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funkci JIP, specifické potfeby pacienti a nejcastéjSi oSetfovatelské problémy, které se
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UvVOD

Jako téma bakalatské prace jsem si vybrala hodnoceni kvality Zivota u obéznich

pacientt pii hospitalizaci na JIP.

Obezita je zavaznym a stale se rozSifujicim problémem ve svété. Tento stav,
charakterizovany nadmérnym hromadénim télesného tuku, neni pouze estetickou zalezitosti,
ale mize mit zavazné disledky pro zdravi jednotlivce i spolecnosti jako celek. S rychlym
narGstem obezity piichazi také zvysSené riziko vzniku mnoha vaznych zdravotnich
komplikaci, které mohou vést k hospitalizaci na jednotce intenzivni péce. Hospitalizace na
JIP je obdobim zvlast' narocnym nejen pro samotného pacienta, ale také pro jeho rodinu

a zdravotnicky persondl, a miize mit vyznamny dopad na kvalitu Zivota pacienta.

Prace je rozdélena na €ast teoretickou a praktickou. Teoretické ¢ést prace se zabyva
problematikou obezity. V prvni ¢asti se vénujeme epidemiologii a etiopatogenezi obezity.
Dale se zamétujeme na diagnostiku a terapii obezity, kde popisujeme metody
diagnostikovani a 1écby obezity. V dalsi ¢asti prace se zabyvame problematikou obezity
a komplikacemi s ni spojenymi. V zavéreéné €asti se zametujeme na kvalitu Zivota, Ucel a
funkci JIP, specifické potfeby pacienti a nejcastéjSi oSetfovatelské problémy, které se

mohou vyskytovat u obéznich pacientii béhem hospitalizace.

Prakticka ¢ast je zpracovana na zakladé vyzkumného Setfeni ve Fakultni nemocnici
v Plzni na oddélenich Kardiologické jednotky intenzivni péfe a Metabolické jednotky
intenzivni péce. Vyzkumna ¢ast je zpracovana pomoci kazuistik, na které navazuji
polostrukturované rozhovory s pacienty. Pro praktickou ¢ast jsme si stanovili jeden cil hlavni
a ti1 cile dil¢i. Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo zmapovat kvalitu Zivota obézniho
pacienta pifi hospitalizaci na JIP. Cile dil¢i znély takto: Zjistit, jaké jsou nejcastéjsi
komplikace pti péci o obézni pacienty, zjistit, jak ovliviiuje hospitalizace biopsychosocidlni
vnimani jedince a zjistit, zda ma pacient po propusténi v planu zmény v Zivotnim stylu.
Vyzkumnych otazek jsme si stanovili celkem Sest a to: jaké komplikace se b&hem
hospitalizace obézniho pacienta vyskytuji nejcastéji, jak vnimaji pacienti fyzické a dusevni
pohodli béhem hospitalizace, jak pacienti vnimaji spanek v prostiedi JIP, jak pacienti
hodnoti 1écbu bolesti na JIP, jak pacienti vnimaji podporu blizkych v priibéhu hospitalizace

a jaka jsou oc¢ekavani pacienti ohledné navratu domu po propusténi z hospitalizace.
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TEORETICKA CAST

1 OBEZITA

Podle Svétové zdravotnické organizace (2024) je nadvaha a obezita charakterizovana
jako abnormalni ¢i nadmérné hromadéni tuku, které nésledné zvySuje riziko pro zdravi
jedince. Svétova zdravotnicka organizace dale definuje nadvahu jako stav, kdy je index

télesné hmotnosti (BMI) vys$si nez 25 kg/m2. Obezitou se pak rozumi BMI nad 30 kg/m?2.

1.1 Epidemiologie vzniku

Obezita je celosvétovy fenomén, ktery postupné postihuje vice a vice jedinct, véetné
déti. V roce 2022 WHO (2024) uvadi, Ze trpély nadvahou az 2,5 miliardy osob. Z toho 890
miliont tvofili jedinci s obezitou. U déti a adolescentll se odhady pohybuji okolo 390
milionti. Tyto pocty se od roku 1990 az z¢tyfnasobily. Diive byla obezita povaZzovana za

problém jen V rozvinutych zemich, neni ale jiz vyjimkou, Ze postihuje i zemé rozvojové.

