na jedné stran¢ nadbytky u bohaté populace a na stran¢ druhé hladovéni u
populace chudé. Na kralovskych dvorech se objevovala ¢asto dna jako nemoc
z nadbytku, kterou trpél naptiklad Karel IV., a ve stejné dobé¢ jinde lidé umirali
hlady. Je tomu tak i nyni. I dnes existuji zemé¢, kde 1idé trpi nedostatkem potravy,
umiraji hlady ¢i v disledku tézké podvyzivy, a na druhé strané jsou zemé¢, kde lidé
trpi obezitou a civilizanimi chorobami v disledku nestiidmé stravy ¢i konzumace
nevhodnych potravin a napojt. (Kohout, Kotrlikova, 2005, str. 7)

Vyziva znamend pro kazdého jedince zajiSténi nutrietdl (zivin) a vody.
Nutrienty se déli na makronutrienty, mikronutrienty a seminutrienty. Mezi
makronutrienty fadime sacharidy (cukry), lipidy (tuky), proteiny (bilkoviny).
Mezi mikronutrienty patfi vitaminy rozpustné v tucich, vitaminy rozpustné ve
vodé a mineraly. Seminutrienty rozumime latky, které nejsou pro Zivot nezbytné
nutné, ale nejspiS v disledku fylogenetické adaptace na né€, maji na lidsky
organismus dilezité fyziologické UucCinky, které zejména piidlouhodobé
konzumaci chrani zdravi. Patfi sem vldknina a protektivni fytochemické latky.
Dalsi sloZzkou potravy jsou nenutricni komponenty, kam fadime probiotika (Zivé

kultury) a ostatni fytochemické latky, které lze naleznout napf. v kofeni.
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Vyznamnou energetickou, ale i toxickou slozkou potravy byva alkohol
(ethylalkohol).(Svacina, 2010, str. 347).

Pro spravnou ¢innost organismu je tieba znat idealni energetickou potiebu.
Zaklad pro pochopeni energetického metabolismu byl zaloZen pred vice nez 200
let, kdy Lavoisier a Black zjistili, Ze horeni je proces produkujici teplo a
vyzadujici kyslik. Byly vytvoreny ruzné primomeérici kalorimetrické pristroje,
kterymi bylo testovano mnozstvi energie v zakladnich Zivindach a pozdéji
potravindch. Pocdtkem 20. stoleti Benedikt a Atwater objevili princip neprimé
kalorimetrie. Zjistili, Ze u lidi Ize mérit produkci tepla neprimo, mérenim produkce
CO, a spotreby O, ve vydechovaném vzduchu. Zajem o vyuZiti neprimé
kalorimetrie probudil Cuthbertson pocdtkem tricatych let porovnanim, Ze
operacni stres a infekce vyznamné zvysuji energeticky vydej. Kinneyho prace
pocatkem Sedesatych let jasné ukazaly vzdajemny vztah mezi energetickym
vwdejem, poklesem hmotnosti a nemocnosti. Od sedmdesatych let se bourlive
rozvijela parenterdlni vyZiva a sni souvisejici nutnost sledovani presné
energeticke bilance pomoci neprimé kalorimetrie.

Energeticka potreba organismu je souctem bazdlniho energetického
vdeje, termického efektu prijaté stravy, fyzickeé aktivity a pritomné choroby, kde
stoupaji energetické ndroky organismu umérné zdvaznosti choroby-umeérné
velikosti stresu. (Svacina, 2010, str. 352,353)

Bazalni energeticky vydej, ktery odpovida energetickému vydeji rano pred
V klinické praxi ho vSak nelze pouZit, protoZe neméa vypovédni hodnotu pro cely
den, ale jen pro kratky casovy usek. Lze jej vypocitat pomoci Harrisova a
Benediktova vzorce. Tento vydej se 1iSi v zavislosti na antropometrickych
hodnotach (ve€k, pohlavi, télesna teplota).

Vypocet bazalniho energetického vydeje pro muze:
(66,47+13,75xhmotnost v kg+5x vyska v cm-6,75x vék v letech)x4,1 kJ/24 hodin

Vypocet bazalniho energetického vydeje pro Zeny:

(655,09+9,6xhmotnost v kg+1,86x vyska v cm-4,86x vek v letech)x4,1 kJ/24 hodin

Daleko castéji je v praxi pouzivan klidovy energeticky vydej, ktery udava

metabolické naroky v kteroukoli denni dobu. Méfeni se provadi po ptilhodinovém
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odpocinku na lizku minimalné 2 hodiny po jidle, s neutralni teplotou prostiedi.
Fyzicka aktivita tento energeticky vydej zvySuje o 20-60% podle typu zatéze. U
pacientil uloZenych na lizko musime pocitat s poklesem energetického vydeje, ale
soucasn¢ musime zohlednit nartst energetického vydeje, ktery se vztahuje ke
stresu a chorobnym procestim, které v organismu probihaji. (Svacina, 2010, str.
353)

Mezi zakladni poruchy vyzivy patii podvyZiva neboli malnutrice a obezita.

Malnutrice je porucha nutri¢niho stavu organismu zptsobena nedostatkem
zivin  nebo poruchou jejich metabolismu. Diagnostikuje se pomoci
antropometrickych, biochemickych a hormondlnich vySetfeni. Malnutrice mtze
vyrazn€é ovlivnit prognézu pacientl i kvalitu jejich Zivota. Jaké miliZze mit
malnutrice nasledky:

e oslabeni imunitniho systému a tim zvySeni rizika vzniku infekce

e zhorSené hojeni ran

e sniZzena motilita stfev s poruchami digesce a absorpce Zivin

e porucha mineralniho hospodarstvi

e ubyvani svaloviny a svalova slabost

e hypoproteinémie a hypoproteinemické otoky
U hospitalizovanych pacientli se miize malnutrice projevit:

e prodlouZenim doby hospitalizace i rekonvalescence

e zvySenou nemocnosti

e zvySenou umrtnosti
Prevenci a léCenim lehkych forem malnutrice lze dosdhnout zkraceni doby
hospitalizace a rekonvalescence, zkvalitnéni Zivota pacienta a sniZzeni nakladi na
1é¢bu. (Svacina, 2010, str. 329)

Diagnostika malnutrice spo¢iva v disledném sbéru nutri¢ni anamnézy, kdy
zjiStujeme stravovaci navyky, frekvenci pfijimani stravy, potize pifi zazivani,
intoleranci nékterych druhii potravin, farmakologickou anamnézu a konzumaci
alkoholu. Dal$im vysSetienim je somatické vySetieni, kde zjistujeme odchylky od
fyziologické podoby vlasl, nehtl, pokozky, sliznice dutiny Ustni a oc¢i; pak
nasleduje antropometrické vysetfeni (télesnd hmotnost a jeji vyvoj, srovnani

s tabulkami idedlni hmotnosti a s Body Mass Indexem (BMI), kdy hodnota BMI
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pod 18,5 je povazovana za malnutrici). Dal$im vySetfenim mize byt méteni kozni
tukové fasy, hladina nékterych hormont, hladina albuminu, prealbuminu,
transferinu a retinol-vazajiciho proteinu v krvi a dusikata bilance. (Svacina, 2010,
str. 329-330)

Déleni malnutrice podle pfi¢iny:

e neadekvatni pfijem potravy
e poruchy traveni

e zvySené ztraty zivin

e zvySend spotieba zivin

e porucha vyuziti Zivin

Déleni malnutrice podle patofyziologie:

e marasmus: protein-energeticky typ zptisobeny snizenou davkou energie a

proteinti

e kwashiorkor: proteinovy typ zpisobeny selektivnim nedostatkem bilkovin

nebo jejich zvySenym katabolismem pfii zachovani dostatecného piijmu
ostatnich Zivin.

Mezi pfi¢iny malnutrice patii i poruchy pifijmu potravy jako je mentalni
anorexie a mentdlni bulimie. Jsou to psychosomatické poruchy postihujici v 90%
mladé divky a Zeny a vyznacuji se celkové sniZenym ¢i naruSenym piijmem
potravy v disledku neadekvétniho hodnoceni vlastni hmotnosti a osoby. (Svacina,
2010, str. 330-338)

Obezita je jednou z nejcastéjSich nemoci dnesni doby. Podstatou obezity je
nadmémé mnozstvi tukové tkan¢ v podkozi i vokoli vnitfnich organll. Za
normalni podil tuku se povazuje 15% u muzské populace a 25% u populace
zenské. Stanoveni mnozstvi tukové tkané neni vSak jesté v bézné praxi rozsireno,
zjistujeme celkovou télesnou hmotnost vazenim a vztahujeme ji k télesné vysce.
Pomoci vzore¢ku, kdy vahu v kilogramech délime druhou mocninou vysky
v metrech, ziskame vysledek hodnoty BMI (Body Mass Index). Tento vysledek
pak porovnavame s tabulkou, kde najdeme klasifikaci stavu vyzivy a riziko

vyskytu komorbidit.
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o 18,5-249 norma riziko primerné

e 25-299 nadvaha riziko zvySené

e 30-34,9 obezita I riziko stfedni

e 35-39.9 obezita II riziko vysoké

e Nad 40 obezita 11 riziko velmi vysoké

Obsah tuku vtéle se da zjistit pomoci méfeni tloustky podkozni tukové fasy
kaliperem, kdy se provadi méfeni 4-10 koznich fas; k méfeni intraabdominélniho
tuku se da vyuzit ultrasonograf; dile se méfi obvody bificha a bokl; mezi
moderngj$i metody patii bioimpedacni méfice, které pracuji na principu zmén
bioelektrické vodivosti v zavislosti na obsahu vody v jednotlivych tkéanich
organismu. Mezi piesn€j$i metody méfeni sloZeni organismu patii izotopova
diluce. Podavany izotop a rychlost jeho vylu€ovani umozni vypocet celkového
obsahu vody v organismu a nasledné i obsah tukové tkdné€ a tkan€ bez tuku. Tato
metoda vSak neni v bézné klinické praxi pouzitelna pro svou naro¢nost. Dale se da
vyuzit hydrodenzitometrie, ktera je vSak také t€Zko dostupna, ale velice piesna. Je
zaloZena na principu podvodniho vézeni, kdy obézni ¢lovék ma niz§i denzitu
(hustotu) nez €lovek Stihly. Vice vyuZzivand je denzitometrie, ktera urci mnoZzstvi
kostni tkédné¢ i1 tukové tkané. Dale se vyuzivaji zobrazovaci metody jako je
pocitacova tomografie a magneticka rezonance. Zde je vSak nevyhodou vysoka
finanéni narocnost, dostupnost a u pocitaové tomografie navic zatiZeni

ionizujicim zafenim. (Svacina, 2010, str. 307-311)

1.2.2 Vyziva u pacientii po poskozeni michy

Americka spole¢nost National Guideline Clearinghouse (SCI) Spinal Cord
Injury), zpracovala doporucené postupy pro péci o pacienty po poskozeni michy.
Jednim z nich je doporu€eny postup zaloZeny na dlikazech pro klinickou vyzivu
pacientli se ziskanym poskozenim michy (SCI). Z téchto doporuc¢enych postupti

jsem také vypracovala dotaznik k mé bakalarské praci.

1. Posouzeni stavu vyzivy v akutni péci: pokud je pacient v akutni fazi

poskozeni michy, mél by nutricni terapeut provést nutricni hodnoceni
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béhem prvnich 48 hodin po zranéni, za Gi€elem zjisténi vyZzivovych potieb,

poskytovat doporuceni pro nutricni podporu a stanovit podminky, které se

mohou podilet na piipadnych komplikacich pacienta souvisejicich s

vyzivou. Dikazy nasvédcuji tomu, ze ¢asna nutri¢ni podpora je spojena s

lepsimi vysledky pacientii. Posouzeni stavu vyzivy by mélo zahrnovat:

e Anamnéza / historie tykajici se stravy a vyzivy: ptijem energie, zpisob
stravovani, druh diety a pfijem jidla nebo napoju.

e Antropometrie: zmé&na hmotnosti

e Biochemické testy a klinické vySetfeni: polykani, zanétlivy profil,
metabolicky profil, albumin, prealbumin

e Fyzikalni nalez zaméfeny na vyzivu: travici systém, kardiovaskuldrni a
plicni systém

e Anamnéza/ historie 1écby vEetné farmakoterapie.

e Provedeni porovnani s doporu¢enymi hodnotami - porovnani potieb
energie, bilkovin a tekutin, idealni a doporucena télesnd hmotnost.

2. Posouzeni stavu vyzivy v rehabilitaci: pokud je pacient v rehabilitacni

fazi poskozeni michy, mél by nutri¢ni terapeut provést posouzeni vyzivy

pro pfipraveni a uskute¢néni individualniho nutri¢éniho 1é¢ebného planu pro

pacienta. Dlikazy naznacuji, Ze 1é¢ebna vyziva pomoci nutriéniho terapeuta
muze vést ke zlepSeni schopnosti ucastnit se terapii a zlepSeni pfechodu do
komunitniho prostiedi. Posouzeni stavu vyzivy by mélo zahrnovat:

e Anamnéza / historie tykajici se stravy a vyzivy: pfijem energie, zptsob
stravovani, druh diety, pfijem jidla a napoju, piijem vldkniny, pfijem
1€k, rostlinnych ptipravkll a doplikti stravy. Stravovaci zvyklosti -
obvykly cas jidla. S vyzivou souvisejici aktivity denniho zivota
(ADLs-Activities of daily living) a instrumentalni aktivity denniho
zivota (IADLs-Instrumental activities of daily living), té€lesna aktivita,
zmény hmotnosti.

e Antropometrie: zména hmotnosti.

e Biochemické testy a klinické vySetfeni: polykani, zanétlivy profil,

metabolicky profil, albumin, prealbumin.
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e Fyzikdlni nalez zaméteny na vyzivu: travici systém, kardiovaskuldrni a
plicni systém, ktze.

e Socidlni anamnéza.

e Provedeni porovnani s doporu¢enymi hodnotami - porovnani potieb
energie, bilkovin, tekutin, vldkniny, idedlni a doporucena télesna
hmotnost.

Posouzeni _stavu _vyzivy v __komunitnim _prostiedi: pokud osoba

s poranénim michy zije v komunitnim prostfedi, mél by nutrini terapeut
provést posouzeni stavu vyzivy v ramci rocéni 1ékatfské prohlidky s cilem
pfipraveni a uskute¢néni individualniho nutri¢niho lécebného planu pro
pacienta. Posouzeni stavu vyzivy by mélo zahrnovat:

e Anamnéza / historie tykajici se stravy a vyzivy: (konkrétné¢ mezery ve
znalostech, presvédCeni a postoje, predstavu o vlastnim téle-body
image). Stravovaci zvyklosti - obvykly cas jidla, zvladani ptijmu
potravy a tekutin, pfistup k jidlu a k vyZivovym doplikim, zvladani
ptipravy pokrmt.

e Antropometrické méteni (konkrétné sloZeni téla, hmotnost).

e Biochemické testy a klinické vySetieni (zejména lipidogram a
glykémie).

e Socidlni anamnéza (konkrétni dotaz na izolovanost).

e Fyzikalni ndlez zaméteny na vyzivu: funkce vyprazdiovani stiev a
mocového meéchyte. Dilkkazy naznacuji, Ze rocni posouzeni stavu
vyZzivy nutrinim terapeutem je nutné k urceni rizik souvisejicich s
vyzivou, které mohou mit vliv na zdravi a kvalitu Zivota osob
s poSkozenim michy.

Hodnoceni abnormalit lipidogramu: Pokud osoby s poSkozenim michy

zijici v komunitnim prostfedi maji abnormality v lipidogramu, musi
nutri¢ni terapeut zahrnout do anamnézy/ historie tykajici se stravy a vyzivy
také vek, etnikum, pohlavi, ¢as od trazu, Groven postizeni /miSni 1éze,
stupen aktivity, stravovaci navyky, koufeni, konzumaci alkoholu, nadvahu

nebo obezitu. Studie ukazuji, Ze tyto faktory jsou spojeny s abnormalitami
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lipidogramu, zejména se snizenou hladinou HDL cholesterolu u osob
s poSkozenim michy.

Hodnoceni télesného slozeni, odhad idealni télesné hmotnosti: nutri¢ni

terapeut by mél provést odhad idedlni télesné hmotnosti pro osoby

s poskozenim michy tupravou tabulek pro jednotlivce stejné vysky a

hmotnosti. (napfiklad Metropolitan Life Insurance tables v USA). Existuji

dve uvadéné metody pro upravu tabulek:

e Kvadruplegie: snizeni o 10% az 15% proti hmotnosti odectené z
tabulek, paraplegie: snizeni 5% az 10% proti hmotnosti odectené
z tabulek.

e Kvadruplegie: snizeni o 7,5 az 10kg proti hmotnosti odectené z
tabulek, paraplegie: snizeni o 5 az 7,5kg proti hmotnosti odectené z
tabulek.

Hodnoceni télesného sloZeni: Body Mass Index (BMI) a koZni rasy

méreni: nutriCni terapeut by nemél pouzivat BMI nebo méteni kozni fasy
pro méfeni slozeni téla u osob s poskozenim michy. Tyto metody nemusi
poskytovat spolehlivé vysledky, protoze byly vyvinuty u osob bez
télesného postizeni.

Hodnoceni télesného slozeni: VySeti‘eni bioelektrické impedance (BIA)

a RTG - DEXA (Dual-Energy X-Ray absorptiometry): pro osoby

s poSkozenim michy, které jsou lékarsky stabilni, by mél nutricni terapeut
zvazit pouziti BIA nebo DEXA k posouzeni sloZeni téla. Ditkazy naznacuji,
7ze BIA a DEXA koreluji s hodnotami celkové télesné vody (TBW).
Naméfené hodnoty vody jsou pouzivany pro referenéni hodnotu celkové
télesné vody. Osoby s poskozenim michy maji podstatné vyssi podil tuku a
niz§i podil svalové hmoty z télesné hmotnosti nez osoby bez miSniho
poskozeni.

Hodnoceni energetické potieby v akutni fézi: pokud je pacient

s poSkozenim michy v akutni fdzi, nutricni terapeut by mél posoudit
potfeby energie na zaklad¢ méfeni energetického vydeje. Pacienti
s poskozenim michy maji snizenou metabolickou aktivitu z davodu

denervace svall. Skutecné energetické potieby jsou nejméné o 10% nizsi
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11

nez predpokladané (z tabulek, aktivity, télesné hmotnosti a vysky). U
kriticky nemocnych pacientl je ptesnéjsi provedeni nepiimé kalorimetrie
ve srovnani s odhadem energetickych potieb.

Hodnoceni energetické potireby v akutni fazi pomoci predikéni rovnice:

pokud je pacient s poSkozenim michy v akutni fazi a nepfima kalorimetrie
neni k dispozici, miiZze nutricni terapeut odhadnout energetické potieby s
pouzitim Harrisovy-Benedictovy rovnice pomoci hmotnosti pfi piijmu,
faktoru zranéni 1,2 a faktor ¢innosti (aktivity) 1,1. U této populace nebyl
proveden zadny vyzkum pro porovnani Harrisovy-Benedictovy rovnice s
ostatnimi prediktivnimi rovnicemi.

Hodnoceni energetické potieby v rehabilita¢ni fazi: pokud je pacient

s poSkozenim michy v rehabilitacni fazi, nutricni terapeut mize odhadnout
energetické potteby pomoci vypoctu: u pacientl s kvadruplegii 22,7 kcal na
kg télesné hmotnosti a u pacientll s paraplegii 27,9 kcal na kg. Pacienti
s poskozenim michy maji snizenou metabolickou aktivitu vzhledem k
denervovanym svaliim. Pozndmka: denervované svaly jsou svaly zbavené
nervového zdsobeni. Klinickym obrazem je chabd paréza, ktera je také
soucasti klinického obrazu misniho Soku. Po odeznéni miSniho Soku - a k
tomu dochazi pravé béhem rehabilitacni faze nebo jiz pfed ni, se u vétSiny
pacientl objevuje spasticita - kterd mize energetické potfeby zvySovat, ale
ne k ,,normalu®. Energetické potfeby u pacientl se spasticitou jsou obvykle
nizsi ve srovnani s tabulkovymi hodnotami osob bez télesného postizeni.

Télesna aktivita a poti‘eby energie: pii hodnoceni energetickych potieb

by mél nutriéni terapeut u osoby s poskozenim michy vzit do uvahy
télesnou hmotnost, pfidruzend onemocnéni, véetné abnormalit lipidogramu
a obezitu, stupenl energetického vydeje (aerobni aktivity), rychlost pohonu
(frekvenci propulsnich pohybil) a pouZivany typ voziku. Dikazy naznacuji,
ze pouziti mechanického voziku zdkladniho (zakladni hmotnost voziku nad
cca 16-17kg, obvykle kolem 20kg, vétSinou ocelového) zvysuje energetické
potieby, srde¢ni frekvenci, spotifebu kysliku a ventilaci, a to zejména pfi
zvySovani rychlosti a ve stoupani, ve srovnani s mechanickymi voziky

ultralehkymi (aktivnimi, hmotnost cca do 12kg, vétSinou slitiny hliniku a
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jiné specidlni materidly - titan, karbon) a mechanickymi voziky s
ptipohonem (power- assisted - s pfidavnymi servomotory).

12. Hodnoceni proteinovych potfeb v akutni fizi: pokud je pacient

s poSkozenim michy v akutni fazi, nutriéni terapeut by mél pocitat potiebu
bilkovin 2,0 g na kg té€lesné hmotnosti za den, ke snizeni obvyklé¢ negativni
dusikové bilance, ktera nastava béhem akutni faze.

13. Hodnoceni proteinovych potieb ve fazi rehabilitace a Zzivota v

komunité: pokud je osoba s poskozenim michy v rehabilitacni fazi nebo
zije komunité, pak by mél nutricni terapeut pocitat s potiebou bilkovin 0,8
g az 1,0 g na kg té€lesné hmotnosti za den, pokud neni zvySena spotieba
bilkovin - naptiklad pfi neptfitomnosti dekubitii nebo infekce (to znamena,
ze pti infekcich, dekubitech nebo pfi potfebé nartistu svalové hmoty je
potfebné pocitat s vyssi potiebou bilkovin).

14. Dekubity: prevence: nutri¢ni terapeut by mél posoudit, zda jsou u osoby

s poSkozenim michy rizikové faktory spojené s rozvojem dekubitl
(zhodnotit riziko dekubitii - naptiklad skore Nortonové). Pfehodnocovani
stavu vyzivy by mélo byt provadéno v zavislosti na zménéch ve vyzivovém
v zévislosti na pravidlech ve zdravotnickém zatfizeni (jako jsou metodiky
zdravotnického zafizeni, vnitini pfedpisy). Vyzkum naznacuje, Ze udrZzenim
vyzivovych parametrii v rozumnych mezich - a to vcetné
antropometrickych hodnot, integrity ktize, pfijem ordinované diety,
zivotniho stylu a biochemickych parametri, miizeme doséhnout snizeni
rizika dekubitt.

15. Hodnoceni biochemickych parametrua souvisejicich s prevenci

dekubitii: sou€asti posuzovani stavu vyzivy osob s poskozenim michy
nutricnim terapeutem je hodnoceni laboratornich hodnot spojenych s
rizikem dekubitd: sérovy albumin, prealbumin, zinek, vitamin A a vitamin
C. Pokud jsou tyto biochemické parametry normalni, nebo témét normalni,

jsou spojovany se sniZzenim rizika dekubitd.
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16. Antropometrické posouzeni a posouzeni faktora spojenvch s vvzivou a

zivotnim stylem, které jsou spojené s prevenci dekubitu: nutriéni

terapeut by mél u osoby s poSkozenim michy posoudit:

e antropometrickd data, faktory spojené s vyZivou a zivotnim stylem
véetné hmotnosti

e anamnézu / historii tykajici se stravy a vyzivy (pfijem potravy,
ptijem alkoholu, fyzicka aktivita a fyzické funkce) a anamnézu /
historii koufeni. Dilkazy naznacuji, Ze riziko vzniku dekubitl je
snizen¢ u jedincl, ktefi udrzuji normalni vahu, konzumuji
dostatecné mnozstvi zivin a nemaji v anamnéze/ historii koufeni
nebo alkohol.

17. Hodnoceni energetické potieby osob s poskozenim michy s dekubity:

pokud ma osoba s poskozenim michy dekubitus, mé¢l by nutriéni terapeut
métit energetickou potiebu neptimou kalorimetrii (IC). Pokud nepiima
kalorimetrie neni k dispozici, mohou byt pouzity k vypoctu odhadu
energetické potieby nésledujici rovnice:

e 30 kcal az 40 kcal na kg télesné hmotnosti za den

e Harrisova-Benedictova rovnice nasobena stresovym faktorem 1,2

pro dekubitus stupeii I1. nebo 1,5 pro stupen III. a IV.

Neexistuji dliikazy, které by rozhodly, Ze jedna z vySe uvedenych rovnic je
lepsi nez druha.
Osoby s poskozenim michy s dekubity maji vy$si energetickou potiebu nez
osoby s poskozenim michy, které maji podobnou vysku léze a jsou bez
dekubitd. Dikazy naznacuji, ze energetické piidavky jsou zapotiebi pro

optimalni hojeni dekubitt.

18. Hodnoceni potieby tekutin osob s poskozenim michy s dekubity: pokud

osoba s poskozenim michy ma dekubitus, mél by nutri¢ni terapeut posoudit
stav hydratace k urceni potfeby tekutin. Hodnoceni stavu hydratace
zahrnuje posouzeni parametrt, jako je piijem a vydej tekutin, barva moc¢i,
turgor kiize, urea v séru (dusik mocoviny v krvi (BUN)) a sérovy sodik.

Zvysené ztraty tekutin mohou vyplyvat z odpatfovani tekutin z hlubokého
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19.

dekubitu, drendzi, nebo z uniku télesnych tekutin z otevienych ran,
horecky, nebo pouzitim antidekubitniho vzduchového fluidniho lazka (u
kterého suchy vzduch probublava lizkem a vysuSuje 1 pokoZzku a prostiedi
kolem pacienta). Doporuceni potieby tekutin jsou zaloZzeny na pokynech
pro populaci bez postizeni michy:
e Normalni pozadavek: 30 ml az 40 ml na kg télesné hmotnosti
e Minimalné 1,0 ml na kcal a den
e pfidavek 10 ml 15 ml na kg télesné hmotnosti dal§i mlze byt
pozadovan pii pouziti antidekubitniho vzduchového fluidniho lizka
nastaveného na vysokou teplotu (vice nez 31 ° do 34 ° C)
e Ztrata tekutin zahrnuje odpafovani z otevienych ran, drendz
operacni rany a horecku
e Tyto pokyny jsou pouze obecné a to pro ztraty vody, které nemuze
nutri¢ni terapeut jinak zméfit (jde o insensibilni ztraty vody), proto
musi sledovat dals§i parametry hydratace vyse uvedené.

Hodnoceni potieby mikronutrienti pro osoby s poSkozenim michy s

dekubity: pokud mé osoba s poSkozenim michy dekubitus, mél by nutricni
terapeut doporucit dopln€k vyzivy obsahujici vitaminy a minerdly a
podavany denné, ktery obsahuje alesponn 100% doporucené denni davky
(DDD). Nékteré mikronutrienty hraji roli v procesu hojeni ran, ale jejich
optimalni pfijem neni v souc¢asné dob¢é znamy. V této oblasti je malo ptesné
provedenych védeckych studii, a to pouze pro populaci bez miSniho
postizeni. Proto neni v oblasti mikronutrientli vyvinuta komplexni praxe na
podkladech "mediciny zalozené na diikazech" (evidence based medicine -
EBM). Pokud osoba s poskozenim michy mé dekubitus a je podezieni na
nedostatek mikronutrientd, nebo je tento nedostatek dokumentovan, mél by
nutriéni terapeut poskytnout dopln¢k vyzivy. Je potieba zachovat opatrnost
pii pouzivani davek vysSich nezZ je tolerovatelny piijem. Nutrini terapeut
by mél znovu zvéazit pottebu doplnéni mikronutrientti kazdych sedm az
deset dnil.

e Nedostatek vitaminu A vede k zhorSenému hojeni ran a alteraci

imunitnich funkci, které mohou zvysit pravdépodobnost rannych
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infekci. Dolozené doporuceni mnozstvi vitaminu A pro zlepSené
hojeni ran u zranénych pacientti je 10.000 - 50.000 mezinarodnich
jednotek (IU) denné a 10000 IU intravendzné (IV) pro sttedné-tézce
zranéné pacienty nebo pacienty s podvyzivou po dobu 10 dnt. U
pacientli uzivajicich steroidy je doporucovano 10.000 IU az 15.000
IU po dobu jednoho tydne, k "vyvazeni" protizanétlivych Gc¢inki
steroidii. Suplementace vitaminu A by mély byt provadény opatrné
a uvazlivé, protoze je potencidlné toxicky. Pro potvrzeni
optimalniho davkovani je nutny dalsi vyzkum.

Nedostatek vitaminu C je spojovan se zpozdénym hojenim ran. U
pacienti s nedostatkem vitaminu C bylo prokazano, Ze
suplementace zlepSuje hojeni ran. V literatufe je uvadéno a
doporucovano vysoké davkovani vitaminu C pro hojeni
chronickych ran. AHCRQ (Agency for Health Care Research and
Quality ) doporucuje:

-pii dekubitech stupné I. a II.: vitamin C 100 mg az 200 mg za den
-pii dekubitech stupné III. a IV.: vitamin C 1000 mg az 2000 mg za

den. K potvrzeni optimalniho davkovani je nutny dalsi vyzkum.

Utinek vitaminu E v 1é¢eni akutnich a chronickych ran je sporny.
K ur€eni rizika a pfinosu riznych davek vitaminu E a ke
zhodnoceni jeho vlivu na hojeni ran u lidi je zapotfebi dalsi
vyzkum, s provedenim kontrolovanych randomizovanych studii.

Nedostatek zinku je spojovan s opozdénym hojenim ran kvuli
poklesu syntézy kolagenu a syntézy proteini a poruchou
imunitnich funkci. Pokyny k substituci nedostatku nebyly v
literatufe dobfe definovany. ZnS04 220 mg (50 mg elementarniho
zinku) dvakrat denné per os se doporucuje jako standardni davka
pro dospélé. Vyssi davky pti suplementaci zinku by meély byt
omezeny na dva az tfi tydny. Davka by méla byt individualizovana
podle hladiny zinku (v séru) a podle metabolickych pozadavki.

Zelezo: Anémie je hodnocena podle hodnot hemoglobinu a

hematokritu. Anémie snizuje ptisun kysliku do tkani, ¢imz zhorSuje
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hojeni dekubit. Jestlize je nizkd koncentrace hemoglobinu
zpusobena sideropenickou anemii (z nedostatku zeleza), mize byt
faktorem v tkanové hypoxii a zhorSeném hojeni ran. Pfi terapii
sideropenické anemie by méla byt provadéna suplementace Zeleza.

Hodnoceni stavu vvzivy pro prevenci a léCbu nadvahy a obezity:

nutriéni terapeut by mél posoudit télesnou hmotnost a slozeni téla osob
s poskozenim michy, a pokud je to potiebné k Upravé télesné hmotnosti,
mél by nastavit pfijem a vydej energie, a doporucit strategie jak upravy
télesné hmotnosti a slozeni téla dosdhnout. Populace s poskozenim michy
ma vyssi riziko pridruzenych onemocnéni, jako je cukrovka, metabolicky
aktivity a niz8i termicky efekt potravy maji za nasledek snizeni vydeje
energie a energetické potieby.

Vzdélavani a poradenstvi ve vvzivé pri abnormalitach lipidogramu:

eey

pokud pacienti s poSkozenim michy Zijici v komunitnim prostfedi maji
hladinu celkového cholesterolu vyssi nez 5,2 mmol/ 1, pak by nutricni
terapeut mél poskytovat komplexni nutri€ni vzdéldvani a poradenstvi
tykajici se kardioprotektivni diety. Osoby s poSkozenim michy mohou
dosahnout zlepSeni hodnot lipidli obdobné, jako jini jedinci s poruchami
lipidového metabolismu, a pfitom jsou osoby s poskozenim michy
vystaveni vysSimu riziku kardiovaskularnich chorob.

Vzdélavani (edukace) ve vyzZivé pri télesné aktivité a sportu: pokud

osoba s poskozenim michy ma abnormality lipidogramu a problémy s
udrzenim optimalni télesné hmotnosti, pak by nutricni terapeut mél
poskytnout prvni struné nutri€ni vzdélavani, pokud jde o vztah mezi
fyzickou aktivitou a zlepSenim lipidogramu. Dlikazy naznacuji, Ze vhodné
fyzické aktivity mohou vést ke zlepSeni parametri krevnich lipidi a
hmotnosti u osob s poskozenim michy. (National Guideline Clearhouse,
2009, online)

Edukace o vyzivé a fyzickvch aktivitach osob s poSkozenim michy a s

nadvihou nebo obezitou: pokud mé osoba s poSkozenim michy nadvahu

nebo obezitu, nutriéni terapeut by mél podporovat fyzickou aktivitu jako

31



soucast komplexniho programu ke kontrole hmotnosti. Je prokazano, ze ke
sniZzeni a udrzeni vahy u osob s poskozenim michy a s nadvahou, nebo s
obezitou piispiva peclivé naplanovany program pro fizeni hmotnosti, ktery
zahrnuje 1 fyzickou aktivitu. Dikazy naznacuji, ze vhodné fyzické aktivity,
jako jsou sporty na voziku, plavéani, elektrogymnastika a tréninky v
odlehceni na béZeckém pasu mohou vést ke zlepSeni parametrii krevnich
lipidii a hmotnosti u osob s poSkozenim michy.

24. Tekutiny a neurogenni stievo: Odhad potirebného mnoZstvi tekutin

pro_optimalni konzistenci stolice: nutri¢ni terapeut by mel odhadnout

potiebu tekutin u osob s poskozenim michy s neurogennim stievem pomoci
pokyni doporucenych postupi, a to takto:
e 1 ml tekutiny na 1 kcal pfedpokladanych energetickych potieb a
ptipocist 500 ml
e 40 ml na kg té€lesné hmotnosti a pfipoc€ist 500 ml
Jako minimalni mnozstvi je uvadéno 1,5 | tekutin denné k udrzeni
optimdlni konzistence stolice u osob spoSkozenim michy a
neurogennim stfevem. Tito pacientzi maji Casto zvySeny stfevni
"tranzit time", dobu od pfijeti potravy usty po vylouceni zbytkl
traveniny z téla stolici, coz méa za nasledek nadmérné vstfebavani
tekutin ze stolice a vytvafeni tuhé stolice. Je potiebny dalsi vyzkum ke
stanoveni pokynt pro piijem tekutin u této populace.

25. Vlaknina a neurogenni stievo: Doporucené mnozstvi prijmu vlakniny:

Nutri€ni terapeut by mél pfedepsat pro osoby s postizenim michy s
neurogennim stfevem pocatecni piijjem vldkniny 15 g za den, s postupnym
navySovanim az na 30 g za den. Je tolerovany piijem vlédkniny z riznych
zdrojii. Jiz pfijem vldkniny 15 g za den mulze byt spojen s vyznamnym
zlepSenim stfevnich funkci. Je potfebné upozornit na to, ze ptijem vlakniny
vétsi nez 20 g na den milze byt spojen s nezadoucim prodlouZenim
sttevniho "tranzit time" u osob s poskozenim michy.

26. Brusinkovy dZus: nutriéni terapeut mize doporucit brusinkovy dzus do

jidelnicku osob s poSkozenim michy ke snizeni infekci mocovych cest

(IMC), pokud je to v souladu s preferencemi pacienta a jsou zohlednéna
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27.

28.

29.

30.

dalsi vyzivova hlediska. Spotieba jednoho Salku (250 ml) brusinkové
Stavy, tiikrat za den, mlzZe byt spojena s niz§im mnozstvim biofilmu v
mocovych cestach.

Zdravé mocové cesty a dopliiky stravy s extraktem brusinky: nutriéni

terapeut by nemél doporucovat dopliiky stravy s extraktem brusinky
pacientim s poskozenim michy na podporu zdravych mocovych cest (jako
prevenci infekci mocovych cest, mocovych kamend atd.). Dikazy
naznacuji, Ze dopliiky stravy s extraktem brusinky, pouzivané v peroralni
form¢ tablet nebo kapsli osobami s poSkozenim michy, nejsou U€inné v
prodlouzeni obdobi bez mocové infekce, nebo se sniZzenim bakteriurie nebo
ve snizeni (normalizaci hodnot) bilych krvinek (WBC).

Nutri¢ni _intervence pro 1lécbu nadvahy a obezity: pokud osoba

s poSkozenim michy mé nadvéhu nebo je obézni, nutri¢ni terapeut by mél
podle potfeby implementovat strategie fizeni hmotnosti. Tato populace ma
vys$$i riziko pfidruzenych komorbidit, jako je cukrovka, metabolicky
aktivity a niz$i tepelny ucinek potravin ma za nasledek snizeni vydeje
energie a energetickych potieb.

Nutri¢ni _intervence k prevenci rozvoje dekubiti: pokud pacient

s poSkozenim michy mé riziko vzniku prolezenin, (indikované
biochemickymi a antropometrickymi parametry a faktory Zivotniho stylu),
mél by nutriéni terapeut provadét agresivni opatieni k nutri¢ni podpote. Do
fady mozZnosti této nutricni podpory patii i zdravotni dopliky stravy a
enterdlni a parenteralni vyziva. Vyzkum naznacuje, ze zlepSeni piijmu
zivin, optimalizovana (zlepSena) télesnd hmotnost a zlepSeni
biochemickych parametrti miize byt spojeno se snizenym rizikem vzniku
proleZenin.

Predpis vvzivy pro osoby s poskozenim michy a s dekubity: soudasti

nutriéni intervence pro osoby s poSkozenim michy a s dekubity by mél byt
ptedpis vyzivy, ktery zahrnuje pozadavky na energii, bilkoviny, tekutiny a

stopové prvky. Dukazy naznacuji, Ze pro optimalni hojeni dekubiti jsou
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potiebné energetické a bilkovinné piidavky. Potfeba tekutin a
mikronutrientl je zna¢n¢ variabilni v zavislosti na stavu osoby.

Koordinace péce o osoby s poSkozenim michy: nutri¢ni terapeut by mél

provadét a koordinovat péci v ramci multioborového tymu pecujiciho o
osoby s poskozenim michy v akutni fazi rehabilitace, v rehabilitacnim
zafizeni a v prostfedi komunity. Multioborovy tym se skladd z 1ékard,
zdravotnich sester, ergoterapeutli, fyzioterapeutli, logopedd, nutri€niho
terapeuta, psychologa a dalSich. Dikazy naznacuji, Ze optimalni péce o
kazdého pacienta vyZzaduje multidisciplinarni pfistup ve vSech oblastech
péce o pacienta, véetné vyZivy.

Sledovani a hodnoceni ve zdravotnickém zatizeni akutni péce: pokud je

pacient s poSkozenim michy v akutni fazi, nutriCni terapeut by mél
pribézné sledovat jeho nutricni stav. Dilkazy naznacuji, Ze stavy jako je
hypoproteinemie, hypoalbuminémie, chudokrevnost, $patna funkce stfev a
dysfagie jsou 1épe zvladany, pokud péci o vyzivu pacienta zabezpecCuje
nutri¢ni terapeut.

Monitorovani a hodnoceni prijmu bilkovin ve zdravotnickém zarizeni

akutni péce: Prekrmovani/ Overfeeding: je-li pacient s poskozenim

michy v akutni fazi (nula aZz ¢tyii tydny po zranéni), nutricni terapeut by
mél sledovat pfijem bilkovin pacientem, aby zajistil, Ze pacient nebude
spotiebovavat vice bilkovin nez 2,0 g na kg télesné hmotnosti za den. Usili
o pozitivni dusikovou bilanci s nadmérnou nutri¢éni podporou je obecné
neuspésné a mize mit za nasledek metabolické komplikace s naslednymi
Spatnymi vysledky.

Monitorovani a hodnoceni energetickvch potireb ve fazi rehabilitace:

nutri¢ni terapeut by mél sledovat hmotnost, funkéni schopnosti a fyzickou
aktivitu, a pokud je zapotfebi, tak 1 stanovit energetické potieby.
Energetické potieby osob s poSkozenim michy se mohou ménit v pribéhu
celé faze rehabilitace a pfesunu do komunitniho prostredi.

Sledovani a vvhodnocovani vlivu prijmu vldkniny na neurogenni

stievo: nutri¢ni terapeut by mél pravidelné sledovat ptijem vldkniny u osob

s poSkozenim michy a s neurogennim stfevem, a davka a piijem vlakniny
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by mély byt dle potfeby upraveny. Poskytovani nadmérné vldkniny mize
vést k nepfijatelnému nadymani, vyznamnému zvySeni objemu stolice a
bolestivému nadymani, zatimco zajiSténi nedostatecného mnozstvi
vlakniny mize vést k zacpé, k zatuhnuti stolice v kone¢niku, nebo jinde ve

stieve.
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2. VYZKUMNA CAST

2.1 Zpracovani dat

2.1.1 Seznameni s prostiedim a historii Rehabilita¢niho tstavu
Kladruby

Rehabilitaéni ustav Kladruby lezi ve stfednich Cechach, 7 km
severovychodné od Vlasimi. V roce 1932 bylo rozhodnuto o postaveni sanatoria
pro lécbu tuberkuldézy kosti. Bylo vybrdno vhodné misto na vyvySeném
prostranstvi na upati vrchu Kostelik. Tehdejsi vedouci osobnosti tohoto projektu
byl doktor Schiller. Nejprve byla vybudovana piijezdova cesta (1934) a soucasné
bylo zapocato s Upravou okoli budouciho sanatoria. V roce 1937 byly zalozeny

zaklady sanatoria a v prosinci 1938 byla dokonc¢ena stfecha.

Po okupaci némeckymi vojsky se spolek snazil v roce 1939 sanatorium
prodat, ale nacist¢ m¢li se sanatoriem jiné plany. Pfevzali ho pro vale¢né ucely.
Stavba byla dokon¢ena v roce 1941 a provozu zacal nésledujici rok jako vojenska
nemocnice pro ranéné vojaky. V dob¢ nejvétsich valecnych ztrat bylo v Gstavu az
1 200 némeckych vojaka. Dr. Schiller, jako zakladatel Ustavu, byl v roce 1942
popraven a téméf celd jeho rodina mucena v koncentra¢nich taborech jako

ptislusnici pronéasledované Zidovské rasy.

Po skonceni druhé svétové valky slouzil tento tUstav jako sovétska

repatriacni stanice, kterou prochdzeli byvali sovétsti vojaci pred navratem domd.

Od ledna do zaii v roce 1946 byl ustav ve spravé Ustiedni rady odbori. Od
fijna roku 1946 byl ustav pfevzat Ministerstvem zdravotnictvi. Byly provedeny
nezbytné upravy véetné vybaveni interiéru a dne 21. dubna 1947 nastoupilo 27
nemocnych ke zkuSebnimu provozu. V tomto obdobi probihalo prvni Skoleni
odborného persondlu, které provadély fyzioterapeutky z USA. Prvnimi ¢eskymi

frekventanty byli ucitelé té€lesné vychovy.

Oficidlni zahdjeni provozu probé¢hlo 1. prosince 1947. Toto zafizeni neslo

nazev ,,Statni Gstav doléCovaci s kapacitou 160 lazek, kdy z pocatku ustav
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slouzil jako dolécovaci zafizeni invalidi a postupné prechazel k 1é¢eni poruch

pohybového tstroji po operacich a urazech.

V priibéhu let dochazi k rozSifovani oboru rehabilitace. To se projevovalo
v zakladni rehabilita¢ni péci a zvySenych nérocich na poskytovéani oSetfovatelské
péce. Proto bylo nutné rozsitit pocet lizek. V listopadu roku 1955 byla slavnostné

oteviena nova budova, kterd umoznila roz§ifeni kapacity ltizek celkem na 210.

RozSifuje se i zazemi Rehabilitacniho ustavu. V roce 1975 je uveden do
provozu sportovni aredl, areal minigolfu a rozsahly lesopark. To vSe bylo
vybudovéno s ohledem na télesné postizené. V téchto letech byly rovnéZ postupné

vybudovény byty pro zamé&stnance.