Celkové se prevalence obezity celosvétove zvysila a nyni se odhaduje, ze vétSina
sveétoveé populace zije v zemich, kde nadvaha a obezita predstavuji vétsi riziko pro zdravi,

nez podvaha (WHO 2024).

1.2 Etiopatogeneze

1

Existuje ale také mnoho typt gent, které se mohou podilet na vzniku obezity. Z tohoto

duvodu lze obezitu rozdélit podle vzniku do vice skupin (Vitek, 2008).

Nejveétsi vzrist 1ze zaznamenat u obezity bézné s vyskytem vice nez 90 %. Hlavnim
faktorem ovlivitujicim vznik béZné obezity je pozitivni energetickd bilance. Zasadni roli zde
hraje zvySeny piijem energie nad jejim vydejem. Zajisté je také nutno pfihlizet k mnozstvi
aslozeni konzumovanych potravin. (KuneSova, 2016). V pribéhu historie se slozeni
konzumované stravy vyvijelo. V dnesnim modernim svété spise v nas neprospéch, z divodu
stravovani vice primyslové zpracovanych potravin ¢i fast foodd. Veliky podil ma tzv.
usporny metabolismus a obezitogenni prostiedi, ve kterém se projevuji tyto geny. Urciti
jedinci, ktefi disponuji tspornymi geny, reaguji velmi citlivé na jiz maly pfebytek energie,

ktery se nasledné uklada ve form¢ tuku (Matoulek, 2014).
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Dalsim typem obezity dle KuneSové (2016) je obezita navozend farmakoterapii. Pii
uzivani ur¢itych 1ékovych skupin, jako jsou antiepileptika, neuroepileptika, antihistaminika
¢i hormony, mize dochazet ke zvySenému hromadéni tuki. Ackoliv je v dnesni dobé
farmaceuticky prumysl velmi vyspély, stale se u nékterych typa 1é¢iv mohou vyskytovat

ptipadt zvySeni télesné hmotnosti ¢i dojde ke snizeni energetického vydeje

Endokrinné podminéna obezita byva spojovana s fadou hormonalnich poruch, od
béznych, jako je hypotyredza a syndrom polycystickych ovarii, aZ po onemocnéni, jako je
Cushingilv syndrom ¢i hypotalamické poruchy. Mechanismy rozvoje obezity se lisi

Vv zavislosti na stavu hormonalni aktivity (Svacina, 2022).

Z dtivodu ptimého ptisobeni hormont §titné zlazy na energeticky vydej, byla diive
obezita hormony S§titné zlazy 1é¢ena. V dneSni dobé se od tohoto zptisobu jiz opustilo
z divodu toxicity téchto hormoni. Samotna hypothyreza nema ptimy vliv na vznik obezity.
Ke zvySeni hmotnosti u téZzce hypothyreoznich jedincii dochazi z divodu retence vody
a vzestupu glykoproteintl. Je také potvrzeno, Zze se hypothyreéza vyskytuje u obéznich
i Stihlych jedinci ve stejné mite. Diagndza obezity tedy neni divodem pro zvlastni screening
na hypothyre6zu. Naopak hypertyre6za se u obéznich vyskytuje méné casto nez
hypothyreoza. Pacienti s hyperthyre6zou mivaji zvySenou chut’ k jidlu, kterd kompenzuje

katabolicky efekt hormonu §titné zlazy (Svacina, 2022).

Patofyziologie obezity spojena s polycystickymi vajecniky zistava slozita, jelikoz
samotnd obezita mize byt pfi¢inou i disledkem syndromu. Zda se, ze nadbytek Eistého

androgenu hraje kli¢ovou roli v rozvoji centralni obezity. (Weaver, 2008).