V letech 1991-1995 bylo v hlavni budové postaveno nové komunikaéni
j&dro se tfemi novymi vytahy, vySetfovnami a jidelnami pro méné¢ mobilni
klienty. Uvolnéné prostory na lizkovych odd¢lenich byly vyuzity pro zlepSeni

ubytovacich podminek pacientd.

V fijnu 1995 bylo slavnostné otevieno rehabilitacni oddé€leni, které bylo
moderné vybaveno a zvySilo urovenl poskytované rehabilitacni péce. VSechny
nové vybudované objekty jsou propojeny podzemnimi komunikacemi. Ty
umoziuji pacientim piesuny mezi jednotlivymi budovami pfi nepiiznivém

pocasi.

V roce 2003 byla dokoncena rekonstrukce budovy rehabilitace. Probéhla
kompletni rekonstrukce bazéntli, byl postaven velky plavecky bazén o délce 25
metr,, bazén s pohyblivym dnem a vifivka. Realizovana byla i rekonstrukce
télocvicny a kinosdlu. Nové také vznikla télocvicna s fitness a dal$i 2 mensi
télocvi¢ny. Do budovy s bazénem byla pfesunuta prodejna protetickych pomiicek,

ucebna vypocetni techniky a pracovny psychologi.

V soucasné dobé€ je Rehabilitacni Gstav Kladruby odborny lécebny ustav
ureny k poskytovani celodenni komplexni rehabilitaéni 1écby pacientli po

urazech a operacich pohybového a nervového aparatu.
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Od cervence roku 2002 zajistuje Spinalni rehabilitacni jednotce (SRJ),
komplexni rehabilitaéni pé&i po zavaznych Gerstvych misnich postizenich. Ustav
je statni piispévkovou organizaci, ptimo ¥izenou Ministerstvem zdravotnictvi CR.
Je samostatnym pravnim subjektem — podle rozhodnuti Ministerstva zdravotnictvi

zfizovaci listina ¢j. 5793/2005.

Mimoiadna kvalita a vysledky poskytované péce jsou podlozeny
dlouholetou tradici, vysokou profesiondlni urovni, zdatnosti a znalostmi
oSetfujiciho persondlu, specifickou organizaci 1é¢by, ktera probihd v piijemném
prostiedi s vyuzitim nejmodernéjSich rehabilitaénich metod, prostiedkt a zafizeni.
Rehabilitacni péce je celodenni a intenzivni. Kapacita lizek v tstavu je 250.
Rehabilitacni 1é¢ba je uskuteciiovana v plné bezbariérovém prostiedi, v komplexu
budov vzajemné propojenych systémem chodeb. Klienti jsou ubytovéani na Sesti
oddélenich. Rehabilitace probiha v moderné¢ vybavenych cvicebnach, velké
télocvicné a mensich télocviénach. Rehabilitaéni ustav Kladruby disponuje
plaveckym bazénem, dvéma mensimi bazény pro skupinova cviceni, vifivkou a
fitness centrem. Soucasti rehabilitacni budovy je také moderné vybavené oddéleni
fyzikdlni terapie a ergoterapie. Rehabilitaéni program zahrnuje rovnéz péci
logopedickou, psychologickou, sluzby socioterapeutické a protetické. V ramci
rehabilitaéniho programu maji klienti moznost absolvovat kursy autoskoly pro
télesné postizené nebo kondi¢ni jizdy. Pro volny €as jsou pfipraveny rizné
kulturni 1 sportovni akce. Cilem rehabilitacniho procesu je névrat klienta k

plnohodnotnému zptisobu zivota. (Rehabilitacni Gstav Kladruby, on line)

Pro zajisténi kvality déld tento ustav maximum. Probihd zde spousta
vzdélavacich akci pro persondl, zaméstnanci jsou podporovéni k vyjezdim na
vzdélavaci akce a v dalsim studiu. V roce 2011 tstav obhajil akreditaci SAK CR.
Kazdy rok také probihd projekt Kvalita ofima pacientli, kde opakované tento
ustav ziskal vSechny ctyfi certifikaty (Ltzkova zdravotnickd zafizeni, Lékafi
luzkovych zafizeni, Sestry I0Zkovych zafizeni a Rehabilitaéni pracovnici

lazkovych zatizeni.)
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2.1.2 Cil vyzkumu

Chcei prokéazat, ze jsme se vyzivé pacientil ve spinalnim rehabilitanim

programu v Rehabilitacnim ustavu Kladruby v roce 2011 vénovali vic nez v roce

2006. Presto jsem piesvédcena o tom, Ze zde mame jesté urcité rezervy. Dale si

kladu za cil hledat souvislosti mezi stavem vyZivy pacienta, vysi poSkozeni

michy, ASIA skore a vyskytem komplikaci. Vzhledem k poctu respondentli v

moji studii se jedna spiSe o prizkum a ndvrh dal§iho sméfovani vyzkumu na

velkych souborech pacient. Soubor respondentd tvoti zhruba 10% z celkového

poctu hospitalizovanych pacientll ve spindlnim rehabilitacnim programu na SRJ

RU Kladruby v danych letech.

2.1.3 Hypotézy

1.

2.

3.

4.

U skupiny pacientii se Spatnym stavem vyzivy lze predpokladat vyssi
riziko privodnich komplikaci béhem hospitalizace.

U skupiny pacientli s vyssi urovni misni 1éze 1ze predpokladat vyssi riziko
privodnich komplikaci béhem hospitalizace.

U pacientil s vétsim poskozenim (ASIA skére) v trovni misni 1éze lze
predpokladat vyssi riziko priivodnich komplikaci béhem hospitalizace.
Predpokladam, Ze zdravotnickd dokumentace uvadi vroce 2011 vice
informaci, které se vztahuji k vyzivé a hodnoceni sobéstacnosti, nez v roce

2006.

2.1.4 Casovy harmonogram

Rijen 2012: Vybér tématu, studium literatury pro bakalaiskou praci.
Listopad 2012: ZajiSténi souhlasu s pouzitim dokumentace pacientil
Rehabilitacniho ustavu Kladruby z let 2006 a 2011 k vypracovani mé
bakalarské prace. Tento souhlas potvrdila Mgr. Eva Talpova, naméstkyné
pro kvalitu a oSetfovatelskou péci.

Prosinec 2012: Ptiprava dotazniku (s pouZzitim amerického doporuc¢eného

postupu, preklad).
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e Leden 2013: Zajisténi seznamu pacientd hospitalizovanych na spinélni
rehabilitaéni jednotce vroce 2006 a 2011. Selekce dvaceti pacientl
z kazdého roku. Ziskani dokumentace z archivu dle selekce.

e Unor 2013: Zpracovani dat z dokumentace podle zpracovaného dotazniku.
Zapocato zpracovani teoretické ¢asti bakalarské prace.

e Brfezen 2013: Zpracovavani teoretické ¢asti bakalafské prace.

e Duben 2013: Dokonceni teoretické Casti, zpracovani vyzkumné ¢asti.

e Kvéten 2013: Dokonceni bakalaiské prace, ptiprava na tisk a odevzdani.

2.1.5 Metodika vyzkumu

Vyzkum byl proveden studovanim dokumentace se svolenim ndméstkyné
pro oSetfovatelskou péci. Tabulku dotazii pro sbér dat jsem pievzala
z Americkych doporucenych postupti National Guideline Clearinghouse (SCI)
Spinal Cord Injury.

2.1.6 Vybér vzorku

Jako vyzkumny vzorek pro retrospektivni studii jsem si zvolila 20 pacientil
spinalni rehabilitacni jednotky z roku 2006 a stejny pocet pacientl z roku 2011.
Tento pocet odpovidd vzdy cca alespont 10% pacientii ze zvoleného Casového
useku. Vybér pacientl byl uskute¢nén modifikovanym ndhodnym vybérem -
selekce probéhla na zaklad¢ abecedniho potadi pfijmeni a jmen pacientt, pficemz
piijmeni pacientil se neopakovala a neslo o rodinné ptislusniky.

Vysledky vzorku pacientli jsem korelovala s nékterymi daty celého
souboru pacientli ve spindlnim rehabilitanim programu SRJ RU Kladruby.

(Kulakovska 2012).
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2.1.7 Zpracovani udaju

e Primérna délka pobytu na tomto oddéleni u této skupiny pacientl byla 128

dni v roce 2006 a 106,5 dne v roce 2011.

Vekové rozvrstveni a pohlavi pacientli na spinélni rehabilitacni jednotce

5_

4_

31 O do 30 let
M 31-40 let

27 0 41-55 let

1 O nad 56 let

0_

2006 zeny 2006 muzi 2011 zeny 2011 muzi

e Vobou letech se ve 100% jednalo o prvni pobyt a pouze jeden pacient
vroce 2006 nebyl pfijat prekladem z nemocnice. Ostatni pacienti jsou

vétSinou piijimani ze spindlnich jednotek FN Motol, Liberce a Brna.

e Ani vjednom piipadé vobou letech se nejednalo o pacienty

s bezdomovectvim, hmotnou nouzi nebo Gplnou odloucenosti.

e Stanovena dieta pfi pfijeti a hodnoty BMI-rok 2006 a 2011.

BMI Rok 2006 Rok 2011
do 18,5 0 1xD11
18,5-24,9 6xD3, 2xD9, 1xDI11 10xD3
25-29,9 3xD3, 1xD9 5xD3, 1xD4
30-39,9 3xD3, 1xD9 2xD3, 1xD9
nad 40 1xD3 0
Udaje chybi 2xD3 0
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Piijem alkoholu vroce 2006 zaznamenan 4x, alkoholismus 1x a piijem
jinych navykovych latek 6x. V roce 2011 ptijem alkoholu zaznamenén 7x,

alkoholismus 1x a piijem jinych navykovych latek 7x.

Zmény télesné hmotnosti pted pfijetim zjiSt€no v roce 2006 2x a v roce
2011 5x. Béhem pobytu byla zaznamendna v roce 2006 zména télesné

hmotnosti 1x u pacientky s BMI 43,7 a to smérem dolt.

Fyzické aktivita: oSetfovatelské diagnoza pti piijeti

OsSetrovatelska kategorie Rok 2006 | Rok 2011
1:sobéstacny pacient 1 0
2:¢astecné sobéstaény pacient 3 1
3:nesobéstacny pacient 6 14
4:plIné zavisly pacient 10 5

5: pacient v bezvédomi 0 0

Piijem pevné stravy a tekutin pfi pfijeti zvladd samostatné v roce 2006 1
vroce 2011 14 pacientl. Poruchu polykdni se nevyskytuje ani u jednoho

pacienta v obou letech.

Vyse poskozeni michy a ASIA rok 2006

ASIA A | ASTAB | ASIAC | ASIAD | ASIAE

C1-C7 2 1 3 4 0
Th1-Thl2 2 3 1 1 0
L1-L5 0 0 2 1 0
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Transverzalni miSni 1éze Gplna 4x (koresponduje s ASIA A), jiné miSni syndromy

8x, tézka spasticita 5x, tézka chaba paraparéza 4x, kolapsové stavy se neobjevuji.

e Vyse poskozeni michy a ASTA rok 2011

ASIA A | ASTAB | ASIAC | ASIAD | ASIAE

C1-C7 1 3 0 2 0
Th1-Thi2 4 1 2 1 0
L1-L5 0 3 3 0 0

Transverzalni misni 1éze Gplnd 6x (koresponduje s ASIA A,1xASIA B), jiné miSni
syndromy 2x, tézk4 spasticita 3x, té¢Zka chaba paraparéza 5x, kolapsové stavy se

objevuji u dvou pacientil (oba s postizenim v oblasti kréni patete).
e Skore Bartelové v roce 2006 nebylo hodnoceno.

e Skore Bartelové v roce 2011:

0-40: vysoce zavisly 11x
45-60: stfedni stupen 4x
65-95: lehce zavisly 3x
100: nezavisly 0x
Nehodnoceno 2x

e Vroce 2006 ma vozik pfi pfijeti 19 pacientl. Ztoho 10 pacientl je
schopno pouZzivat vozik samostatn¢, 3 pacienti jsou pfevazeni personalem
a u Sesti pacientli tato informace chybi. 1 pacientka pfijizdi do
Rehabilitacniho tstavu bez voziku-byla schopnd chiize. V roce 2011
pfijizdi do Rehabilitaéniho ustavu 19 pacientli s vozikem, ztoho 15

pacienti vozik zvlada ovladat vozik samo a 4 pacienti jsou pievazZeni
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persondlem. Jeden pacient z mého vzorku vozik vibec nemél, protoze
netoleroval sed. Zadny pacient v obou letech nedisponoval elektrickym

vozikem.

Riziko vzniku dekubith se v roce 2006 nehodnotilo. V roce 2011 byli dva
pacienti bez rizika vzniku dekubitti dle Nortonové se skore 26 a 30, 4
pacienti s nizkym rizikem se skore 24, 12 pacientl se stiednim rizikem
vzniku dekubitl v rozmezi skore 19-23 a dva pacienti méli skore 15 a 16,

coz jsou hodnoty pro vysoké riziko vzniku dekubiti.

Onemocnéni ledvin: téZké onemocnéni ledvin, dialyzovany pacient-
nalézdm u jedné pacientky stav po levostranné nefrektomii po Graze v roce

2011, ostatni pacienti bez zdznamu.

Porucha kognitivnich  funkci-téZzka porucha, pacient zavisly na
osetfovatelské péci pro poruchu kognitivni funkei. V roce 2006 nachazim

jednoho pacienta a v roce 2011 jednu pacientku.

Nespolupracujici pacient (i v pribéhu pobytu): v roce 2006 2x a v roce
2011 1Ix.

Pacient vztekly/ agresivni/ emocionalné vystresovany (i béhem pobytu):
Ix vroce 2011- jednd se o star$i pacientku s poskozenim kréni michy

s vysokym rizikem vzniku dekubitli a oSetfovatelskou diagnézou cislo 4.

Jind zavaznd chronickd onemocnéni (onkologicka, rychle progredujici
degenerativni,...): v roce 2006 2x, v roce 2011 1x (mnohocetny myelom u

mladého pacienta).
Infekce pfi pfijeti nebo zaléCend infekce pied piijetim: rok 2006 1 2011 3x.

Nalez na klzi pfi piijeti, narusena kiize pii pfijeti v otlakovych mistech,
dekubity pii pfijeti: dekubity I. a II. stupné, dekubity pfi prijeti: dekubity
III. a IV. stupné, naruSena kiize jinde (nezhojené nebo jinak problematické

operacni rany), porucha kozniho Citi v predispozi¢nich mistech otlakl a
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jind kozni onemocnéni (sucha kize, vlhkd ktze, mykotické kozni

onemocnéni véetné onychomykdzy).

Rok Rok

2006 2011

Nalez na kuzi pti piijeti 8 6

Narusena ktze pii pfijeti v otlakovych mistech 7 5
Dekubity pfi pfijeti: dekubity I. a II. stupné 2 0
Dekubity pfi ptijeti: dekubity III. a IV. stupné 5 5
Narus$ena kiize jinde (nezhojené nebo jinak problematické 2 2

operacni rany)
Porucha kozniho ¢iti v predispozi¢nich mistech otlakii 15 20
Jina kozni onemocnéni (sucha kiize, vihka kiize, mykotické 3 0
kozni onemocnéni véetné onychomykozy)

e Zvladani aktivit v pé¢i o vymeSovani

Rok 2006 | Rok 2011

S tplnou dopomoci 6 7
S malou/¢aste¢nou/stredni dopomoci 6 5
Samostatné 8 8

e Fyzikdlni nalez kdykoli béhem pobytu: pacient s infuzemi béhem pobytu:
Nalezeno pouze u jedné starsi pacientky v roce 2011, kterd ma vyznamné

srde¢ni onemocnéni (kardidlni selhani a hypertenze).

e Fyzikdlni nalez na zazivacim systému: rok 2006: u péti pacientl pfichazim
na nalez na zazivacim systému, z toho u dvou se jedna o stav po operaci
bticha a u tii o bolesti bficha v pribéhu pobytu. Rok 2011: u péti pacientt
nachdzim nalez na zazivacim systému, z toho u jednoho se jedna o stav pio

operaci bficha a u ¢tyf o bolesti v priitbéhu pobytu.
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Fyzikalni nalez na kardiovaskularnim systému: rok 2006: u deviti pacientti
identifikovan nalez na kardiovaskularnim systému, z toho jednou se jedna
o kardialni selhdni, 5x o abnormality EKG, v deviti piipadech jde o
hypertenzi a jednou jde o jiny nalez na kardiovaskularnim systému. V roce
2011 nachazim nalez u dvou pacientil, kde jednou se jde o starsi pacientku
s kardidlnim selhanim, hypertenzi a dal$im nalezem na kardiovaskuldrnim

systému a jednou jde o pacienta s arytmii.

Fyzikalni ndlez na plicnim systému/dychani: rok 2006: ndlez u tif
pacientli, ztoho jeden s otevienou tracheostomii a vroce 2011 zjist'uji

z dokumentace nalez na plicich k dovySetfeni u jednoho pacienta.

Diabetes/ Spatna glykemicka kontrola béhem pobytu: 4x v roce 2006 a 1x

vroce 2011.

Bez moznosti zatéze hornich/ dolnich koncetin/ trupu pro zlomeniny nebo
jiné stavy (silné bolesti v kloubech) 1 béhem pobytu: v roce 2006 i 2011
byly identifikovany 2 ptipady.

Funkce vylucovani moce a stolice: inkontinence moci, inkontinence
stolice, pouzivani plen (cely den, pouze na noc, vilbec), mocovy katetr
permanentni (vCetn¢ epicystostomie), intermitentni katetrizace moci, jiné
poruchy funkce vylu¢ovani moce a stolice, pfitomny celkové otoky béhem
pobytu, pfijem a vydej tekutin, hodnoceni kozniho turgoru béhem pobytu,
orientacni vySetfeni mo¢i béhem pobytu. Inkontinentni pacienti ptichazeji
ze spindlnich jednotek vétSinou s permanentnim mocovym katétrem nebo
s epicystostomii. U pacientli Rehabilitacniho tstavu Kladruby s
permanentnim mocovym katétrem je preferovano pievedeni do rezimu
Gisté intermitentni katetrizace (CIK) nebo &isté intermitentni
autokatetrizace (CIAK). Pro pacienty s kvadrupostizenim existuji i
pomucky pro uchop katétru, aby tuto kazdodenni ¢innost zvladli sami.
Vroce 2006 bylo takto pfevedeno 5 pacientli a vroce 2011 byli tito

pacienti tfi.
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Rok 2006 | Rok 2011

Inkontinence moci 16 17

Inkontinence stolice 15 13

PouZivani pleny cely den 7 13
Pozivani pleny na noc 0 1

PMK, EPI 9 10

CIK, CIAK 10 10

Jiné poruchy funkce vylu¢ovani moce a stolice 1 0
Ptitomny celkové otoky béhem pobytu 2 2
Piijem a vydej tekutin 4 6
KoZni turgor béhem pobytu 0 0
Orientacni vysetfeni moci béhem pobytu 18 20

Uzivani 1¢kti kdykoli béhem pobytu: Iéky obecné, 1éky specialné,
Antipsychotika/ antidepresiva/ Sedativa, Analgetika (antirevmatika a
antiflogistika, opiaty a opioidy, jiné), Steroidy (per os/ jiné celkové
podéni, inhala¢ni, jiné¢), Kardiotonika (obecné léky na srdce a hypertenzi,
dioxin), Léky proti osteoporoze, Perordlni antidiabetika, Insulin,
Mikronutrienty (vitaminy: A, C, D, E; zinek, zelezo, hoicik,
multivitaminy, arginin), Brusinkovy dzus, Brusinkové extrakty.
Z nasledujici tabulky je zifejmé, jakd zatéZ na psychiku pacienta pisobi.
85-90% pacienti zmého vzorku uzivd antidepresiva, sedativa nebo
antipsychotika. Pfi prizkumu dokumentace jsem nejcastéji nachéazela
Citalec tbl 10 nebo 20 mg nebo jeho generické zamény. K mému
pfekvapeni jsem ani jednou nenaSla v dokumentaci zminku o

brusinkovych dZusech ani brusinkovych extraktech.
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Rok 2006 | Rok 2011
Léky obecné 20 20
Léky specialné 19 19
Antipsychotika/ antidepresiva/ Sedativa 18 17
Analgetika 7 17
Antirevmatika a antiflogistika 7 17
Opiaty a opioidy 1 6
Jiné 0 0
Steroidy 0 0
Per os/ jiné celkové podani 0 0
Inhala¢ni 0 0
Jiné 0 0
Kardiotonika 7 2
Obecné¢ léky na srdce a hypertenzi 7 2
Dioxin 1 0
Léky proti osteoporoze 0 0
Peroralni antidiabetika 1 0
Insulin 0 0
Mikronutrienty 6 8
Vitamin A 0 0
Vitamin C 4 5
Vitamin D 0 1
Vitamin E 1 1
Zinek 0 0
Zelezo 1 1
Hoft¢ik 0 1
Multivitaminy 0 1
Arginin 0 0
Brusinkovy dzus 0 0
Brusinkové extrakty 0 0
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Zajisténi zmeény v dietach: zajiStovany zvyseny energeticky a bilkovinny
pfijem béhem pobytu nebyl zaznamenan u zadného pacienta; zajiSténi
zmény diety pro 1écbu nadvéhy a obezity bylo zjiSt€no u pacienta s BMI
27 vroce 2011. Zajisténi zmeény diety beéhem pobytu probéhlo jednou
v roce 2006 a 5x v roce 2011. ZajiSténi ptidavku mikronutrient v pritbéhu
pobytu probehlo v roce 2006 3x (Probiofix a Protifar) a vroce 2011 5x
(Melasa, Psylium, Protifar, Nutridrink, Mutaflor). Zapis konzultace
nutriéniho terapeuta a poradenstvi pro vyzivu nalezeno pouze v jednom

ptipadé a to v roce 2011.

Poradenstvi pro télesnou aktivitu probiha u kazdého pacienta. Vyjimkou je
pouze jeden mlady pacient zroku 2006, ktery trpi oligofrenii a byla

poucena rodina, kterd o tohoto pacienta pecuje.

Poradenstvi pro obezitu a vysoky cholesterol (abnormality sérovych

lipidll) v dokumentaci nenachazim.

Zavaznost komplikaci: pocet dni, které z divodu komplikaci stravil
pacient na lizku a necvi€il (byl omluven zprogramu rehabilitacniho
oddéleni). Rok 2006: 1x 7 dni, 1x 4 dny, 5x 2 dny a 1x 1 den. Rok 2011:
2x 7 dni, 1x 5 dni, 2x 4 dny, 4x 3 dny a 6x 1 den.

Pteruseni pobytu z divodu komplikaci: rok 2006 2x, roce 2011 7x z toho u
jedné pacientky probéhlo pferuseni pobytu 2x piekladem na spinélni

jednotku ve FN Motol k vylou¢eni myeloproliferace.

Komplikace: dekubity I. a II. stupné, dekubity III. a IV. stupné, infekce
zahrnuji uroinfekty a pneumonie, tromboembolickd nemoc a jiné
komplikace. Rok 2006: dekubity se behem pobytu v Rehabilitaénim
ustavu Kladruby objevily 4x ztoho jednou povrchové a 3x hluboké;
infekci bylo celkem 6, jednalo se o uroinfekty a ztoho 5 bylo 1éCeno
antibiotiky. Pneumonie se neobjevila, stejné tak tromboembolicka nemoc.
Jako dalsi komplikace se ve dvou ptipadech vyskytl prijem. Rok 2011:
dekubity se vyskytly v Kladrubech celkem 5x, kdy se ve vSech ptipadech
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jednalo o hluboky dekubit. Jeden dekubit pretrvava po celou dobu pobytu,
ale pacientka s nim pfijela z jiného zafizeni. Infekce se vyskytly ve 14
piipadech, kdy se ve 100% jednalo o uroinfekce 1é¢ené antibiotiky.
Pneumonie a tromboembolicka nemoc se nevyskytla. Ostatni komplikace
se objevily v péti ptipadech: 1x nemoznost vertikalizace pro ortostatickou
hypotenzi, 1x uvolnéni stabilizace L patefe, 1x dovySetfeni nalezu na
plicich - zjisténa sarkoidosa béhem pieruseni pobytu, 1x dovySsetfeni pied

transplantaci kostni dfené a 1x se pacient popalil o topeni na propustce.

Komplikace
14-
M ostatni
124
O tromboembolickd nemoc
10
B pneumonie
84 O uroinfekty
6 O pokraéuje hojeni z pfedchoziho
zafizeni
b E Dekubity lIl. a IV. stupné
O Dekubity 1. a Il. stupné
2-
0_
S o [ Y v v
£ 31 o & 1 o
S ¢ & § & £
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e Biochemicka data podle prvniho nilezu v laboratornim vysetteni v RU:
urea, sodik, triglyceridy, celkovy cholesterol, HDL cholesterol, glukosa,

celkova bilkovina, albumin, hemoglobin v krevnim obraze, erytrocyty

v krevnim obraze a leukocyty v krevnim obraze.
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Rok 2006 Rok 2011
Pod norma Nad Pod norma Nad
normou normou normou normou
Urea 2 1 4
Sodik 2 4
Triglyceridy 1
Celkovy 1 1 1
cholesterol
HDL 1
cholesterol
Glukosa 1 3
Celkova 1 1
bilkovina
Albumin 1 1
Hemoglobin 1 3 3 1
Erytrocyty 2 1 1 3 1
Leukocyty 3 4

e Typ propusténi: propusténi doml nebo nezdravotnického zatizeni (zatizeni
socidlni péce): rok 2006 17x, rok 2011 15x; pieklad do zdravotnického
zafizeni akutni péce se vtomto vzorku nevyskytl ani v jednom roce;
pieklad do jiného zdravotnického zafizeni lizkové péce: rok 2006 3x, rok
2011 5x, z toho 1x k transplantaci kostni dfené¢ a 1x k operaci-névrat do

RU po roce.

e Zaznam lékate o hodnoceni efektu pobytu: zhorSeni stavu, zadny efekt

(zadné zlepSeni, nedoslo ke zméné funkéniho stavu), maly efekt (¢astecny,
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mirné zlepseni), velky efekt (az Gplna restituce). Toto hodnoceni pise Iékat

do propoustéci zpravy.

Rok 2006 Rok 2011
zhorSeni stavu 0 1 (uvolnéni stabilizace)
zadny efekt 1 1
maly efekt 10 17
velky efekt 9 1

e FIM test pii pfijeti/ pfi propusSténi: Tento test provadi ergoterapeut po
pfijeti pacienta a pak ke kazdé velké vizite, kterd se u kazdého pacienta
kona jednou za dva az Ctyfi tydny. V roce 2006 nebylo hodnoceno, v roce
2011 chybi u péti pacientid. Zména FIM skore (rozdil mezi FIM skore pti

pfijeti a FIM skore pfi propusténi) je prumérné 10,8.

pijeti 58

91

34

48

86

105

107

81

73

52

98

91

82

54

98

propusténi | 73

97

54

48

86

115

115

92

107

56

101

96

88

86

106

e Osetfovatelskd kategorie pii propusténi: v tabulce uvadim pro srovnani
osetfovatelskou diagnézu pfi ptijeti a pfi propusténi: rok 2006: U deseti
pacientl se kategorie nezménila, u deviti pacientd se kategorie zmeénila o

jednu a u jednoho pacienta o dvé.

prijeti |4 ({3 (3|44 |3|3|4[3(2(2|4|4|3(2|4|14]|4]4]|1

propusténi | 2 |3 |2 (3 (32|24 |3[2|2|3|3|3(1]4(4]|3|4]|1

Rok 2011: U Sestnacti pacientl se kategorie nezménila a u Ctyf e zménila

o jednu.

pijeti (423134143 (3(3(3(3(3[4|3[3|3[3|4]3]3

propusténi |4 |2 (3|3 |4 |3({2(3|2|3|3(3|4(33|3|3[4]2|3
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2.2 Korelace

2.2.1 Vyhodnoceni vztahii mezi jednotlivymi Kkritérii

Vztah vysledkii nutri¢niho screeningu a vznikem komplikaci: V roce 2006
nebyl nutri¢ni screening zjistovan. Nutricni skdre Rehabilitacniho Gstavu
Kladruby odpovidd Mini Nutritional Assessment (MNA) prvni ¢ast screening
(Svacina, 2010, str. 458)

Rok 2011

Nutri¢ni | Dekubity | Uroinfekty Dekubity i Bez Procento

skore uroinfekty komplikaci | vyskytu
komplikaci

0 (5x) 2 3 40%
1 (9x) 5 3 1 89%
2 (5x) 1 2 2 60%
4 (1x) 1 100%

U vysledku skére nad 1 1ze ocekavat vznik komplikaci u vice nez 50% pacientt.

Vztah vysledkii skore Nortonové (riziko vzniku dekubitii) a vznikem

dekubitu: V roce 2006 se riziko vzniku dekubiti nehodnotilo.

Rok 2011:

Nortonové 15 16 19 20 21 22 | 23 24 | 26 | 30
skore (Ix) | (Ix) | 2x) | 2x) | 4x) | 2x) | 2x) | (%) | (1x) | (1x)

dekubitus 1x 1x 1x 1x 1x

procento | 100% | 100% | 50% | 50% | 25%

Riziko vzniku dekubitil a skuteény vznik dekubitii spolu koresponduji. Cim niz§i

je vysledek Nortonové skore, tim vyssi je skuteény vyskyt dekubitti.
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Vztah mezi BMI, schopnosti zvladnout prijem stravy a tekutin samostatné,

dietou a vyskytem dekubiti a uroinfekci: rok 2006

BMI | Piijem stravy samostatné | dieta | dekubity | uroinfekty
20 ano 3 ano

20,6 11 ano
21 ano 3 ano ano

21,5 ano 3

21,6 ano 3

224 ano 9

22,8 3
24 ano 9 ano

24,5 3
26 ano 3

27,1 ano 3

274 3 ano

28,4 9

30,1 ano 9 ano ano

30,4 ano 3

31,3 ano 3 ano
39 ano 3

43,7 ano 3

XXX 3 ano
XXX ano 3
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Rok 2011:

BMI | Piijem stravy samostatné | dieta | dekubity | uroinfekty
17 11 ano ano
20 ano 3
21 ano 3 ano ano
21 ano 3 ano
21 3 ano
21 ano 3

21,5 ano 3 ano
22 3 ano ano
23 ano 3 ano
24 ano 3

24,4 ano 3
25 ano 3
26 ano 3 ano
26 ano 3 ano
27 ano 3 ano

27,5 4 ano ano
29 ano 3 ano
30 9 ano ano
31 3 ano ano
31 ano 3

Pijjem stravy samostatné v roce 2006: 14 pacientl, z toho s dekubity 4, s

uroinfekty 8. Soucasné€ dekubity a uroinfekt méli 2 pacienti.
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Asistovany piijem stravy v roce 2006: 6 pacientl, z toho s dekubity 0, s

uroinfekty 3. Soucasné dekubity a uroinfekt 0.

Piijjem stravy samostatné¢ v roce 2011: 14 pacientl, z toho s dekubity 1, s

uroinfekty 8. Soucasné dekubity a uroinfekt mél 1 pacient.

Asistovany piijem stravy v roce 2011: 6 pacientl, z toho s dekubity 5, s

uroinfekty 6. Soucasné€ dekubity a uroinfekt mélo 5 pacienti.

Z tabulek neni patrnd piima zavislost mezi BMI pacienta a komplikacemi.

Pozoruji, ze pii pfitomnosti dekubitu je nutné ocekavat uroinfekci (v roce 2006

50% pacienti s dekubitem mélo uroinfekt, v roce 2011 to bylo jiz 100% pacientli-

narust je zptisoben i ¢astéj§im odhalovanim asymptomatickych uroinfekti).

Pii porovnani tabulek za roky 2006 a 2011 pozoruji, Ze v intervalu hodnot BMI

(21,5) 24,0 - 25,0 (27) je nizké riziko komplikaci (dekubitl i uroinfektl).

Vztah ASIA skore, vySe poskozeni michy a vznik dekubiti pfi pobytu: Podle

nasledujicich ¢tyf tabulek je vidét, Ze u pacientl s poSkozenim michy ve vyssi

etazi a veétSim poskozenim v mist¢ misni léze je vétsi vyskyt komplikaci, nez u

pacientl s poskozenim mensiho rozsahu a v nizsi etdzi patefe. Od segmentu Th12

pak opét riziko dekubitli mirné naruasta.

Rok 2006: vznik dekubitu

C2 | C3|C4|C6|C7T | C8)| Thd | Th7 | Th8 | Thil | L2 | LS
ASIA A I i | |
ASIA B . | | [
ASIA C I * * | +* |
ASIA D i I I I | [
ASIA E
I ne * ano
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Rok 2011: vznik dekubitu

C3| C5 | C6 | Th4 | ThS | Th8 | Th9 | Th10 | Thi2 L1 L3 | L4 | L5
ASIA A & | Ee | )
ASIA B e | | I I I
ASIA C L | I | *
ASIAD | B I I
ASIA E
[ ne * ano

Vztah ASIA skore, vySe poSkozeni michy a znik uroinfekti p¥i pobytu: Zde je

v tabulce vidét, Ze u pacientli s vy$8i miSni 1ézi nebo vétSim poskozenim michy

jsou cetnéjsi uroinfence, nez u pacientli s mensim poskozenim michy nebo jejim

poskozeni v nizSich segmentech. Od segmentu Th12 pak opét riziko uroinfekci

mirné narusta.

Rok 2006: vznik uroinfektua

C2 | C3|C4|C6 | C7T| C8 | Thd | Th7 | Th8 Thil | L2 | LS
ASIA A » L I I
ASIA B + | +* [
ASIA C [ [ i * I I
ASIA D i I I I | *
ASIA E
[ ne & ano
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Rok 2011: vznik uroinfektu

C3| C5 | C6 | Th4 | ThS | Th8 | Th9 | Th10 | Thi2 L1 L3 | L4 | L5
ASIA A & 4 (&4
ASIA B *d | & [ E | & @
ASIA C L | I 4| &
ASIAD | # . I
ASIA E
[ ne * ano

Vztah ASIA skoére, vySe poskozeni michy a efekt pobytu: z grafu z roku 2006

je patrné, Ze pobyt pacientll s menSim poskozenim v irovni misni 1éze byl Castéji

hodnocen jako pobyt s velkym efektem. Tento vztah v roce 2011 nepozoruji.

Rok 2006
C2 | C3 | C4|C6|C7|C8| Th4d | Th7 | Th8 | Thil | L2 | LS
ASTA A I &+ | *
ASIA B + * .
ASIA C | & | . | *
ASTIAD [ ] [ | [ | L | u
ASTA E
B Zadny efekt L 4 maly efekt [ | velky efekt
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Rok 2011

C3| C5 | C6 | Th4 | Th5 | Th8 | Th9 | Th10 | Th12 | L1 | L3 | L4 | L5
ASIA A * * (o0 @
ASIA B o0 | & * T
ASIA C * @ * | ¢ | X
ASIAD | & | m Py
ASIAE

® ZhorsSeni stavu B

Zadny efekt # maly efekt m velky efekt

Vztah Bartelové skore a komplikace: Barthelové skore je stanovovano sestrou

piipfijeti. V roce 2006 nebylo skore Bartelové hodnoceno

Rok 2011 (u dvou pacienti nebylo Bartelové skore stanoveno- vzorek: 18

pacientll). Dle nasledujiciho grafu je zjevné, ze vyskyt komplikaci je vySsi u

pacientl s niz§im skore Bartelové.

Bartelové skore a komplikace:2011
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Vztah véku a komplikaci: rok 2006 a 2011. Podle mého prizkumu nebyla
potvrzena souvislost mezi vékem pacienta a vyskytem komplikaci u pacientli po

poskozeni michy.(viz graf ¢. 3 a 4)

Vztah FIM skore a komplikaci: v Rehabilitaénim tstavu Kladruby hodnoti FIM
skére pacientii ergoterapeut. Hodnoti se pii nastupu do RU, ke kazdé velké vizitg,
kterd se kond kazdé 2-4 tydny a pak zavére€né hodnoceni probiha pied

propusténim pacienta. V roce 2006 nebylo FIM skdre u pacientit hodnoceno.

Rok 2011: pacienti s komplikacemi maji niz§i pramérné vstupni i vystupni FIM

skdre nez pacienti bez komplikaci.

Vstupni FIM skore a komplikace: rok 2011
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Vystupni FIM skére a komplikace: rok 2011
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Vztah oSetfovatelska kategorie pri prijmu a vzniku komplikaci:
Rok 2006: Dle mého prazkumu je vidét, Ze oSetiovatelska kategorie pfi piijeti jen
nevyrazné koresponduje se vznikem komplikaci. Korelace mezi oSetfovatelskou

kategorii pti propusténi a vznikem komplikaci je vyraznéjsi, podobné jako u skore

Bartelové a FIM testu.
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Osetiovatelska kategorie pfi pfijeti a komplikace: 2006
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Rok 2011:

Osetrovatelska kategorie pfi pfijeti a komplikace: 2011
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Vztah oSetfovatelské kategorie pfi propusténi a vzniku komplikaci:

Rok 2006:
Ostefovatelska kategorie pfi propusténi a komplikace: 2006

5
4
3 2 maximum

3 B minimum
2 A

= priimér
1
0 } } }
uroinfekce bez uroinfekce dekubity bez dekubitt
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Rok 2011:

Osetrovatelska kategorie pri propusténi a komplikace: 2011
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Vztah omluvenych dni a vyskytu komplikaci: V tomto grafu sleduji zavislost
poctu omluvenych dni z rehabilitaéniho programu na vyskytu komplikaci (tim je
mysleno omluveni celého rehabilitaéniho programu, kdy pacient nerehabilitoval

na rehabilita¢nim odd€leni ani na ltizku.)

Rok 2006 a 2011:

Zavislost poctu omluvenych dni na vyskytu komplikaci: 2006 a

2011
8
6 maximum
4 minimum
2 = pramér
0 : - : : E
komplikace bez komplikaci komplikace bez komplikaci
2006 2006 2011 2011

Zavislost prodélané uroinfekce ve vztahu Kk pouzivani inkontinentnich
pomiicek: V nésledujicich grafech je vidét rozlozeni pacientl s uroinfekci a bez
uroinfekce s pouzitim riznych inkontinen¢nich pomicek. Nékteti pacienti béhem

pobytu v RU pouzivaji riizné pomiicky a piechazeji z PMK do rezimu CIK, CIAK
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nebo k pouzivani plen nebo kombinaci obou (napf. pro Uniky mezi intermitentni

katetrizaci, ktera se provadi n¢kolikrat denné.

Rok 2006:

Prodélana uroinfekce 2006

Bez uroinfekce 2006

PMEK/EPI+PLENY
7%
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Rok 2011:

Prodélana uroinfekce 2011

BEZ POMUCEK
7%

Bez uroinfekce: 2011

PMK/EPI+CIK/CIAK
+PLENY
0%

PMK/EPIHCIK/CIAK

0%
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Vztah mezi dekubity a uroinfekty:
Rok 2006

Rozlozeni komplikaci: 2006

pouze dekubity
10%

Rozlozeni komplikaci: 2011

pouze dekubity
0%

V téchto dvou grafech se ukazalo, Ze v roce 2011 neni u pacientli vyskyt dekubitu
bez uroinfekce. V tomto roce totiz uz probihal odbér moci na urikult u vSech

pacientl jiz pfi nastupu, tudiz bylo odhaleno daleko vice infekci, které nemusi mit
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vzdy symptomatologii, nez vroce 2006, coz je i vidét na celkovém poctu

uroinfekci v porovnani obou let.

Vztah ASIA a vyskyt komplikaci: Zde jsem hodnotila skutecny vyskyt

komplikaci v zavislosti na rozsahu poSkozeni michy v misté¢ miSni l1éze.

O —
= = | sz
o | S S E| e
Vo) hv — - A/ 5 o~
2| § €| | 8| & s | =
N o 8= N o 8= o g
> | 2 s =z | 2| t| 8| &
et - = - Q -
2 cg E 2 cog 2 2 o)
Sl 5 5| 2 5| 5| 2| ¢
- - Q A
5} [} @)
A A
ASIA A 1 2 2 2 9 78%
ASIA B 2 3 2 11 64%
ASIA C 1 1 1 2 11 45%
ASIA D 1 2 9 33%

Z této tabulky vyplyva, Ze nejvétsi procento komplikaci se objevuje u pacientil

s vétsim poskozenim v misté miSni léze.
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2.2.2 Korelace vysledkii mého vzorku pacienti s daty celého souboru

Porovnani vysledkii mého vzorku pacienti s daty celého souboru pacienti ve

spinalnim rehabilitaénim programu SRJ RU Kladruby. (Kulakovska 2012).

e Pohlavi a vék pacientu

celkem Muzi (%) Zeny (%) primérny veék
2006 116 82 (70,7%) 34 (29,3%) 48
2006 20 14 (70%) 6 (30%) 50,5
vzorek
2011 143 104 (72,7%) 39 (27,3%) 48
2011 20 13 (65%) 7 (35%) 442
vzorek
celkem
(1/2_2002 - 1202 894 (74,4%) 308 (25,6%) 49.4
1/2_2012)

Zde je vidét, Ze asi 70% pacientt na SRJ RU Kladruby tvofi muZi, coz

odpovida i mému vzorku respondentd.

e SloZeni pacienti podle vySKky postiZeni

C (%) Th (%) L (%) S (%)
2006 55 (47,4%) | 48 (41,4%) | 13 (11,2%) 0
2006 vzorek 10 (50%) 7 (35%) 3 (15%) 0
2011 60 (42%) | 61 (42,6%) | 21 (14,7%) | 1 (0,7%)
2011 vzorek 6 (30%) 8 (40%) 6 (30%) 0
celkem
(1/2_2002 - 1/2_2012) | 507 (42,1%) | 463 (38,5%) | 226 (19%) | 6 (0,4%)
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e ASIA skore

A (%) B (%) C (%) D (%)

2006 39 (33,6%) 25 (21,5%) 40 (34,5%) 12 (10,4%)
2006 vzorek 4 (20%) 4 (20%) 6 (30%) 6 (30%)

2011 34 (23,8) 20 (13,9%) 53 (37,1%) | 36 (25,2%)
2011 vzorek 5 (25%) 7 (35%) 5 (25%) 3 (15%)

celkem
(1/2_2002 - 443 (36,9%) 174 (14,5%) | 379 (31,5%) | 206 (17,1%)
1/2 2012)

e Prehled typi komplikaci

= ! s 5 g ‘2 S
E| £ il 3| 2| 3| 2| £| &
2 = & 2 g & = = 2
Y .= o = o
o) S 2 S £ P 2 () o
A 5 @ 2 £ g, o
=
2006 10 5 9 8 4 4 2 0 0
2006 4 6 5 0 0 0
vzorek
2011 12 15 2 3 1 3 1 8
2011 5 14 3 0 0
vzorek
celkem
(1/2_2002 194 194 50 44 23 29 22 37 9
1/2_2012)
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e SloZeni pacientii podle pric¢iny vzniku postiZeni

uraz | zanét | tumor | cévni | jiné | celkem

2006 92 12 4 6 2 116
2011 98 10 14 13 8 143
celkem

878 | 98 82 75 69 | 1202

(1/2_2002 - 1/2_2012)

e SloZeni pacientii podle mechanizmu vrazu

pad auto | motorka | sport | voda jiné | celkem
2006 35 29 0 11 9 8 92
2011 36 18 12 17 7 8 98
Celkem
(122002 | 336 237 27 106 98 74 878
1/2 2012)

2.2.3 Shrnuti nejzajimavéjSich vysledki

vvvvvv

dekubity: u pacientli s dekubitem se da ocekavat i vyskyt uroinfekce, coz je zjevné
z grafu. Vyskyt uroinfekce neni vazédn pouze na pouzivani jedné pomtcky pfi
inkontinenci, ale z grafi je zjevné, ze vyssi procento uroinfekei se vyskytuje u
pacienti s PMK nebo EPI. Z grafti neni zjevné, ve které fazi 1écby inkontinence
probéhla u pacientii uroinfekce, ale je vidét, Ze u pacientl, ktefi méli béhem
pobytu zavedeny permanentni mocovy katétr (at’ pfes mocovou trubici nebo pres

epicystostomii), vyskytuji se uroinfekce vice nez v 50% (rok 2006: 83%, rok

vvvvv

cvwr
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komplikaci (uroinfektli i dekubitil) je mozné ocekavat u pacientd s BMI 24,0 -
25,0. Toto je zajimavé zjiSténi zejména v souvislosti s doporucenymi postupy,

které pouziti BMI k hodnoceni stavu vyZivy u pacientll s miSni 1ézi nedoporucuji.