U monogenni obezity sehrava klicovou roli mutace gend, jez ovliviluji piijem
potravy. Obvykle se projevuje jiz v détském veéku. Monogenni obezita zahrnuje naptiklad
mutaci v genu pro leptin. Leptin je proteinovy hormon produkovany buitkami tukové tkané
a podili se pii regulaci energetické bilance a télesné hmotnosti. Uplny nedostatek leptinu

v disledku mutace v genu pro leptin zptisobuje u lidi morbidni obezitu (KuneSova, 2016).

Syndromatické formy obezity jsou vcelku vzacné. Momentalné je znamo piiblizné
20 syndromd, jez uzce koreluji s vyskytem obezity. Nejvice vyskytovanym je syndrom
Prader-Willi. Jde o autozomalné¢ dominantni poruchu, zpusobenou spontanni deleci
15. chromozomu otce béhem nitrodélozniho vyvoje. Jedinci s timto syndromem trpi vyrazné

zvySenou hladinou ghrelinu, coZ ma za nasledek zvySenou chut K jidlu a tim nardst télesné
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hmotnosti. Dale sem muzeme zafadit syndromy jako Bardet-Biedliv, Alstromu ¢i Albrigttv
syndrom (Matoulek, 2014)

1.3 Diagnostika obezity

Diagnostika obezity u pacienta je komplexni proces, jehozZ cilem je posoudit nejen
zavaznost obezity, ale 1 celkovy zdravotni stav pacienta a faktory, které k obezité ptispivaji.

Na zakladé diagnostiky se pak vytvaii individualni plan 1é¢by (Hainer, 2021).

1.3.1 Stanoveni pfijmu a vydeje energie

Stanoveni pfijmu a vydeje energie u obéznich pacientil je dalezité pro planovani
vhodného [éCebného piistupu a strategii ke snizeni hmotnosti. Energeticka potieba
organismu se skladéa z nékolika ¢asti. Prvni z nich je bazalni energeticky vydej (BEE), coz
je vydej organismu, ktery nase télo spotiebuje na udrzeni zakladnich zivotnich funkci v
klidovém stavu. Nejniz$i je rdano po probuzeni a 12 az 18 hodin po la¢néni. Dal$im
ukazatelem je klidovy energeticky vydej, ktery je v dnesni dobé hojné vyuzivan. Udava,
kolik energie organismus spali v klidovém stavu, a to v kteroukoli denni dobu. Méfeni
probiha po 30minutovém lezeni na lizku, 2 hodinach bez jidla a v teplotn¢ komfortnim
prostiedi. U zdravych lidi je nutné k dosazeni vysledku pfipocitat 60-70 %, coZ znaci energii,
kterou télo musi vynaloZzit na udrzovani homeostazy pii fyzické zatézi. Uzce se stravou
souvisi termicky efekt potravy. V tomto ptipadé dojde ke zvyseni energetického vydeje po
jidle. K tomu dochézi z diivodu traveni potravy, vstiebavani zivin, transportu zivin do bunék
a ukladani zivin. Dosahuje maxima 90 minut po jidle a vraci se k pivodnim hodnotam
za 2 -4 hodiny. Svydejem energie bezmezné souvisi i pohybova aktivita. Ta zvySuje
energeticky vydej o 20-60 % v zavislosti na mife zatéze. U pacientd na lizku je nutno
piihlizet nejen ke klidovému stavu, ale také k probihajicimu chorobnému procesu. Pro
vypocet vydeje energie lze vyuzit metody, které zohlediuji hmotnost, vysku, pohlavi a vek.
Nejpouzivangjsi je Harrisova a Benediktova formule. Pro Zeny a muze se vypocet bazalniho
energetického vydeje mirné 1isi. Pro muze je vzorec nasledovny: 66,47+13,75 * hmotnost
(kg) + 5 * vyska (cm) — 6,75 * v€k (roky). Pro Zeny zni vzorec takto: 655,09 + 9,6 * hmotnost
(kg) + 1,86 * vyska (cm) — 4,86 * vek (roky) (Svacina, 2008).