Nartist podilu pacientll s dekubity, kteti méli asistovany piijem potravy v
roce 2011, ve srovnani s rokem 2006, muize signalizovat zhorSeni kvality
oSetfovatelské péfe v mezironim srovnani; anebo také to, Ze pacienti se
zjisténym dekubitem méli Castéji nasledné ordinovany asistovany piijem potravy.
Ostatni ziskana data tuto souvislost mezi dekubity a asistovanym piijmem potravy

vice neobjasiiuji.

Pro objasnéni a potvrzeni vySe uvedenych vztahii (zavislosti) by bylo
pottebné studii provést pokud mozno u celého souboru pacienti, véetné casovych
souvislosti (kdy wvznikly, jak dlouho trvaly a jak byly zavazné jednotlivé
komplikace, kdy a jaké byly ordinace, kdy a kym byly provadény jednotlivé

vykony/ intervence).

2.2.4 Analyza hypotéz

Hypotéza ¢islo 1.:U skupiny pacientl se Spatnym stavem vyzivy lze predpokladat

vys$$i riziko privodnich komplikaci béhem hospitalizace.

komplikaci (uroinfektt i dekubitli) ve vyhodnocovaném souboru pacienti byl
zaznamenan u pacientli s BMI 24,0 - 25,0. Toto je zajimavé zjiSténi zejména v
souvislosti s doporu¢enymi postupy, které pouziti BMI k hodnoceni stavu vyzivy
u pacienti s miSni 1ézi nedoporucuji. Jind objektivni data k posouzeni stavu

vyzivy u téchto pacientii nemam k dispozici.

Hypotéza ¢islo 2.: U skupiny pacientd s vyssi irovni misni léze lze predpokladat

vys$$i riziko privodnich komplikaci béhem hospitalizace.

Vyhodnoceni: Tato hypotéza se potvrdila jen Castené. Je zjevné, ze vyskyt
komplikaci je tim vy$$i, ¢im vyS8i je miSni 1éze nad Thl2 a rozsah posSkozeni
michy v misté¢ miSni 1éze, a déale také je vyssi cetnost komplikaci pti poskozeni

misSnich segmentt pod Th12.
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Hypotéza &islo 3.: U pacientl s vét§im poskozenim (ASIA skore) v Grovni misni

1éze 1ze predpokladat vyssi riziko privodnich komplikaci béhem hospitalizace.

Vyhodnoceni: Vyhodnoceni souboru pacientt potvrdilo platnost této hypotézy. U
pacientli s vétsim poskozenim michy v misté miSni 1éze se objevuji cCastéji
komplikace v podob¢ uroinfekti a dekubitii (nebo kombinaci obou komplikaci)
nezZ u pacientll s mensim rozsahem postizeni. Hodnotim celkovy pocet obou
vzorkll pacientt, tj. 40, které rozdé€luji podle ASIA a vyskytu jedné nebo obou
komplikaci. Konkrétné u pacienti s ASIA A se objevily komplikace u 78%
pacienttli, u ASIA B je to 64%, u ASIA C je to 45% au ASIA D je to pouze 33%.
Z toho vyplyva, ze ¢im mensi rozsah poskozeni michy v misté miSni léze, tim
nizsi riziko vyskytu komplikaci.

Hypotéza cislo 4.: Piedpokladam, Ze zdravotnickd dokumentace uvadi v roce
2011 vice informaci, které se vztahuji k vyzivé a hodnoceni sobé&stacnosti, nez
v roce 2006.

Vyhodnoceni: Vyhodnoceni souboru pacientli potvrdilo platnost této hypotézy.
V roce 2006 nebylo hodnoceno u pacienti BMI (pro ucely této bakalaiské prace
jsem si u tohoto vzorku pacienti BMI pocitala sama), FIM skore vstupni a
vystupni, test Bartelové pro zjisténi miry sobéstacnosti, nutri¢ni screening pro
vyhledani nutricnich rizik a skoére Nortonové pro stanoveni rizika vzniku

dekubitu.
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2.3 Diskuse

Pro vSeobecné sestry jsou zavadény k hodnoceni stavu vyzivy u pacientl s
misni 1ézi v anglo-americkém svété nové formulafe - Spinal nutrition screening
tool (SNST)(Wong a kol. 2011) a tyto jsou validovany se zavedenymi testy
(MUST) a ostatnimi metodami pro hodnoceni stavu vyzivy (zejména s
laboratornimi testy). Je prokazovéana dobra senzitivita 1 specificita pro hodnoceni
rizika malnutrice pfi pouzivani SNST. Od rozhodnuti tento test pouZzivat u
pacientdl s mini 1ézi v RU Kladruby mne odrazuji vysledky naseho souboru
pacientt - kde riziko komplikaci narlistd smérem od Th12 kranialn¢ i1 kaudalné,

ptitom test SNST hodnoti riziko v dolnich mis$nich segmentech nejniz$im rizikem

R4

vewr

michy ve vyssich segmentech je povazovano za potvrzené. MiiZeme si to vysvétlit
tim, Ze ¢im vySe a zdvazné&ji je micha postiZzena, tim vice je vyfazovano fizeni
supraspinalni a tim rozsahlejsi ¢ast téla je regulovana nervy pfevazné na misSni

trovni.
Vyssi riziko komplikaci pfi poskozeni pod Th12 si vysvétluji nasledovné:

1. Mutze dochéazet k castéjSim komplikacim urologickym pti odpojeni od
autonomnich center v mise ovladajicich moceni. Urologické komplikace -
zejména pak zhorSené, neuplné vyprazdnovani mocového méchyte s
reziduem v mocovém méchyii po vymoceni provazi akutni i chronické
uroinfekty. Tyto opakované akutni i chronické infekce mohou dlouhodobé
oslabovat obranyschopnost organizmu vcetné obranyschopnosti kozniho
krytu proti dal$i infekci - a snadnéji pak vznikaji infikované (hluboké)

proleZeniny v otlakovych mistech na hydzich a na kiizové kosti.

2. Poskozeni pod Th12 nemusi byt provazeno tak Casto tézkou spasticitou /
spastickou dystonii, jako poskozeni ve vysSich segmentech. ZhorSeni
spasticity/ spastické dystonie byva nepifijemné vnimanym signalem pro

pacienta, Zze doSlo k néjakému problému (¢asto v misté pod Grovni misni
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léze), ktery je potiebné feSit. Pro pacienta s miSni 1ézi je zhorSend
spasticita signdlem, ktery by zdravé télo vnimalo napfiklad jako bolest,
anebo jako dyskomfort. Proto zhorSena spasticita miiZe nastat napiiklad pti
Spatné poloze koncetiny vcetné prstli v obuvi, Spatné poloze mocového
katétru, potiebé vypradzdnéni stolice, pii ledvinové kolice, ale také muze
zhorSena spasticita provazet jakykoli nastupujici infekt. U pacientl s
nevyraznymi zmeénami spasticity/ spastické dystonie se pak mocova
infekce muze projevit az pozdé¢ji horeckou a 1é€ba mocové infekce je
zahajovana potom pozdé&ji, nez kdyby byla infekce provazena zhorSenim
spasticity. Podobné pak malpozice koncetiny, kterd vyzaduje upravu
pozice ke spravnému sedu, je tolerovana delsi dobu, a miize pak snadnéji

vzniknout proleZenina.

3. Muze Castéji dochazet k uplné atrofii michy - iplnému odpojeni nervového
systému od alesponl ¢aste¢ného centralniho fizeni. Uplné selhdni nervové
regulace vede k rozsdhlym svalovym atrofiim, mize vést k hromadéni

tekutin v intersticiu, a toto jsou faktory, které predisponuji:

» k rozsiteni ploch rizikovych pro otlaky (atrofické svaly proti

svaliim normalnim méné "kryji" kosti);

» nahromadéné tekutiny v podkozi, napiiklad ve formé
lokalizovaného lymfedému, zhorSuji prokrveni (respektive
zasobeni O2) samotné pokozky, s lokalizovan¢ zhorSenou latkovou
vymeénou. PokoZzka (i podkozi) se pak stdvaji méné mechanicky
lokalni prokrveni, tlak i tangencialni stfih pak snadné&ji prekona

meze pevnosti kozniho krytu, a vznikne otlak;

» rozsahl¢ atrofie svali znamenaji sniZzeni zasoby proteind,

pottebnych pro akutni fazi i chronickou fazi zanétu i hojeni ran.

4. Ptfedpokladam, ze spoluplsobi faktory 1-3 spolecné v rizné mife u

jednotlivych pacientli a mozna se ptidavaji faktory dalsi.

73



Pii hodnoceni vztahu mezi BMI a komplikacemi neni pfekvapenim, Ze i u
pacientll se ziskanym miSnim postizenim se objevuje interval s niz§im poctem
komplikaci. Nemohu prokazat, o jaky tvar kiivky se jedna, zda se jedna o J anebo
U, jak je kiivka "Sirokd, strmd", protoze pocet pacientll v souboru nebyl veliky, a
také vzhledem i k mym neznalostem v pouziti aproximace ve statistice. Na
souboru pacientli je patrné, Ze néjaky interval hodnot BMI, kdy maji pacienti
méné¢ komplikaci, existuje. Prekvapenim pro mne je to, ze tento interval je
posunut az k hranici signalizujici dle BMI nadvdahu v obecné populaci. Kiivku
typu J nebo U ve vztahu mezi BMI a komplikacemi pacientd s misni 1ézi
pfedpoklada ve své praci z roku 2012 Dionyssiotis, ale neodkazuje na dostupné
zdroje tuto kiivku potvrzujici. Pfi podrobném studiu publikaci v databazi Medline

jsem takové prace také nenalezla.

Ptitom dle dostupnych informaci, i pfi stejné primérné hodnot¢ BMI ve
skupiné osob s paraplegii po ziskaném poSkozeni michy a osob zdravych, osoby s
paraplegii maji primérné o 7,1kg télesného tuku vice, a v télesném sloZeni to
znamena o 9,4% vétsi hmotnost tukové tkdné (Jones, Legge, Goulding. 2003) a
hranice BMI pro riziko obezity a s obezitou spojenych komplikaci s chronickym
ziskanym poskozenim michy je stanovena na 22 kg/m’ (Laughton, Buchholz,

Martin Ginis, Goy 2009)
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2.4 Zavér

Hlavnim cilem mé bakalarské prace bylo zjistit souvislosti mezi stavem
vyZivy, vysi a rozsahem ziskaného poskozeni michy a vyskytem komplikaci. Dale
jsem sledovala, zda néjak s komplikacemi souvisi vék pacienta, pohlavi, vysledek
skore Nortonové, Barthelové a FIM skore, schopnost piijimat stravu bez
asistence, pouzivani inkontinen¢nich pomiicek a oSetfovatelska kategorie. Pro
svou préci jsem si vybrala vzorek dvaceti pacientll z roku 2006 a dvacet pacientd
zroku 2011. Tento pocet odpovida 10% z celkového poctu pacientl se ziskanym
poskozenim michy pfijimanych na spindlni rehabilitaéni jednotku RU Kladruby
za tato zvolend obdobi. V tabulkach, kde srovnavdm vysledky svého vyzkumu a
statistiky celého vzorku z jednotlivych let, ale i z desetiletého obdobi spindlni
rehabilitani jednotky, je zjevné, Zze vybrany vzorek 10% z celkového poctu
pacientt pfiblizné odpovida souboru vsech pacienti. Tento vzorek povazuji za
reprezentativni.

V dokumentaci jsem se zajimala také o to, jak se stav vyZivy u pacientil se
ziskanou misni 1ézi zjiStuje a hodnoti, jaky je rozdil v dokumentaci s odstupem
péti let (rok 2006 a 2011) a jak dalece do 1éCby pacienta zasahuje nutricni
terapeut.

Z mého vyzkumu vyplyvé, Ze u pacientli s dekubitem se dd ocekavat i
vyskyt uroinfekce. Vyskyt uroinfekce neni vazédn pouze na pouzivani jedné
pomiicky pii inkontinenci, ale z grafli je zjevné, Ze vyssi procento uroinfekci se
vyskytuje u pacienti s PMK nebo EPI. Z grafi neni zjevné, ve které fazi 1écby
inkontinence prob¢hla u pacientli uroinfekce, ale je vidéet, Ze u pacientl, ktefi meli
béhem pobytu zavedeny permanentni mocovy katétr (at’ pfes mocovou trubici
nebo pfes epicystostomii), vyskytuji se uroinfekce vice nez v 50% (rok 2006:
83%, rok 2011: 58%). Dale je zjevné, Ze vyskyt komplikaci je tim vyssi, ¢im vyssi
je misni 1éze nad Th12 a rozsah poskozeni michy v misté¢ misni 1éze, a dale také je
mnozstvi komplikaci (uroinfektli i dekubitil) je mozné oc¢ekavat u pacienti s BMI

24,0 - 25,0. Toto je zajimavé zjiSténi zejména v souvislosti s doporu¢enymi
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postupy, které pouziti BMI k hodnoceni stavu vyzivy u pacientl s miSni 1ézi

nedoporucuji.

Pro objasnéni a potvrzeni téchto vysledkll by bylo potfebné studii provést
u celého souboru pacientll, véetné ¢asovych souvislosti (kdy vznikly, jak dlouho
trvaly a jak byly zavazné jednotlivé komplikace, kdy a jaké byly ordinace, kdy a
kym byly provadény jednotlivé vykony/ intervence).

K 1écbé pacientii se ziskanou misni 1ézi je dilezitd tymova spoluprace.
Tito pacienti jsou na oSetfovatelskou péci, fyzioterapeutickou, ergoterapeutickou a
psychologickou péci velice naro¢ni nejen fyzicky, ale 1 psychicky a v neposledni

fadé¢ jsou zde kladeny vysoké naroky na znalost problematiky tohoto postiZzeni.
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ptijmového vySetfeni-dopocitano pro potieby této prace)
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Graf ¢. 2: Stanovena dieta a BMI pfi piijmu: rok 2011
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Graf ¢. 3 : Vztah veéku a vyskytu komplikaci: rok 2006
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Graf ¢. 4 : Vztah véku a vyskytu komplikaci: rok 2011
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Tabulka ¢. 1: Tabulka BMI:
Zdroj:http://info.hubnout.kvalitne.sweb.cz/tabulky.htm

‘ BMI ‘ Vahova kategorie ‘ Zdravotni rizika
[ podi8s | podvia |

‘ 18,5 -24.9 ‘ normalni rozmezi ‘ minimalni

Tabulka €. 2: Tabulka idedlnich hmotnosti v zavislosti na typu postavy
Zdroj:http://info.hubnout.kvalitne.sweb.cz/tabulky.htm

\ﬁ

Télesny typ Télesny typ
mohutny mohutny
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Tabulka €. 3: Tabulka hodnoceni Barthelové skore + tabulka hodnoceni

sobéstacnosti, Zdroj: http://www.cmp-manual.wbs.cz/912-Bartel-Index.html

1. Najezeni, napiti SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
S POMOCI 5
NEPROVEDE 0
2. Oblékani SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
S POMOCI 5
e V¢ knoflikd, zipu
e  piipousti se vyuzZiti suchych NEPROVEDE
zipu 0
3. Koupani SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
(sprcha nebo vana) -
S POMOCI 5
NEPROVEDE 0
4. Osobni hygiena SAMOSTATNE NEBO S POMOCI 5
(Cesani, myti rukou, Cisténi zub,
holeni apod.) NEPROVEDE 0
5. Kontinence mog¢i PLNE KONTINENTNI 10
(u pacienta s mo¢ovym katetrem, ktery - -
je schopen sam obsluhovat katetr a OBCAS INKONTINENTNI 5
vyprazdiiovat sacek skorujeme 10) INKONTINENTNI 0
6. Kontinence stolice PLNE KONTINENTNI 10
OBCAS INKONTINENTNI 5
INKONTINENTNI 0
7. Pouziti WC SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
(v€etné transferu na toaletu, -
vysvléknuti, o&isténi a obléknuti) S POMOCI 5
NEPROVEDE 0
8. Presun ltuzko-zidle SAMOSTATNE BEZ POMOCI 15
S MALOU POMOCI 10
VYDRZi SEDET 5
NEPROVEDE 0
9. Chuze po roviné SAMOSTATNE NAD 50 M 15
S POMOCI 50 M 10
e chlize o holi nebo berlich, -
pohyb na voziku samostatné | NA VOZIKU 50 M 5
ovladaném - bodujeme 15 (tlacen druhou osobou)
e chuze musi byt bezpecena NEPROVEDE 0
10. Chlize po schodech SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
S POMOCI 5
NEPROVEDE 0
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Hodnoceni sobéstac¢nosti

0-40 bodl vysoce zavisly
45-60 bodu zavislost stfedniho stupné
65-95 bodul lehka zavislost

100 bodu nezavisly

Tabulka €. 4: Optimalni sloZeni téla u zdravych dospé€lych jedincii
v procentech, Zdroj: http://www.inbody.cz/slozeni-tela-pomer.php

| Zakladni slozky | Muzi [ Zeny |
| Voda [ 62,4 % | 56,5 % |
| Minerélni latky | 58 % [ 53 % |
‘ Proteiny H 16,5 % H 15,2 % ‘
| Télesny tuk | 153 % [ 23,0 % |
| Celkem [ 100 % [ 100 % |
PRILOHY

P¥iloha ¢&. 1: Tabulka pro sbér dat z dokumentace RU Kladruby

Piijmeni a jméno pacienta

¢islo chorobopisu (uvedeno posledni v kalendarnim roce)

délka pobytu (soucet délky pobytl zapocatych v kalendainim roce)
Prvni pobyt (1=ano)

VEk dosazeny v kalendainim roce pfi piijeti

Pohlavi - muz/ zena

Pfijeti z nemocnice: ano/ ne 1/0

Bezdomovectvi, hmotna nouze, Gplna odloucenost: ano/ ne

Dieta pfi pfijeti:

Piijem alkoholu: ano/ ne

Zminka o alkoholismu (nebo $kodlivé uzivani alkoholu): ano/ ne

Piijem jinych ndvykovych latek v€etné koufeni: ano/ ne

Zmény télesné hmotnosti pied pfijetim ano/ ne 1/0

Zmeény télesné hmotnosti béhem pobytu

Fyzikdlni nalez pri prijeti:

Fyzicka aktivita (oSetfovatelskd kategorie pacienta pfi pfijeti):

Hmotnost pfi pfijeti

Vyska

BMI pfi piijeti (Nutri¢ni screening)

Zvladani pfijmu pevné stravy a tekutin pfi pfijeti samostatné: ano/ ne, 1/0
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Porucha polykani pfijeti: ano - ne

Vyse poskozeni michy C1 - L5

ASIAA-E

Transversalni miSni léze uplna

Jiné syndromy mi$ni

Tézka spasticita ano/ ne

Tézka chabd paraparéza ano/ ne

Kolapsové stavy pii vertikalizaci/ autonomni dysreflexie ano/ ne

Barthelové skore pfi piijeti

Vozik pfi pfijeti: ano/ ne:

- mechanicky vozik pouziva sdm

- pfevaZzen na mechanickém voziku

- elektricky vozik

Riziko dekubitli pfi pfijeti - napt. Nortonové skore

Onemocnéni ledvin - t€Zké onemocnéni, dialyzovany pacient: ano/ ne

Porucha kognitivnich funkei - té€zka porucha, zavisly na oSetfovatelské péci pro
poruchu kognitivnich funkci: ano/ ne

Nespolupracujici pacient (i béhem pobytu): ano/ ne

Pacient vztekly/ agresivni/ emocionalné vystresovany (i béhem pobytu): ano/
ne

Jind zavazna chronickd onemocnéni (onkologicka, rychle progredujici
degenerativni onemocnéni, atd.): ano/ne

Infekce pii pfijeti, anebo zalécend infekce pred pfijetim: ano/ ne

Nélez na kizi pfi ptijeti: ano/ ne

- naruSend kliZe pfi piijeti v otlakovych mistech

dekubity pfi pfijeti: dekubity I-1I stupen

dekubity pfti piijeti: dekubity I1I-V. stupeni

narusend kiize jinde (nezhojené nebo jinak problematické operacni rany)

- porucha koZniho ¢iti v predispozi¢nich mistech otlakl

- jina kozni onemocnéni (sucha kize, vlhka kiize, mykoticka kozni onemocnéni
- v¢éetn¢ onychomykdzy)

Zvladani aktivit v péci o vymeéSovani pfi ptijeti: -s uplnou dopomoci - s malou/
castecnou/ stfedni dopomoci - samostatné (2-1-0)

Fyzikalni nalez kdykoli béhem pobytu:

pacient s infuzemi béhem pobytu

Na zazivacim systému: ano/ ne

- ptitomnost PEG nebo jiné gastrické /enterdlni sondy

- stavy po operacich bficha

- bolesti bficha

Na kardiovaskuldrnim systému: ano/ ne

- kardialni selhavani

- abnormality EKG, arytmie

- hypertenze

~jiné

Na plicnim systému/ dychéni: ano/ ne

- tracheostomie (oteviend, funkcni)

- nutnost podporované ventilace
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Diabetes / Spatna glykemicka kontrola béhem pobytu: ano/ ne

Bez moznosti zatéze hornich/ dolnich konéetin/ trupu pro zlomeniny nebo jiné
stavy (silné bolesti v kloubech) i béhem pobytu: ano/ ne

Funkce vylu¢ovani moce a stolice (béhem pobytu):

- inkontinence mo¢i - ano - ne

- inkontinence stolice - ano ne

- pouzivani pleny ano - pouze na noc - ne (2-1-0)

- mocovy katétr permanentni (v€etné EPI): ano/ ne

- intermitentni katetrizace moc¢i: ano/ ne

- jiné poruchy funkce vylu¢ovani moce a stolice

- pritomny celkové otoky béhem pobytu ano/ ne

- pfijem a vydej tekutin ano/ ne

- kozni turgor b&hem pobytu hodnocen ano/ ne

- orientacni vySetfeni moci béhem pobytu provedeno ano/ ne

Léky kdykoli béhem pobytu:

Léky obecné - ano/ ne

Léky specidlné: ano/ ne

Antipsychotika/ antidepresiva/ Sedativa

Analgetika -

- antirevmatika a antiflogistika

- opiaty a opioidy

~jiné

Steroidy

- per os/ jiné celkové podani

- inhala¢ni

~jiné

Kardiotonika -

- obecné 1éky na srdce a hypertenzi

- digoxin

Léky proti osteoporoze

Peroralni antidiabetika

Insulin

Mikronutrienty - vitaminy

zinek,

zelezo,

hoicik,

multivitaminy,

arginin,

Brusinkovy dzus

Brusinkové extrakty

Zajisténi zmény v dietich:

zajiStovany zvySeny energeticky piijem béhem pobytu

zajiStovany zvyseny bilkovinny ptijem béhem pobytu
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zajiStovana zména diety pro 1é€bu nadvahy a obezity: ano/ ne

zajiStovana jind zména diety béhem pobytu

zajiStovan piidavek mikronutrientii béhem pobytu

zapis konsultace nutri¢niho terapeuta ano/ ne

Poradenstvi pro vyZivu: ano/ ne

Poradenstvi pro télesnou aktivitu: ano/ ne

Poradenstvi pro obezitu: ano/ ne

Poradenstvi pro vysoky cholesterol (abnormality sérovych lipida): ano/ ne

Zavaznost komplikaci:

Pocet dni, které z divodu komplikaci stravil na lizku a necvicil (byl omluven z
programu RO).

PteruSeni pobytu z dlivodu komplikaci ano/ ne

Dekubity: ano/ ne

- dekubity I-II stupeit

- dekubity I1I-V. stupent

Infekce: ano/ ne

- infekce 1é¢ené antibiotiky

- uroinfekty

- pneumonie

Tromboembolickd nemoc: ano/ne

Jiné komplikace

Typ propusténi:

propusténim domui nebo nezdravotnického zatizeni (zatizeni socidlni péce)

piekladem do zdravotnického zatizeni akutni péce

prekladem do jiného zdravotnického zatizeni lizkové péce

Biochemicki data podle prvniho nilezu v laboratornim vysetiteni v RU:

pod normou - normalni - nad normou (2-1-0)

urca

sodik

triglyceridy

celkovy cholesterol

HDL cholesterol

glukosa

celkova bilkovina

albumin

hemoglobin v krevnim obraze

erytrocyty v krevnim obraze

leukocyty v krevnim obraze

Zaznam lékaie o hodnoceni efektu pobytu:

zhorSeni stavu

zadny efekt (zadné zlepSeni, nedoSlo ke zméné funkéniho stavu)

maly efekt (¢astecny, mirné zlepSeni)

velky efekt (aZ upln4 restituce)

FIM test pri prijeti/ pii propusténi

oSetfovatelskd kategorie pfi propusténi

&9




Priloha €. 2: Souhlas s pouzitim dokumentace

Souhlasim s pouZitim dokumentace pacient(l rehabilita¢niho ustavu
Kladruby z let 2006 a 2011 k vypracovani vyzkumné bakalafské prace Jarmily
Cermékové.

Za Rehabilitalni ustav Kladruby: Mgr. Eva Talpova, ndméstkyné pro
kvalitu a oSetfovatelskou péci.

V Kladrubech dne: 26.11.2012

Mgr. Eva Talpova
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Piiloha &. 3: Osetiovatelska anamnéza RU Kladruby

Rehabilitaéni Ostav Kladruby, Kladruby 30, KLADRUBY 25782 Datum tisku: Il |“|"|"||]Im!ml]]
Ogetf telska é Datusm pfijmu Oddélenl:
Pojigtovna: e
Pfichdzi: [] zdomova [ zdravotnicke zafizeni TH: TF: VIRKA s cm vaha kg
Barthellv test: Bodové Skore: Stravovani: Léky uziva Aplikuje inzulin | ZvySené riziko padu
dieta&: O oddéleni C jidelna, sména &, Oano O ne Sano Cne | ho0 [Ohe
Najedeni napiti D samostainé bez pomoci 10k |1 sonda  [] PEG [ jing: Alergie
[l s pomoci 5 | porucha polykani [ ano [ ne Clano [ ne skare:
=) napm}!@de — 0b | miets strava O ano [ ne Spanek:
Sebeobsluha Presun lizko- Zidle zubni protéza O ano O ne narugeny: Cano Clne Riziko vzniku dekubiti
Oblékani: [ samostatné 150 [ tracheostomie O jiné: h n:m'ka.' &
c |

Ulsamostatng  10b s malow pomosi 108 L Ho Elne Elao:  Eins

& pomoci 5b  Clwydr2l sedat St Polohovéni: Kize (oznad bsrvelnb} Mertonova stupnice skre:
Clneprovede Ob Clneprovede  ob [ samostatng [ s dopomosi (1 neprovede || fnaposkomegla t[ L;‘ZW

ki indinird 7 dekubity [ otol
Osobni hygiena: Koupdni: : i—~ 3 Intervence nutriéniho
o ve S O nebo 5b Pomicky: 1 jiné: oo =
ik & porma O nema [ vozik [ choditko [ VH CI FH D“‘“” =
pom D PB [loréza [ korzet [ protéza g T
[ neproveds 0t | neprovede Ob 1) per paska ] jine: Bolest: (ozna zelend) skore:
L ano O ne [ obéas

Pouziti WC Moé: 7 akutnl [ chronicka :::tlal:l:gink::ni naramek

[ samostatn& 10b [ s pomoci 5b [ neprovede Ob  |[ bez patizi [ patize (jaké) Hano O ne

Moé: U piné kontinentni 10b [ inkontinentni Ob | &K [ &IAK T EPI posledni wyména: Vizudin! analogoud Skdla _—

O obtas inkontinentni Sk [ jing Ul PMIK posledni wimena (VAS skare) Poznamky:
Stolice: [ pin& konti 10b [ inkonti i 0b @
A : Stolice:
[] obéas inkontinentni 5o O ideina [ nepravidelnd (1 prijem O zdcpa| 1

Chize po roving: Chize po schodech: | Vyprazdiiovani s pomoci 24

[] samostatné nad 50m 150 [ samostainé bez [ att O supp. [ jiné: 3

[] s pomoci 50m 10b pomoci  10b Posledni stolice dne: 4 - Kontakt se zdravotnd
Cnavoziku  5b s pomoci 5b 5 socialni pracovnici

[ neprovede ob L! neprovede Ob Orientace: 6 | Oy lizka

Hod, stupné zévislosti v zikladnich [ arientovan [ necrentovan 7 T na socidlnim oddélani
vsednich ginnostech . 441 Podpis sestry:

0 - 40 bod( - vysoce zévishi Komunikace: - ) g

45 - 60 bodl - zévislost stfedniho stupné L bez prablému parucha fetl 10|

65 - 95 bodl - lehka zavislost [ zrakowy prablém LI sluchavy problém Podpis lékafe:

100 bodd - nezavisly [ jazykova bariéra ®

Rehabilitatni astav Kladruby, Klad 30, KLADRUBY 267562 Drarturn tisku:
i T
Ogetfovatelska anamnéza Diatum pfijmu Oddeélenl:
Pojigtovna:
str2
Zjisténi rizika padu: Hodnoceni rizika vzniku - roz&ifena ]
";::;Lh Body: Schopmal  yuy m mumﬁ"" "’";:'“ni F‘:‘ﬂ* il Aktivita | Pohyblivest | Inkontinence |Body|
Cneomezeny o [Jtping | 10 et [ noméni I 28dne [ dobry | 7008, jchodicl s,
Cpouziva pomicky (FH, vozik) 1 E‘h:':"' - AT jasng uadmf—aamnuwlnr kartinentni
[ potfebuje pomos k pohybu 1 zmény mma soubéZnina chodidl
s |C (sucha Supinatd, [ onem. (napf snizeni senif i i — Edstadénd
(dopomoc) Clmala (] do 30 et I_Ihhka' e ] imunitycs i [ zhorseny| ] apaticky I_I.: g:ﬁ:dm u| f | ] ob&asnad 3
Uneschopen plesunu| z voziku 1 zanat nia dieté) 5
na lizko a zpét) stfednl zmél sifednl forma(napt., g
Vyprazdiovani [ edstatna|[] do 50 let |1 gk, 16281 | seloross mutipi, i Frsiming E:ﬂ:ﬂa o | prevaane |
: alorgio, zanét  [Jobozta,anemia, wvalignim |~ &
Ijnavyzacluje pomec o T g :;;::mnm omezen masovE
v anamneze 1 1ékys kamplik. parapienie]
nykturiefinkontinence i
jv;!aduje pomoc 1 :af:ﬁ zvﬂé‘;_ m: .’;Tg:?::a, e - i
- (alerga tBika i i upor 3 Fran
"fafaé*\-";l;\:?"[- wprazdhiovani) Dlzadns e 604 I e | e ans e | Spatng [ bezwedomi L1 ie5ici (Tomezens [ moi i stolic 1
CIneuziva rizikové Isky 0 porufiend) 5 1BSIMI MNahoe Kamg- i
: b likacami
Hlugiva eky ze skupiny diuretik, 1 Pk vanius dekubltu: nizké 26-24 Bodd, sifednl 23-19 bodd. vyaoks 18-14 bodh, veim vysoks 130 bodd.

antiepileptik, antiparkinsonik,
antihypertenziv, psychotroni

Postupuj die of. standardy SO508, 50509 a rmet.

kynwindidtory kvality Prevence veniku dekubild.

léky nebe benzodiazepiny. A vk ] do 65 st [0Bodi | Nutriéni g ( na 2):
Smyslové poruchy L Stres: stfedni fakior: chron.onemocnéni (diabetes,
Clzadné o mellitus).
Clvizugini, sluchove, smyslovy deficit 1 - 40 vysoky faktor akutni dekompenzované
Mentalni status B BMI 17,5 - pod 18,5 a nad 40 onamocnéni apod.
[l prientovan(mistem, éasem) o pod 17,5 Vysledek: A1BAC+DIESF
Clobéasnalneéni desorientace 1 1 Zadna ; .
Uhistorie desonentaca/demence i C 2trts hmotnost vicenei 3kg/3mésice  [Tbod | 0-3 body  bez nuinosti zvidstnl intervence
(v anamnéze) os volne & 47 bodli  intervence nutriénihe terapeuta, dieta,
Vék 1 vice ne 6 kg/3 mésice redim
T118-75 o ] stejné 8-11 boddl  malnutrice t&2ka. nutna intervence
TInad 75 D jidio za posledni 3 tydny ] poloviénl porce nutriéniho terapeuta a specialni
! il obfas nebo nejl nutrigni létha
Pad v anamnéze 1 ™ 3adné o : oy
. . |-l £8dne Melze-li pacienta zmé&fit a zvaZit zapoditej 2 body,
E projevy nemoci |1 bolesti biicha, nechutensivi |100d | nafze-fi od pacienta ziskat informace
- : . )
Skére 3 a vyS&i nez 3, pestupu) die % zp;ﬁdj—,—em ned 6den, Zvrad zapotite] 3 bady. V takovjch plipadech
e |0 80dd | yynech body B,C,D.
of. standardu SOP 03 F stes sifedni
1 wysoky 12 body | Postupyj die met. pokynu & 13 Mutriéni screening

Zdroj: vnitini predpisy RU Kladruby
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Priloha €. 4: FIM test

REHARIITACHI USTAY KLADRUEY | . )
E Jmdi; R.E.-
KLAGRUSY 33
257 52 KLADRUBY LI LASIR L | Alal:
Lakladri dg.:
Terapaut:

HODNOCENI FUNKCNIIO INDEXU SOBESTACNOSTI - FIM

D:-‘grur'n:| | | | | | t
Q=obnl péfa:
A, Jidlo
B. Fete 0 zevnéjsek
. Koupani
0. Ohlékdnt - hornl kandeting, rup
E. Oblakini - dolnl kondeting
k! Intimni hygiena
Konfinence:
ER Fontinence - modovy méchyT
H. Fontinance - konadnik
Prasumy:
I LiZko, Zdle, vozik
o WC
K “ana
Lokemooe:
L. Chizefvozik O Chize O Yozl O Obojfl
M. Schady
Pohybové dovednost: soudet imax. 91 booky) i t , : i : !
Komunikgee

M. Chapant Ooaudio O Wideo O Oboji
. Viiadfowvanl O Vers, O Meaverl. O Oboji

Sociglni
P Soclalni kontakt
Q. Feseni problama .
R. Pamet

Paychlcké funkee: soudet {max. 35 bodu)

CELKOVE SKORE: soufet {max. 126 bod) [ | | | | [ ]

Podpis | | [ | [ | |

TABULKA HODNOCERNI

Mezavisiost

T PinA sabésiafinoet jopakowang)

B Cralefng sobéatafnost fpomiicks’
Chstotnd zavisas!

% Paotfebny dahled

4 Mirimalni pgmaoc (nemocng = TES +)

3 ESfedni pomoc inemacny = S0% +)

Bez pomooi

3 oomcel
Plna zévlaost
2 Wraznd pomos fnemoony - 25% +)
1 Plng pomes {nemocny = 0% +)

Zdroj: vnitini predpisy RU Kladruby
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P¥iloha ¢&. 5: Uchopovy test LHK

(] SESABILITAC S5 1Ay KLAOHL BY . :
G| cromys UCHOPOVY TEST

e | OIET B2 ML ADRURY L1WLaSI!

Piiment a jméne:

REodind éislo;

Th:

] JHK alim danzv. darm daram dlem

oyl ol

nmili kostks

onle

3 cm

12 can

M1 em

1% em

napindk

ALDD prad

Epatka

mines

[l

eyt

AB prai

AL pales

hatek

slriska

T3F

ED

LT3

ENPLAECS

altlivost

Pozndimlcy:

Prari:

Tl ol e

Zdroj: vnitini predpisy RU Kladruby
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P¥iloha ¢&. 6: Uchopovy test PHK

2LV HE KLALEUBT U WLASIMI

REH&ZILTASN] ETay KLADRUGY ) i
Dl UCHOPOVY TEST

Prijmand a [ménne:

R Sislo:

g

PHE dlum zum LEST ] salym

prelyer. xostka

uméla kostka

koule

O3 e

2 em

L1 em

L% o

napindk I

ADD pratl

AR prlce

ndcek

stiishka

Ly

Ry

T

FUTnace

il el

Pomambky:

Pasni;

Zdroj: vnitini predpisy RU Kladruby
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Priloha €. 7: Orientacni test sobésta¢nosti a samostatnosti

REHAGILITACHE CSTaN KLAIHLURY
KLADRUBY 32
aewresy | 25T 52 KLADRUEY LW ASIMI

L

Jméno a pfijmeni klienta: Radné &hs o

[Skupina:

Dg.: Dilna:

ORIENTACN] TEST SOBESTACNOST! A SAMOSTATNOSTI

Datwm:  "Datum: [Daturn:

1.JEDENI

ridii se 1Zic

raji 5= vidlcknn

gl s privarce

|2.0S0BNI HYGIENA

LTy &Ly esla raco B abliio

LTy S8 U LTyacts doopll Ele

s S myead A caolnl st 1HlE

umyescvEvand

azorenuie 58

ablgkne 5 nnrni SasF Rl

nblgkne 5 doind ddst e

olighne & punuzky

obuje si boty

obitkne sl prolde l

Zdroj: vnitini piedpisy RU Kladruby
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Priloha ¢. 8: Orientacni test sobéstacnosti a samostatnosti, 2. ¢ast

Datum:  |Datumn:  [Dabarn:

4. LOKOMOCE A FRESUNY

jezdl ra i wwalidnim vozikn po bucoes £

j@xdi na inwalicnim waglko wenku

chodi s opémymi pormucamic 2 =k, 2 W, 1Y E g |

shodi bez oparnyszh pomaosk

ZAVER:

DOPORUCEME POMUCEY:

TEST PROVEDL:

Zdroj: vnitini piedpisy RU Kladruby
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Priloha €. 9: Svalovy test

FEHABILITAGR] U5 T8y KLADRUEY
KLALSLIEY 30
287 A KL ADAUGY

Al & menn

SVALOVY TEST

Rzdred SIEk
SHapre
LEWA PHAWA
R | b 1| @m0 |20 | 0|20 =0
ol | - Pobyh el _F'Q fieg I Fazden, i nat
£ i I ¥ ; ) Eale ] T ' ’ 2 ; ' ;
Flosz ipfodio Soaland. 124y Plesue conizzle LB
x i %2 il | Slarreislsidnmssboi feos BT LY FN =
E Fless e [ CHEETE U Egn.mﬂi.'nls vy =
- THS e L]
Exlcran PN . . | plox dericals e
z Flexe Anrrtue skdriviaz e A ] FoTms -
1= Exir: vokiai | - e Hr. corsakis e =1 1 %
B T I Folu gy upka s fombaram abansat. poaz Lien Thre s @
= Horaoe | v
& ) L T T )
= + Sbcoslaln
= Ekreica L hacksne bmboram Aol .. ; z
[ Hizaus kmbaks iz
: i N | Fiom ipsoas Fomrelss L4
Falrey ulaus LS | T Euzn Wl [T
Bicapa, aan 'Aud 2emimembr | Tioabs dbulans LaE4 }
Bl Sulals rEIrvg | Elulzis i 128
w - ; =
'%I- | ki ko Salduguns = e 11 B
i 3 i
i ! bl ks 1Fuleus ahedis tulb g s [ FEA]
! & -
[ —— L azAus et Dkl oram = La
i = L1 kel g Heas sazrals [E:H
- B ulews mimiia P T s
Sofcor wnkie IRrRr b bl Slulzas wop. LaFa
= Bicaps wiraa e T 1
L1 K rchiacinng
) Fimpe emens o 5 Izchizelows i L |
| =T T I R — ey — [ i
[T o Ly I.r..'.1......l..w. L% | ' g
Tetenen Hrbds ko Farresls o La :T
- 2 a
ERonGs wnlle | Inl vienmed terone 5 ENE]
| Pl akznt. T gy lzchasing - ik Lidd
Fluen bl Snmun laeagsiaa - ik (KR ]
o a4
“ Supkanh = laeadi 2 &
b o g Iaaks ant. LiLs E
Tt Sugimes = A o s o
I e ki lbols post. brradious - ok, L4y e
Plant. pronsoe Fertehitass Lorigus v Lirevs ] [PE-H
Flane W= kicebr | Pamarkahe L7 [ gy
n., e B
Extin s P Exilweaur i, long. a oroe 7]
[ kb P Lesi
jmﬂ Flicoc , B TElo. @, med, Lir
FEM' Fimoae dlg. vges aiadioLs - iz Ls5
Flzoe W= ITubC i TElx. pl. mcd f
£ pols Flsewr 119 |, resds Tiria F o8
E Em_"pﬂw Thaar 731, angus e waed oy - Lz et E
- Il -
ﬁ’_ﬁﬂl‘liﬂhg: kb raor hal, b raror, aeshinel s L
| |
Fitunis I a0 . Iasdind e ! - |
B Houty pake Exfzrnar bal, gy per. pea. -5
n nbzrozed alant. . : 1
o ifiiasa)- Uohchudar .f-l‘.nl.n_ln:rl-al el plL =1
nbdam gk dig o Tilisl, 1. b =S
| S Al Ll | Thislplwed. | LeEa
:
£ e
|
His: CA00%, pohylew il ety 8 osli sBremy adpen 3 -z = Polnb mihe B smeeR | e, @S, red el s gy,
4. 75%, ipls o sl raresbe s pronfsifed odpera HE - gl spyaTus W o pAnan s el eeaalan T ed a1 i pEy ol

3 - 5% "pelwh u ol ek snliae prosty osind vize
2« Z3% "pobwt u i rameda akae vpoul gl aihy

D= 10% 3a%kuk bos anhabo s le 2dd perogs
U e o zadka

Hatrakiue
CK - alind aeeleakiis

QP - amee i ehyb

Zdroj: vnitini predpisy RU Kladruby
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Priloha €. 10: Svalovy test, 2. ¢ast

LEWA
2k 20 20| 20 (20 | &0 = - daken, | 0| B0 [ 50| D A0
L EpYCR W T BT Haa Inaracs L T R S
radlin ks, imad, ASIESCONUS pEeLG
= rambakdZl mzlar minor e e sy |
= T e il _'51;2-:3:!: E
2 Bz w phes oy !
3 w1 Kyri(m soa, e i
| Sawah.a art. A s g,
| s axos clayc sl g &
| SIRE a_ : Muscuoculana.s
'__ﬂls:il de wleu' Treraamboteln |
| chAlcils oy pars =casd, Zuboo xdads i
" Ettaua.r. J2r5% AT, suallis |
B 1 THICE SN NS R AL T R E
E | Cwbnkdalin Anke aesspid Bl g
E Pealonals risjar Trvrsrdd E
Infraso rofus SupiissEpubkEny
Tawt: rinar Faliars {0
5 it i1eEcaz. [eres |- poone Aukeag. Meraco
| P i ;I".mnll”ln i la e et et e £
- ﬂ?‘_ﬁpﬂﬂ’ﬂ" Bliasgas bwediii zzdcoutacis i
= ;}Eﬁhﬂ:md!. Brazio’a WissLCCaTE .g:
,E I:EWII:E.&” Brazhicrdlzls Feckdn &
L Sn oy Insepes cractl. fneanous Finial }
kS — 0 P
Reaps hacki (e LT ERETE - =
A i FE1plv: | i Fobmai . = z
= Frorssa R:“-'m‘; terea . i ,'.‘-.:"% o
Fazs gl oibee | Fleaor capl uname Lingria e Th
i Fleatar capd ke Weelrus Tarw | !
& |
3] Extenscr cRiE U nadx Nadele Lol | )
Tuleneer camd adlis e o =
hnuge e | Huodszlx iy
L Meckris e The
IL | Mcciris G The
Lurtirels g
L Lirers CiThe
% | Lrere Cx.Th
E st b Saln |
ST Rl nia LY T
Batcrsa Stormar g & s
wP doprsr | 5T Hadals =T '
Eoaw Mherd wii G
2.pw | Hiraiis el
5 = : ; =
4 | Addaien VP rhroaseds g, I | urads e T B
= b prst . | Urans T '.'.";
= - o | L
o 2.prat | Uwis | oCeTw (1
LT — EE: S o 4 @
= i ENCET B irrsds Cr1m
5 Ji=f i g
$ . | 3
o i | e At | lenoes s doee, rrada CaTmn T
I . prst M| arods T4 THi |
Sopncd | Andnkeardlgt min Jnais 0T |
ENE Markinr i S Thi
Flasi J.prat .'-\.'ln.iu'lm. O Tha
1M 3 . EUAL H
£ prt Fl=ecr clg. suzztcal FrmAres =Tk
o prel Fedlanes STl
2 ol Iéeciawe o |
Fluzy Fopmi Ll s Or-Thi
s Y sair ], ;
4, ara | P 213, probaia | henia ot
C. o ) el ]
Gpozicr maf Tpperen s vk min I Ulners i The
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Priloha €. 11: Rozsah pohybu