Energeticky vydej, je vhodné porovnavat s odhadem energie, kterou pacient pfijima.
Ten se ziskd vyhodnocenim jidelnicku, ktery provede nutri¢ni terapeut (dietni sestra) rucné

s tabulkami nutri¢énich hodnot potravin, nebo pocitacoveé. U obéznich pacientli tato metoda
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nemusi byt vzdy odpovidajici, a to z diivodu, ze pacienti mnohdy uvadéji nizsi piijem

energie, nez jaka je skute¢nost (Svacina, 2008).

1.3.2 Anamnéza

Pti odbéru anamnézy u obézniho pacienta, se snazime ziskat co nejkomplexné;si
obraz o jeho zdravotni historii, Zivotnim stylu a stravovacich navycich. Zac¢iname s rodinnou
anamnézou, abychom zjistili, zda mé pacient genetickou predispozici k nadvaze. Dale se
ptame na porodni véhu a historii zmén v hmotnosti pacienta a piipadné hmotnostni vykyvy,
kter¢é mohou naznaCovat riziko obezity. Dulezitou ¢asti je také zjiSténi pfitomnosti
ptidruzenych onemocnéni spojenych s obezitou, jako jsou diabetes, hypertenze nebo srde¢ni
choroby. Pokracujeme zkouméanim stravovacich navykt, véetné typu stravy, mnozstvi
pfijimané potravy a preferenci v oblasti stravovani. Rovnéz se ptdme na uroven fyzické
aktivity a typ cviceni. Abychom ziskali Gplny obraz o jeho Zivotnim stylu, zjistujeme
| pfitomnosti koufeni, poruch spanku a farmak navozujicich obezitu. Velmi dulezity aspekt
je existujici predchozi 1é¢ba obezity. Dale je vhodné zjistit motivaci k 1é¢bé, jelikoz ta se u
7en a muzi lidi. Zeny ve vétsing piipadech motivuje jejich vzhled a touha po $tihlejsi
postavé, zatimco muze k lécbeé obezity obvykle ptfivede az ptfitomnost nékterého z
onemocnéni, které je s obezitou spojeno. U Zen je dulezité neopomenout gynekologickou

anamnézu (Hainer, 2021).

1.3.3 Kilasifikace obezity

Existuje nékolik typli vySetieni, které mizeme vyuZzit ke stanoveni nadvahy ¢i
obezity. Nejcastéjsim nastrojem pro hodnoceni nadvahy u dospélé populace je v dnesni dobé
Body Mass Index. Stanovi se z rovnice (kg)/vyska (m?) (Kunesova et. al, 2020). BMI slouzi
ke stanoveni rizika vzniku onemocnéni. Se zvySujicim se BMI, roste soucasné i riziko
nékterych onemocnéni. Stejné jako ostatni metody, ani tato neni bezchybna, jelikoz je
zaloZena pouze na vysce a vaze a nebere v ivahu rtizné urovné obezity v zavislosti na véku,
fyzické aktivité a pohlavi a nedokdze rozlisit svaly a tukovou tkan. Proto se ocekava, ze

obezita mize byt u nékterych jedincl precenovana ¢i podcenovana (WHO, 2010).

Pro zjisténi procenta télesného tuku Ize vyuzit méteni obvodu pasu. Idedlné se méfi
v polovi¢ni vzdalenosti mezi Zebernim obloukem a hiebenem kosti kycelni. Normalni rozsah
obvodu pasu by mél byt u zen do 80 cm a u muzi do 94 cm (Pichlerova, 2013). Obvod bokii
meétime v oblasti hyzdi v nejvyssim bod¢ vyklenuti. Osoba stoji rovné s nohama blizko sebe,

uvolnénou bfisni sténou a pazemi podél téla. Méfime na konci normalniho vydechu.
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Hrani¢ni poméry pasu k boktim jsou 1,0 u muza a 0,85 u Zen, riziko komplikaci se

zvySuje, pokud tyto hodnoty piesahnou danou mez (Hainer, 2021).

Dalsi metodou mutize byt mereni télesného slozeni. Tim lze ur¢it mnozstvi tukové
tkané, svalové hmoty, vody, mineralii a dalSich slozek v téle. Obezita se stanovuje v ptipadé,
kdy je obsah tukové tkané€ vyssi nez 25 % u muzu a 30 % u Zen (viz piiloha 4) (Hainer,
2021).