AZHABILTAGNT (ST KLAOFUEY

KLALALIRY 30 ROZSAH POHYBU

357 82 KLapnuey

FrilT=rla jrano

[oddnd Gisla
Shupina
L EV A PEAYA
T T T - 20 | W | 2o | m | 20 [ &
Lt [ i : ; ’ Bohiya B 7 I 7 K, 7 : D
¥ FlawE MP L
Sdicrems MP g
| Moduken G4 ’ i
I, Borubesr Gl o I,
; Opomian G P 1
Flaxs [P, ¥ B |
| Cxierme Py I [ ek
| Flawm P e
Seteima MP 15¢
Ak W ag
L | . todulee MP o B IL.
' Claem =, - 130 )
| —— 158 oF
i ] Flaur 1Ry = st
= Derme |F; g Ir
Flaws MP an
i Exarma ME 1%
azdueze MP 35
2 Acidukre MF oF - .
Flaxa IF, S30°
Earea Fy o
Frane I, S
Edtarse I, o i i
! Fhaga MP aF
Cteres MP 15F
Andikea MP a5
", addhza MF r ) ]
Fianz IF, - 130F
| [E— Fl ) T 1 1
| Fava IF. ' 3
- Cxbansr I, T ¥
! I o K o
Exlanen K= 5
H Ahcdakea WP e I
N 1 Ak P - a 1 v
Rews IF, L ' i
Exlenie 17, o
I Rewe IF, £0 | 5
: FriEnae T, | B
Poivimba
Prdnlz ' Frdnia
Fozean okl provedime pasen’ T pohymam TIEK Va6 P30 .2 e
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Ptiloha €. 12:SCIM- Spinal Cord Independence Measure

: REHABILITACMI DS TAY KLADRLBY
) KLADRLUBY 30
257 57 KLADRUBY L WLASIMI

Fagiant:
Dg:

SCIM - Spinal Cord Independence Measure (3. verze)

R | LO:
| Lékaf: ) Terapeut:

PatrebLjs paranarkinl, ges:rasiomickau nebs plré & 5RIovENDU pararaln i

Sebeobsluha Datum: I:I I:!
4. SteavovAnT (sejeni, amirani nddolvozal, askévasl, poddni jidia da gal, dizeni pehar s 1skulinog
| |

Patchuge S8stedney axEtars ph AR anezo pil, relo po nasszenl <zriperzatnlon pomisek H
. semostatiE pabiebi|e somparzacni prmbcky e asislenc piume g keen’ polrawy alebe e EvEn

areba avirani rddob

Ji B plls samastatng; negecfabdje aslsbanct an komoenzacni pomlcky

2. Kuup&l [pouEuar mygdia v, saZeai Wla 6 1lsvy manineaee & vadavedin'm kaloutzer. A - harni pol. téla; B - doini pol.

1
1
£
3.

téla

A 0.
1.
Z.
3,

H, o
1
2.

K]

3, Oblékani fedey, boly, orlézy: ozlekari, nagen sulekard. f - hiorni pelovina téla; B - dolni polovina téla
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Priloha ¢. 14:Mobilita ve stoji a lokomoce
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Priloha ¢. 15:VysSetfeni patete
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Priloha €. 16:VySetfeni patete, 2. ¢ast
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Priloha €. 17:Mobilita na luzku a ne voziku
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	2.1.1 Seznámení s prostředím a historií Rehabilitačního ústavu Kladruby
	2.1.2 Cíl výzkumu


	Chci prokázat, že jsme se výživě pacientů ve spinálním rehabilitačním programu v Rehabilitačním ústavu Kladruby v roce 2011 věnovali víc než v roce 2006. Přesto jsem přesvědčená o tom, že zde máme ještě určitě rezervy. Dále si kladu za cíl hledat souvislosti mezi stavem výživy pacienta, výší poškození míchy, ASIA skóre a výskytem komplikací. Vzhledem k počtu respondentů v mojí studii se jedná spíše o průzkum a návrh dalšího směřování výzkumu na velkých souborech pacientů. Soubor respondentů tvoří zhruba 10% z celkového počtu hospitalizovaných pacientů ve spinálním rehabilitačním programu na SRJ RÚ Kladruby v daných letech.
	2.1.4 Časový harmonogram
	2.1.5 Metodika výzkumu
	2.1.6 Výběr vzorku
	2.1.7 Zpracování údajů
	Průměrná délka pobytu na tomto oddělení u této skupiny pacientů byla 128 dní v roce 2006 a 106,5 dne v roce 2011.
	Věkové rozvrstvení a pohlaví pacientů na spinální rehabilitační jednotce
	V obou letech se ve 100% jednalo o první pobyt a pouze jeden pacient v roce 2006 nebyl přijat překladem z nemocnice. Ostatní pacienti jsou většinou přijímáni ze spinálních jednotek FN Motol, Liberce a Brna.
	Ani v jednom případě v obou letech se nejednalo o pacienty s bezdomovectvím, hmotnou nouzí nebo úplnou odloučeností.
	Stanovená dieta při přijetí a hodnoty BMI-rok 2006 a 2011.
	BMI
	Rok 2006
	Rok 2011
	do 18,5
	0
	1xD11
	18,5-24,9
	6xD3, 2xD9, 1xD11
	10xD3
	25-29,9
	3xD3, 1xD9
	5xD3, 1xD4
	30-39,9
	3xD3, 1xD9
	2xD3, 1xD9
	nad 40
	1xD3
	0
	Údaje chybí
	2xD3
	0
	Příjem alkoholu v roce 2006 zaznamenán 4x, alkoholismus 1x a příjem jiných návykových látek 6x. V roce 2011 příjem alkoholu zaznamenán 7x, alkoholismus 1x a příjem jiných návykových látek 7x.
	Změny tělesné hmotnosti před přijetím zjištěno v roce 2006 2x a v roce 2011 5x. Během pobytu byla zaznamenána v roce 2006 změna tělesné hmotnosti 1x u pacientky s BMI 43,7 a to směrem dolů.
	Fyzická aktivita: ošetřovatelská diagnóza při přijetí
	Ošetřovatelská kategorie
	Rok 2006
	Rok 2011
	1:soběstačný pacient
	1
	0
	2:částečně soběstačný pacient
	3
	1
	3:nesoběstačný pacient
	6
	14
	4:plně závislý pacient
	10
	5
	5: pacient v bezvědomí
	0
	0
	Příjem pevné stravy a tekutin při přijetí zvládá samostatně v roce 2006 i v roce 2011 14 pacientů. Poruchu polykání se nevyskytuje ani u jednoho pacienta v obou letech.
	Výše poškození míchy a ASIA rok 2006
	
	ASIA A
	ASIA B
	ASIA C
	ASIA D
	ASIA E
	C1-C7
	2
	1
	3
	4
	0
	Th1-Th12
	2
	3
	1
	1
	0
	L1-L5
	0
	0
	2
	1
	0
	Transverzální míšní léze úplná 4x koresponduje s ASIA A, jiné míšní syndromy 8x, těžká spasticita 5x, těžká chabá paraparéza 4x, kolapsové stavy se neobjevují.
	Výše poškození míchy a ASIA rok 2011
	
	ASIA A
	ASIA B
	ASIA C
	ASIA D
	ASIA E
	C1-C7
	1
	3
	0
	2
	0
	Th1-Th12
	4
	1
	2
	1
	0
	L1-L5
	0
	3
	3
	0
	0
	Transverzální míšní léze úplná 6x koresponduje s ASIA A,1xASIA B, jiné míšní syndromy 2x, těžká spasticita 3x, těžká chabá paraparéza 5x, kolapsové stavy se objevují u dvou pacientů oba s postižením v oblasti krční páteře.
	Skóre Bartelové v roce 2006 nebylo hodnoceno.
	Skóre Bartelové v roce 2011:
	0-40: vysoce závislý
	45-60: střední stupeň
	65-95: lehce závislý
	100: nezávislý
	Nehodnoceno
	V roce 2006 má vozík při přijetí 19 pacientů. Z toho 10 pacientů je schopno používat vozík samostatně, 3 pacienti jsou převáženi personálem a u šesti pacientů tato informace chybí. 1 pacientka přijíždí do Rehabilitačního ústavu bez vozíku-byla schopná chůze. V roce 2011 přijíždí do Rehabilitačního ústavu 19 pacientů s vozíkem, z toho 15 pacientů vozík zvládá ovládat vozík samo a 4 pacienti jsou převáženi personálem. Jeden pacient z mého vzorku vozík vůbec neměl, protože netoleroval sed. Žádný pacient v obou letech nedisponoval elektrickým vozíkem.
	Riziko vzniku dekubitů se v roce 2006 nehodnotilo.  V roce 2011 byli dva pacienti bez rizika vzniku dekubitů dle Nortonové se skóre 26 a 30, 4 pacienti s nízkým rizikem se skóre 24, 12 pacientů se středním rizikem vzniku dekubitů v rozmezí skóre 19-23 a dva pacienti měli skóre 15 a 16, což jsou hodnoty pro vysoké riziko vzniku dekubitů.
	Onemocnění ledvin: těžké onemocnění ledvin, dialyzovaný pacient- nalézám u jedné pacientky stav po levostranné nefrektomii po úraze v roce 2011, ostatní pacienti bez záznamu.
	Porucha kognitivních funkcí-těžká porucha, pacient závislý na ošetřovatelské péči pro poruchu kognitivní funkcí. V roce 2006 nacházím jednoho pacienta a v roce 2011 jednu pacientku.
	Nespolupracující pacient i v průběhu pobytu: v roce 2006 2x a v roce 2011 1x.
	Pacient vzteklý/ agresivní/ emocionálně vystresovaný i během pobytu: 1x v roce 2011- jedná se o starší pacientku s poškozením krční míchy s vysokým rizikem vzniku dekubitů a ošetřovatelskou diagnózou číslo 4.
	Jiná závažná chronická onemocnění onkologická, rychle progredující degenerativní,…: v roce 2006 2x, v roce 2011 1x mnohočetný myelom u mladého pacienta.
	Infekce při přijetí nebo zaléčená infekce před přijetím: rok 2006 i 2011 3x.
	Nález na kůži při přijetí, narušená kůže při přijetí v otlakových místech, dekubity při přijetí: dekubity I. a II. stupně, dekubity při přijetí: dekubity III. a IV. stupně, narušená kůže jinde nezhojené nebo jinak problematické operační rány, porucha kožního čití v predispozičních místech otlaků a jiná kožní onemocnění suchá kůže, vlhká kůže, mykotické kožní onemocnění včetně onychomykózy.
	
	Rok 2006
	Rok 2011
	Nález na kůži při přijetí
	8
	6
	Narušená kůže při přijetí v otlakových místech
	7
	5
	Dekubity při přijetí: dekubity I. a II. stupně
	2
	0
	Dekubity při přijetí: dekubity III. a IV. stupně
	5
	5
	Narušená kůže jinde nezhojené nebo jinak problematické operační rány
	2
	2
	Porucha kožního čití v predispozičních místech otlaků
	15
	20
	Jiná kožní onemocnění suchá kůže, vlhká kůže, mykotické kožní onemocnění včetně onychomykózy
	3
	0
	Zvládání aktivit v péči o vyměšování
	
	Rok 2006
	Rok 2011
	S úplnou dopomocí
	6
	7
	S malou/částečnou/střední dopomocí
	6
	5
	Samostatně
	8
	8
	Fyzikální nález kdykoli během pobytu: pacient s infuzemi během pobytu: Nalezeno pouze u jedné starší pacientky v roce 2011, která má významné srdeční onemocnění kardiální selhání a hypertenze.
	Fyzikální nález na zažívacím systému: rok 2006: u pěti pacientů přicházím na nález na zažívacím systému, z toho u dvou se jedná o stav po operaci břicha a u tří o bolesti břicha v průběhu pobytu. Rok 2011: u pěti pacientů nacházím nález na zažívacím systému, z toho u jednoho se jedná o stav pio operaci břicha a u čtyř o bolesti v průběhu pobytu.
	Fyzikální nález na kardiovaskulárním systému: rok 2006: u devíti pacientů identifikován nález na kardiovaskulárním systému, z toho jednou se jedná o kardiální selhání, 5x o abnormality EKG, v devíti případech jde o hypertenzi a jednou jde o jiný nález na kardiovaskulárním systému. V roce 2011 nacházím nález u dvou pacientů, kde jednou se jde o starší pacientku s kardiálním selháním, hypertenzí a dalším nálezem na kardiovaskulárním systému a jednou jde o pacienta s arytmií.
	Fyzikální nález na plicním systému/dýchání: rok 2006: nález u tří pacientů, z toho jeden s otevřenou tracheostomií a v roce 2011 zjišťuji z dokumentace nález na plicích k dovyšetření u jednoho pacienta.
	Diabetes/ špatná glykemická kontrola během pobytu: 4x v roce 2006 a 1x v roce 2011.
	Bez možnosti zátěže horních/ dolních končetin/ trupu pro zlomeniny nebo jiné stavy silné bolesti v kloubech i během pobytu: v roce 2006 i 2011 byly identifikovány 2 případy.
	Funkce vylučování moče a stolice: inkontinence moči, inkontinence stolice, používání plen celý den, pouze na noc, vůbec, močový katetr permanentní včetně epicystostomie, intermitentní katetrizace moči, jiné poruchy funkce vylučování moče a stolice, přítomny celkové otoky během pobytu, příjem a výdej tekutin, hodnocení kožního turgoru během pobytu, orientační vyšetření moči během pobytu.  Inkontinentní pacienti přicházejí ze spinálních jednotek většinou s permanentním močovým katétrem nebo s epicystostomií. U pacientů Rehabilitačního ústavu Kladruby s  permanentním močovým katétrem je preferováno převedení do režimu čisté intermitentní katetrizace ČIK nebo čisté intermitentní autokatetrizace ČIAK. Pro pacienty s kvadrupostižením existují i pomůcky pro úchop katétru, aby tuto každodenní činnost zvládli sami. V roce 2006 bylo takto převedeno 5 pacientů a v roce 2011 byli tito pacienti tři.
	
	Rok 2006
	Rok 2011
	Inkontinence moči
	16
	17
	Inkontinence stolice
	15
	13
	Používání pleny celý den
	7
	13
	Požívání pleny na noc
	0
	1
	PMK, EPI
	9
	10
	ČIK, ČIAK
	10
	10
	Jiné poruchy funkce vylučování moče a stolice
	1
	0
	Přítomny celkové otoky během pobytu
	2
	2
	Příjem a výdej tekutin
	4
	6
	Kožní turgor během pobytu
	0
	0
	Orientační vyšetření moči během pobytu
	18
	20
	Zajištění změny v dietách: zajišťovaný zvýšený energetický a bílkovinný příjem během pobytu nebyl zaznamenán u žádného pacienta; zajištění změny diety pro léčbu nadváhy a obezity bylo zjištěno u pacienta s BMI 27 v roce 2011. Zajištění změny diety během pobytu proběhlo jednou v roce 2006 a 5x v roce 2011. Zajištění přídavku mikronutrientů v průběhu pobytu proběhlo v roce 2006 3x Probiofix a Protifar a v roce 2011 5x Melasa, Psylium, Protifar, Nutridrink, Mutaflor. Zápis konzultace nutričního terapeuta a poradenství pro výživu nalezeno pouze v jednom případě a to v roce 2011.
	Poradenství pro tělesnou aktivitu probíhá u každého pacienta. Výjimkou je pouze jeden mladý pacient z roku 2006, který trpí oligofrenií a byla poučena rodina, která o tohoto pacienta pečuje.
	Poradenství pro obezitu a vysoký cholesterol abnormality sérových lipidů v dokumentaci nenacházím.
	Závažnost komplikací: počet dní, které z důvodu komplikací strávil pacient na lůžku a necvičil byl omluven z programu rehabilitačního oddělení. Rok 2006: 1x 7 dní, 1x 4 dny, 5x 2 dny a 1x 1 den. Rok 2011: 2x 7 dní, 1x 5 dní, 2x 4 dny, 4x 3 dny a 6x 1 den.
	Přerušení pobytu z důvodu komplikací: rok 2006 2x, roce 2011 7x z toho u jedné pacientky proběhlo přerušení pobytu 2x překladem na spinální jednotku ve FN Motol k vyloučení myeloproliferace.
	Komplikace: dekubity I. a II. stupně, dekubity III. a IV. stupně, infekce zahrnují uroinfekty a pneumonie, tromboembolická nemoc a jiné komplikace. Rok 2006: dekubity se během pobytu v Rehabilitačním ústavu Kladruby objevily 4x z toho jednou povrchové a 3x hluboké; infekcí bylo celkem 6, jednalo se o uroinfekty a z toho 5 bylo léčeno antibiotiky. Pneumonie se neobjevila, stejně tak tromboembolická nemoc. Jako další komplikace se ve dvou případech vyskytl průjem. Rok 2011: dekubity se vyskytly v Kladrubech celkem 5x, kdy se ve všech případech jednalo o hluboký dekubit. Jeden dekubit přetrvává po celou dobu pobytu, ale pacientka s ním přijela z jiného zařízení. Infekce se vyskytly ve 14 případech, kdy se ve 100% jednalo o uroinfekce léčené antibiotiky. Pneumonie a tromboembolická nemoc se nevyskytla. Ostatní komplikace se objevily v pěti případech: 1x nemožnost vertikalizace pro ortostatickou hypotenzi, 1x uvolnění stabilizace L páteře, 1x dovyšetření nálezu na plicích - zjištěna sarkoidosa během přerušení pobytu, 1x dovyšetření před transplantací kostní dřeně a 1x se pacient popálil o topení na propustce.
	Biochemická data podle prvního nálezu v laboratorním vyšetření v RÚ: urea, sodík, triglyceridy, celkový cholesterol, HDL cholesterol, glukosa, celková bílkovina, albumin, hemoglobin v krevním obraze, erytrocyty v krevním obraze a leukocyty v krevním obraze.
	
	Rok 2006
	Rok 2011
	
	Pod normou
	norma
	Nad normou
	Pod normou
	norma
	Nad normou
	Urea
	
	
	2
	1
	4
	
	Sodík
	
	2
	
	
	4
	
	Triglyceridy
	
	
	
	
	1
	
	Celkový cholesterol
	
	
	1
	
	1
	1
	HDL cholesterol
	
	
	
	1
	
	
	Glukosa
	
	1
	
	
	3
	
	Celková bílkovina
	
	1
	
	
	1
	
	Albumin
	
	1
	
	
	1
	
	Hemoglobin
	1
	3
	
	3
	1
	
	Erytrocyty
	2
	1
	1
	3
	1
	
	Leukocyty
	
	3
	
	
	4
	
	Typ propuštění: propuštění domů nebo nezdravotnického zařízení zařízení sociální péče: rok 2006 17x, rok 2011 15x; překlad do zdravotnického zařízení akutní péče se v tomto vzorku nevyskytl ani v jednom roce; překlad do jiného zdravotnického zařízení lůžkové péče: rok 2006 3x, rok 2011 5x, z toho 1x k transplantaci kostní dřeně a 1x k operaci-návrat do RÚ po roce.
	Záznam lékaře o hodnocení efektu pobytu: zhoršení stavu, žádný efekt žádné zlepšení, nedošlo ke změně funkčního stavu, malý efekt částečný, mírné zlepšení, velký efekt až úplná restituce. Toto hodnocení píše lékař do propouštěcí zprávy.
	
	Rok 2006
	Rok 2011
	zhoršení stavu
	0
	1 uvolnění stabilizace
	žádný efekt
	1
	1
	malý efekt
	10
	17
	velký efekt
	9
	1
	FIM test při přijetí/ při propuštění: Tento test provádí ergoterapeut po přijetí pacienta a pak ke každé velké vizitě, která se u každého pacienta koná jednou za dva až čtyři týdny. V roce 2006 nebylo hodnoceno, v roce 2011 chybí u pěti pacientů. Změna FIM skóre rozdíl mezi FIM skóre při přijetí a FIM skóre při propuštění je průměrně 10,8.
	přijetí
	58
	91
	34
	48
	86
	105
	107
	81
	73
	52
	98
	91
	82
	54
	98
	propuštění
	73
	97
	54
	48
	86
	115
	115
	92
	107
	56
	101
	96
	88
	86
	106
	Ošetřovatelská kategorie při propuštění: v tabulce uvádím pro srovnání ošetřovatelskou diagnózu při přijetí a při propuštění: rok 2006: U deseti pacientů se kategorie nezměnila, u devíti pacientů se kategorie změnila o jednu a u jednoho pacienta o dvě.
	přijetí
	4
	3
	3
	4
	4
	3
	3
	4
	3
	2
	2
	4
	4
	3
	2
	4
	4
	4
	4
	1
	propuštění
	2
	3
	2
	3
	3
	2
	2
	4
	3
	2
	2
	3
	3
	3
	1
	4
	4
	3
	4
	1
	Rok 2011: U šestnácti pacientů se kategorie nezměnila a u čtyř e změnila o jednu.
	přijetí
	4
	2
	3
	3
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	propuštění
	4
	2
	3
	3
	4
	3
	2
	3
	2
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	4
	2
	3
	2.2 Korelace
	2.2.1 Vyhodnocení vztahů mezi jednotlivými kritérii


	Vztah výsledků nutričního screeningu a vznikem komplikací: V roce 2006 nebyl nutriční screening zjišťován. Nutriční skóre Rehabilitačního ústavu Kladruby odpovídá Mini Nutritional Assessment MNA první část screening Svačina, 2010, str. 458
	Rok 2011
	Nutriční skóre
	Dekubity
	Uroinfekty
	Dekubity i uroinfekty
	Bez komplikací
	Procento výskytu komplikací
	0 5x
	
	2
	
	3
	40%
	1 9x
	
	5
	3
	1
	89%
	2 5x
	
	1
	2
	2
	60%
	4 1x
	
	
	1
	
	100%
	U výsledku skóre nad 1 lze očekávat vznik komplikací u více než 50% pacientů.
	Vztah výsledků skóre Nortonové riziko vzniku dekubitů a vznikem dekubitu: V roce 2006 se riziko vzniku dekubitů nehodnotilo.
	Rok 2011:
	Nortonové skóre
	15 1x
	16 1x
	19 2x
	20 2x
	21 4x
	22 2x
	23 2x
	24 4x
	26 1x
	30 1x
	dekubitus
	1x
	1x
	1x
	1x
	1x
	
	
	
	
	
	procento
	100%
	100%
	50%
	50%
	25%
	
	
	
	
	
	Riziko vzniku dekubitů a skutečný vznik dekubitů spolu korespondují. Čím nižší je výsledek Nortonové skóre, tím vyšší je skutečný výskyt dekubitů.
	Vztah mezi BMI, schopností zvládnout příjem stravy a tekutin samostatně, dietou a výskytem dekubitů a uroinfekcí: rok 2006
	BMI
	Příjem stravy samostatně
	dieta
	dekubity
	uroinfekty
	20
	ano
	3
	ano
	
	20,6
	
	11
	
	ano
	21
	ano
	3
	ano
	ano
	21,5
	ano
	3
	
	
	21,6
	ano
	3
	
	
	22,4
	ano
	9
	
	
	22,8
	
	3
	
	
	24
	ano
	9
	ano
	
	24,5
	
	3
	
	
	26
	ano
	3
	
	
	27,1
	ano
	3
	
	
	27,4
	
	3
	
	ano
	28,4
	
	9
	
	
	30,1
	ano
	9
	ano
	ano
	30,4
	ano
	3
	
	
	31,3
	ano
	3
	
	ano
	39
	ano
	3
	
	
	43,7
	ano
	3
	
	
	xxx
	
	3
	
	ano
	xxx
	ano
	3
	
	
	Rok 2011:
	BMI
	Příjem stravy samostatně
	dieta
	dekubity
	uroinfekty
	17
	
	11
	ano
	ano
	20
	ano
	3
	
	
	21
	ano
	3
	ano
	ano
	21
	ano
	3
	
	ano
	21
	
	3
	
	ano
	21
	ano
	3
	
	
	21,5
	ano
	3
	
	ano
	22
	
	3
	ano
	ano
	23
	ano
	3
	
	ano
	24
	ano
	3
	
	
	24,4
	ano
	3
	
	
	25
	ano
	3
	
	
	26
	ano
	3
	
	ano
	26
	ano
	3
	
	ano
	27
	ano
	3
	
	ano
	27,5
	
	4
	ano
	ano
	29
	ano
	3
	
	ano
	30
	
	9
	ano
	ano
	31
	
	3
	ano
	ano
	31
	ano
	3
	
	
	Příjem stravy samostatně v roce 2006: 14 pacientů, z toho s dekubity 4, s uroinfekty 8. Současně dekubity a uroinfekt měli 2 pacienti.
	Asistovaný příjem stravy v roce 2006: 6 pacientů, z toho s dekubity 0, s uroinfekty 3. Současně dekubity a uroinfekt 0.
	Příjem stravy samostatně v roce 2011: 14 pacientů, z toho s dekubity 1, s uroinfekty 8. Současně dekubity a uroinfekt měl 1 pacient.
	Asistovaný příjem stravy v roce 2011: 6 pacientů, z toho s dekubity 5, s uroinfekty 6. Současně dekubity a uroinfekt mělo 5 pacientů.
	Z tabulek není patrná přímá závislost mezi BMI pacienta a komplikacemi. Pozoruji, že při přítomnosti dekubitu je nutné očekávat uroinfekci v roce 2006 50% pacientů s dekubitem mělo uroinfekt, v roce 2011 to bylo již 100% pacientů- nárůst je způsoben i častějším odhalováním asymptomatických uroinfektů.
	Při porovnání tabulek za roky 2006 a 2011 pozoruji, že v intervalu hodnot BMI 21,5 24,0 - 25,0 27 je nízké riziko komplikací dekubitů i uroinfektů.
	Vztah ASIA skóre, výše poškození míchy a vznik dekubitů při pobytu: Podle následujících čtyř tabulek je vidět, že u pacientů s poškozením míchy ve vyšší etáži a větším poškozením v místě míšní léze je větší výskyt komplikací, než u pacientů s poškozením menšího rozsahu a v nižší etáži páteře. Od segmentu Th12 pak opět riziko dekubitů mírně narůstá.
	Rok 2006: vznik dekubitů
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	C4
	C6
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	Rok 2011: vznik dekubitů
	
	C3
	C5
	C6
	Th4
	Th5
	Th8
	Th9
	Th10
	Th12
	L1
	L3
	L4
	L5
	ASIA A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA B
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA C
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA D
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Vztah ASIA skóre, výše poškození míchy a znik uroinfektů při pobytu: Zde je v tabulce vidět, že u pacientů s vyšší míšní lézí nebo větším poškozením míchy jsou četnější uroinfence, než u pacientů s menším poškozením míchy nebo jejím poškození v nižších segmentech. Od segmentu Th12 pak opět riziko uroinfekcí mírně narůstá.
	Rok 2006: vznik uroinfektů
	
	C2
	C3
	C4
	C6
	C7
	C8
	Th4
	Th7
	Th8
	Th11
	L2
	L5
	ASIA A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA B
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA C
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA D
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Rok 2011: vznik uroinfektů
	
	C3
	C5
	C6
	Th4
	Th5
	Th8
	Th9
	Th10
	Th12
	L1
	L3
	L4
	L5
	ASIA A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA B
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA C
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA D
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Vztah ASIA skóre, výše poškození míchy a efekt pobytu: z grafu z roku 2006 je patrné, že pobyt pacientů s menším poškozením v úrovni míšní léze byl častěji hodnocen jako pobyt s velkým efektem.  Tento vztah v roce 2011 nepozoruji.
	Rok 2006
	
	C2
	C3
	C4
	C6
	C7
	C8
	Th4
	Th7
	Th8
	Th11
	L2
	L5
	ASIA A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA B
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA C
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA D
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Rok 2011
	
	C3
	C5
	C6
	Th4
	Th5
	Th8
	Th9
	Th10
	Th12
	L1
	L3
	L4
	L5
	ASIA A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA B
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA C
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA D
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ASIA E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Zhoršení stavu       žádný efekt       malý efekt       velký efekt
	Vztah Bartelové skóre a komplikace: Barthelové skóre je stanovováno sestrou při přijetí.  V roce 2006 nebylo skóre Bartelové hodnoceno
	Rok 2011 u dvou pacientů nebylo Bartelové skóre stanoveno- vzorek: 18 pacientů. Dle následujícího grafu je zjevné, že výskyt komplikací je vyšší u pacientů s nižším skóre Bartelové.
	Vztah věku a komplikací: rok 2006 a 2011. Podle mého průzkumu nebyla potvrzena souvislost mezi věkem pacienta a výskytem komplikací u pacientů po poškození míchy.viz graf č. 3 a 4
	Vztah FIM skóre a komplikací: v Rehabilitačním ústavu Kladruby hodnotí FIM skóre pacientů ergoterapeut. Hodnotí se při nástupu do RÚ, ke každé velké vizitě, která se koná každé 2-4 týdny a pak závěrečné hodnocení probíhá před propuštěním pacienta. V roce 2006 nebylo FIM skóre u pacientů hodnoceno.
	Rok 2011: pacienti s komplikacemi mají nižší průměrné vstupní i výstupní FIM skóre než pacienti bez komplikací.
	Vztah ošetřovatelská kategorie při příjmu a vzniku komplikací:
	Rok 2006: Dle mého průzkumu je vidět, že ošetřovatelská kategorie při přijetí jen nevýrazně koresponduje se vznikem komplikací. Korelace mezi ošetřovatelskou kategorií při propuštění a vznikem komplikací je výraznější, podobně jako u skóre Bartelové a FIM testu.
	Rok 2011:
	Vztah ošetřovatelské kategorie při propuštění a vzniku komplikací:
	Rok 2006:
	Rok 2011:
	Vztah omluvených dní a výskytu komplikací: V tomto grafu sleduji závislost počtu omluvených dní z rehabilitačního programu na výskytu komplikací tím je myšleno omluvení celého rehabilitačního programu, kdy pacient nerehabilitoval na rehabilitačním oddělení ani na lůžku.
	Rok 2006 a 2011:
	Závislost prodělané uroinfekce ve vztahu k používání inkontinentních pomůcek: V následujících grafech je vidět rozložení pacientů s uroinfekcí a bez uroinfekce s použitím různých inkontinenčních pomůcek. Někteří pacienti během pobytu v RÚ používají různé pomůcky a přecházejí z PMK do režimu ČIK, ČIAK nebo k používání plen nebo kombinaci obou např. pro úniky mezi intermitentní katetrizací, která se provádí několikrát denně.
	Rok 2006:
	Rok 2011:
	
	Dekubity 2006
	Uroinfekty 2006
	Dekubitus i uroinfekt 2006
	Dekubity 2011
	Uroinfekty 2011
	Dekubitus i uroinfekt 2011
	Celkový počet pacientů
	Procento komplikací
	ASIA A 
	1
	2
	
	
	2
	2
	9
	78%
	ASIA B 
	
	2
	
	
	3
	2
	11
	64%
	ASIA C
	1
	
	1
	
	1
	2
	11
	45%
	ASIA D
	
	
	1
	
	2
	
	9
	33%
	
	celkem
	Muži %
	Ženy %
	průměrný věk
	2006
	116
	82 70,7%
	34 29,3%
	48
	2006 vzorek
	20
	14 70%
	6 30%
	50,5
	2011
	143
	104 72,7%
	39 27,3%
	48
	2011 vzorek
	20
	13 65%
	7 35%
	44,2
	1 202
	894 74,4%
	308 25,6%
	49,4
	Zde je vidět, že asi 70% pacientů na SRJ RÚ Kladruby tvoří muži, což odpovídá i mému vzorku respondentů.
	Složení pacientů podle výšky postižení
	
	C %
	Th %
	L %
	S %
	2006
	55 47,4%
	48 41,4%
	13 11,2%
	0
	2006 vzorek
	10 50%
	7 35%
	3 15%
	0
	2011
	60 42%
	61 42,6%
	21 14,7%
	1 0,7%
	2011 vzorek
	6 30%
	8 40%
	6 30%
	0
	507 42,1%
	463 38,5%
	226 19%
	6 0,4%
	ASIA skóre
	
	A %
	B %
	C %
	D %
	2006
	39 33,6%
	25 21,5%
	40 34,5%
	12 10,4%
	2006 vzorek
	4 20%
	4 20%
	6 30%
	6 30%
	2011
	34 23,8
	20 13,9%
	53 37,1%
	36 25,2%
	2011 vzorek
	5 25%
	7 35%
	5 25%
	3 15%
	443 36,9%
	174 14,5%
	379 31,5%
	206 17,1%
	Přehled typů komplikací
	
	Dekubity
	uroinfekce
	deprese
	spasticita
	flebotrombóza
	MRSA
	kalcifikace
	pneumonie
	reoperace
	2006
	10
	5
	9
	8
	4
	4
	2
	0
	0
	2006 vzorek
	4
	6
	
	5
	0
	
	
	0
	0
	2011
	12
	15
	2
	3
	1
	3
	1
	8
	1
	2011 vzorek
	5
	14
	
	3
	0
	
	
	0
	1
	194
	194
	50
	44
	23
	29
	22
	37
	9
	Složení pacientů podle příčiny vzniku postižení
	
	úraz
	zánět
	tumor
	cévní
	jiné
	celkem
	2006
	92
	12
	4
	6
	2
	116
	2011
	98
	10
	14
	13
	8
	143
	1/2_2002 - 1/2_2012
	878
	98
	82
	75
	69
	1 202
	Složení pacientů podle mechanizmu úrazu
	
	pád
	auto
	motorka
	sport
	voda
	jiné
	celkem
	2006
	35
	29
	0
	11
	9
	8
	92
	2011
	36
	18
	12
	17
	7
	8
	98
	336
	237
	27
	106
	98
	74
	878
	Za nejdůležitější zjištění považuji vztah mezi výskytem uroinfekce a dekubity: u pacientů s dekubitem se dá očekávat i výskyt uroinfekce, což je zjevné z grafu. Výskyt uroinfekce není vázán pouze na používání jedné pomůcky při inkontinenci, ale z grafů je zjevné, že vyšší procento uroinfekcí se vyskytuje u pacientů s PMK nebo EPI. Z grafů není zjevné, ve které fázi léčby inkontinence proběhla u pacientů uroinfekce, ale je vidět, že u pacientů, kteří měli během pobytu zavedený permanentní močový katétr ať přes močovou trubici nebo přes epicystostomii, vyskytují se uroinfekce více než v 50% rok 2006: 83%, rok 2011: 58%. Dále je zjevné, že výskyt komplikací je tím vyšší, čím vyšší je míšní léze nad Th12 a rozsah poškození míchy v místě míšní léze, a dále také je vyšší četnost komplikací při poškození míšních segmentů pod Th12. Nejnižší množství komplikací uroinfektů i dekubitů je možné očekávat u pacientů s BMI 24,0 - 25,0. Toto je zajímavé zjištění zejména v souvislosti s doporučenými postupy, které použití BMI k hodnocení stavu výživy u pacientů s míšní lézí nedoporučují.
	Nárůst podílu pacientů s dekubity, kteří měli asistovaný příjem potravy v roce 2011, ve srovnání s rokem 2006, může signalizovat zhoršení kvality ošetřovatelské péče v meziročním srovnání; anebo také to, že pacienti se zjištěným dekubitem měli častěji následně ordinovaný asistovaný příjem potravy. Ostatní získaná data tuto souvislost mezi dekubity a asistovaným příjmem potravy více neobjasňují.
	Pro objasnění a potvrzení výše uvedených vztahů závislostí by bylo potřebné studii provést pokud možno u celého souboru pacientů, včetně časových souvislostí kdy vznikly, jak dlouho trvaly a jak byly závažné jednotlivé komplikace, kdy a jaké byly ordinace, kdy a kým byly prováděny jednotlivé výkony/ intervence.
	Hypotéza číslo 1.:U skupiny pacientů se špatným stavem výživy lze předpokládat vyšší riziko průvodních komplikací během hospitalizace.
	Vyhodnocení: Tato hypotéza se potvrdila jen částečně. Nejnižší množství komplikací uroinfektů i dekubitů ve vyhodnocovaném souboru pacientů byl zaznamenán u pacientů s BMI 24,0 - 25,0. Toto je zajímavé zjištění zejména v souvislosti s doporučenými postupy, které použití BMI k hodnocení stavu výživy u pacientů s míšní lézí nedoporučují. Jiná objektivní data k posouzení stavu výživy u těchto pacientů nemám k dispozici.
	Hypotéza číslo 2.: U skupiny pacientů s vyšší úrovní míšní léze lze předpokládat vyšší riziko průvodních komplikací během hospitalizace.
	Vyhodnocení: Tato hypotéza se potvrdila jen částečně. Je zjevné, že výskyt komplikací je tím vyšší, čím vyšší je míšní léze nad Th12 a rozsah poškození míchy v místě míšní léze, a dále také je vyšší četnost komplikací při poškození míšních segmentů pod Th12.
	Hypotéza číslo 3.: U pacientů s větším poškozením ASIA skóre v úrovni míšní léze lze předpokládat vyšší riziko průvodních komplikací během hospitalizace.
	Vyhodnocení: Vyhodnocení souboru pacientů potvrdilo platnost této hypotézy.  U pacientů s větším poškozením míchy v místě míšní léze se objevují častěji komplikace v podobě uroinfektů a dekubitů nebo kombinací obou komplikací než u pacientů s menším rozsahem postižení. Hodnotím celkový počet obou vzorků pacientů, tj. 40, které rozděluji podle ASIA a výskytu jedné nebo obou komplikací. Konkrétně u pacientů s ASIA A se objevily komplikace u 78% pacientů, u ASIA B je to 64%, u ASIA C je to 45% a u ASIA D je to pouze 33%. Z toho vyplývá, že čím menší rozsah poškození míchy v místě míšní léze, tím nižší riziko výskytu komplikací.
	2.3 Diskuse

	Pro všeobecné sestry jsou zaváděny k hodnocení stavu výživy u pacientů s míšní lézí v anglo-americkém světě nové formuláře - Spinal nutrition screening tool SNSTWong a kol. 2011 a tyto jsou validovány se zavedenými testy MUST a ostatními metodami pro hodnocení stavu výživy zejména s laboratorními testy. Je prokazována dobrá senzitivita i specificita pro hodnocení rizika malnutrice při používání SNST. Od rozhodnutí tento test používat u pacientů s míšní lézí v RÚ Kladruby mne odrazují výsledky našeho souboru pacientů - kde riziko komplikací narůstá směrem od Th12 kraniálně i kaudálně, přitom test SNST hodnotí riziko v dolních míšních segmentech nejnižším rizikem malnutrice a z toho by si mohl ošetřující personál dovodit i nejnižší riziko komplikací.
	Vyšší riziko komplikací při závažnějším poškození míchy a poškození míchy ve vyšších segmentech je považováno za potvrzené. Můžeme si to vysvětlit tím, že čím výše a závažněji je mícha postižena, tím více je vyřazováno řízení supraspinální a tím rozsáhlejší část těla je regulována nervy převážně na míšní úrovni.
	Vyšší riziko komplikací při poškození pod Th12 si vysvětluji následovně:
	Může docházet k častějším komplikacím urologickým při odpojení od autonomních center v míše ovládajících močení. Urologické komplikace - zejména pak zhoršené, neúplné vyprazdňování močového měchýře s reziduem v močovém měchýři po vymočení provází akutní i chronické uroinfekty. Tyto opakované akutní i chronické infekce mohou dlouhodobě oslabovat obranyschopnost organizmu včetně obranyschopnosti kožního krytu proti další infekci - a snadněji pak vznikají infikované hluboké proleženiny v otlakových místech na hýdžích a na křížové kosti.
	Poškození pod Th12 nemusí být provázeno tak často těžkou spasticitou / spastickou dystonií, jako poškození ve vyšších segmentech. Zhoršení spasticity/ spastické dystonie bývá nepříjemně vnímaným signálem pro pacienta, že došlo k nějakému problému často v místě pod úrovní míšní léze, který je potřebné řešit. Pro pacienta s míšní lézí je zhoršená spasticita signálem, který by zdravé tělo vnímalo například jako bolest, anebo jako dyskomfort. Proto zhoršená spasticita může nastat například při špatné poloze končetiny včetně prstů v obuvi, špatné poloze močového katétru, potřebě vyprázdnění stolice, při ledvinové kolice, ale také může zhoršená spasticita provázet jakýkoli nastupující infekt. U pacientů s nevýraznými změnami spasticity/ spastické dystonie se pak močová infekce může projevit až později horečkou a léčba močové infekce je zahajována potom později, než kdyby byla infekce provázena zhoršením spasticity. Podobně pak malpozice končetiny, která vyžaduje úpravu pozice ke správnému sedu, je tolerována delší dobu, a může pak snadněji vzniknout proleženina.
	Může častěji docházet k úplné atrofii míchy - úplnému odpojení nervového systému od alespoň částečného centrálního řízení. Úplné selhání nervové regulace vede k rozsáhlým svalovým atrofiím, může vést k hromadění tekutin v intersticiu, a toto jsou faktory, které predisponují:
	k rozšíření ploch rizikových pro otlaky atrofické svaly proti svalům normálním méně "kryjí" kosti;
	nahromaděné tekutiny v podkoží, například ve formě lokalizovaného lymfedému, zhoršují prokrvení respektive zásobení O2 samotné pokožky, s lokalizovaně zhoršenou látkovou výměnou. Pokožka i podkoží se pak stávají méně mechanicky odolné. Menší působící vnější tlak pak dále zhorší již poškozené lokální prokrvení, tlak i tangenciální střih pak snadněji překoná meze pevnosti kožního krytu, a vznikne otlak;
	rozsáhlé atrofie svalů znamenají snížení zásoby proteinů, potřebných pro akutní fázi i chronickou fázi zánětu i hojení ran.
	Předpokládám, že spolupůsobí faktory 1-3 společně v různé míře u jednotlivých pacientů a možná se přidávají faktory další.
	Při hodnocení vztahu mezi BMI a komplikacemi není překvapením, že i u pacientů se získaným míšním postižením se objevuje interval s nižším počtem komplikací. Nemohu prokázat, o jaký tvar křivky se jedná, zda se jedná o J anebo U, jak je křivka "široká, strmá", protože počet pacientů v souboru nebyl veliký, a také vzhledem i k mým neznalostem v použití aproximace ve statistice. Na souboru pacientů je patrné, že nějaký interval hodnot BMI, kdy mají pacienti méně komplikací, existuje. Překvapením pro mne je to, že tento interval je posunut až k hranici signalizující dle BMI nadváhu v obecné populaci. Křivku typu J nebo U ve vztahu mezi BMI a komplikacemi pacientů s míšní lézí předpokládá ve své práci z roku 2012 Dionyssiotis, ale neodkazuje na dostupné zdroje tuto křivku potvrzující. Při podrobném studiu publikací v databázi Medline jsem takové práce také nenalezla.
	Přitom dle dostupných informací, i při stejné průměrné hodnotě BMI ve skupině osob s paraplegií po získaném poškození míchy a osob zdravých, osoby s paraplegií mají průměrně o 7,1kg tělesného tuku více, a v tělesném složení to znamená o 9,4% větší hmotnost tukové tkáně Jones, Legge, Goulding. 2003  a hranice BMI pro riziko obezity a s obezitou spojených komplikací s chronickým získaným poškozením míchy je stanovena na 22 kg/m2 Laughton, Buchholz, Martin Ginis, Goy 2009
	2.4 Závěr

	Pro objasnění a potvrzení těchto výsledků by bylo potřebné studii provést u celého souboru pacientů, včetně časových souvislostí kdy vznikly, jak dlouho trvaly a jak byly závažné jednotlivé komplikace, kdy a jaké byly ordinace, kdy a kým byly prováděny jednotlivé výkony/ intervence.
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