Mezi nejsnazsi metodu, pro uréeni obsahu tukové tkang¢, fadime antropometrii. Patii
sem napf. vySetieni dle Patizkové, kde je vyuzivan Bestiv kaliper, pomoci kterého je

zméfena tloustka kozni fasy na jednotlivych bodech (viz ptiloha 5) (Hainer, 2021).

Bioelektrickd impedance je dal$i metodou, kterd umoznuje ptesné méfit procento
télesného tuku. Vyuzivaji se zatizeni, jako jsou Bodystat nebo InBody. Tyto pfistroje stanovi
obsah tuku v téle vypocitanim na zdklad¢ naméfeného odporu téla. Tento odpor téla se meéni
v zavislosti na obsahu tuku a vody v téle. Svalova tkan obsahuje vyrazné vice vody neZ tuku.
Pro méfeni se ¢asto pouziva multifrekvencni metoda a elektrody jsou umistény na hornich

a dolnich koncetinach (bimanualni a bipedalni svody) (Pichlerova, 2013).

1.3.4 Fyzikalni vySetieni

Pti fyzikalnim vySetfeni obézniho pacienta jsou sledovany rizné parametry, véetné
tepové frekvence, krevniho tlaku a EKG, scilem ziskat pfedstavu 0 stavu jeho
kardiovaskularniho systému. Dale je pozornost vénovana schopnosti chiize a typu rozlozeni

tukové tkané, ktera muze byt centralni ¢i periferni (Kunesova et al., 2020).

Lékarské vySetfeni zacina kontrolou hlavy, kde se Iékat zaméfuje na piipadnou
cyanoOzu rtd, ktera miize signalizovat srde¢ni nebo plicni onemocnéni. Déle se kontroluje
zuZeni orofaryngu, délka mékkého patra a zvétSeni tonzil. Nasleduje palpace §titné zlazy
a zjisténi délky krku. Dilezité je vyloucit komplikace, jako jsou arytmie, srde¢ni Selesty,
spastické fenomény v plicich a zndmky levostranného srde¢niho selhani. V zavérecné fazi
se provadi vySetfeni prsi k vylouceni zhoubnych nadort (Kunesova et al., 2020).

Pti fyzikalnim vySetieni bficha se zkoumaji rizné ptiznaky, vCetné strii, jizev po
operacich a hernii. Déle je pozornost vénovéana velikosti jater a pfiznakiim onemocnéni
zluéniku. Castymi problémy jsou také intertrigo a vznik plisni mezi koznimi fasami

(Kunesova et al., 2020).
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Lékar pti vySetteni dolnich koncetin obézniho pacienta sleduje fadu symptomti. Mezi
n¢ patii varixy, chronickd Zilni insuficience, lymfedém a lipedém. Dale se zamétuje na
ptfipadné zndmky tromboflebitidy nebo tepenné obstrukce. Dulezitou soucasti vySetieni je

také kontrola nosnych kloubu a patefe (Kunesova et al., 2020).

1.3.5 Laboratorni vySetieni

Pfi diagnostice obéznich pacientli se Casto provadéji laboratorni testy k posouzeni
celkového zdravotniho stavu a identifikaci pfipadnych komplikaci spojenych s nadvéahou.
Dulezitou soucasti diagnostiky jsou biochemické nabéry (glykemie, lipidovy profil, kyselina
mocova, jaterni testy, urea, kreatinin. Déle se vySetiuji tyroidalni hormony, aby se vyloucila
hypotyredza a syndrom nizkého trijodtyroninu. V ptipad€ podezieni na Cushingiiv syndrom
se stanovuje volny mocovy kortizol. Dalsi testy se provadi dle individudlniho stavu pacienta.
Pokud se u pacienta podeziivaji genetické syndromy provazené obezitou, je odeslan do

specializovaného centra (KuneSova et al., 2020).

1.4 Terapie obezity

Motivace k 1é€b¢ obezity zahrnuje mnoho faktort, jez maji pfimy vliv na kazdého
jedince, ktery se snazi jakymkoliv zplisobem redukovat svou véhu. Jedna se o komplexni
problém, zahrnujici faktory psychologické ¢i ekonomické. Dulezity je proces motivace

nemocného ke sniZzeni hmotnosti (Matoulek, 2014).

Dle Kunesové (2016) patii v 1écbé obezity mezi zakladni pilife zména jidelnicku
v podobé¢ diety spole¢né se zmeénou chovéani a pohybem. Touto konzervativni 1écbou lze
redukovat nadvahu ale jen z 10-15 %, coz se muze jevit u nékterych obéznich pacientt jako
nedostatecné. DalSim problémem také byva nemoznost si vahovy tbytek udrzet (Kasalicky,
2020). Dle Matoulka (2014) neni hlavnim cilem hubnuti, ale u¢inné a dlouhodobé fizeni
hmotnosti. Cilem vétSiny redukénich programt by mél byt 10 % ubytek na vaze, jelikoz
I takovy pokles hmotnosti staci k zastaveni ¢i vyraznému snizeni tempa postupu onemocnéni

a vzniku komplikaci spojenych s obezitou.

1.4.1 Nutricni terapie obezity

Uprava stravovacich navykil je zéklad pro Gginné sniZeni hmotnosti. Nutné je
vychazet z individualnich stravovacich navyki kazdého pacienta (Matoulek, 2014). Dilezité
je zpocatku snizit energeticky pifijem na uroven, kdy vydej energie ptevysuje piijem. Neboli

stav, oznacujici se jako negativni energeticka bilance (Hainer, 2021).

20



Snizenim energetického piijmu o 500-1000 kcal denné pfti stalém pohybu je realné
snizeni t€lesné hmotnosti o 0,5-1,0 kg tydné (nebo 2-4 kg mésicné). Zaporna energeticka
bilance by méla ¢init alespont 500 kcal za den, jinak bude zména hmotnosti zpocatku zcela
chybét v disledku regulacnich mechanismi udrzujicich hmotnost. To je mozné pomoci
komer¢né dostupnych potravin za predpokladu, Ze energeticky piijem neklesne pod 1200
kcal/denn¢. Volba nutri¢ni terapie zavisi na stupni nadvahy. V piipadé preobezity (BMI
25- <30 kg/m2) s doprovodnymi onemocnénimi je zddouci trvalé snizeni hmotnosti o 5-10
%. Existuje mnoho zptsobt, jak toho dosdhnout, véetné snizeni piijmu tukli nebo sacharidii

nebo smisenych potravin se snizenym obsahem energie (Bischoff, Schweinlin, 2020).

Kunesova (2016) vyty€uje pét hlavnich nutri¢nich cild, kam fadi snizeni konzumace
tukli (uzeniny, tucné syry, ¢okolada), snizeni ptijmu rafinovaného cukru a soli, a naopak
zvySeni konzumace lusténin, celozrnnych obilovin, ovoce a zeleniny. Je také dulezité dbat
na rovnomérné zastoupeni jednotlivych nutrientl, kam patii dostatetna konzumace

vlakniny, mastnych kyselin a makronutrienti.

Dle Frieda a Svaciny (2018) ma slozeni vyzivy dulezity vliv na zdravotni benefity ¢i
rizika. Nutrienty jsou klicovymi faktory pro zdravi a jejich nepfiméfené slozeni muze
nepiiznivé piispét k problémiim, jako je obezita, systémovy zanét, inzulinova rezistence
a poruchy metabolismu. Spravna strava se definuje jako ta, ktera odpovida energetickym
potiebam a zaroven je harmonicky sestavena. Jeji sloZeni a kaloricky obsah jsou uzplisobeny
veku, pohlavi, stadiu vyvoje, osobnim vkusu, stravovacim zvykim a dal§im individudlnim

faktorim. (Hainer, 2021).

Sacharidy hraji zasadni roli pfi kryti energetické a nutri¢ni potieby. Konzumace by
méla vypliovat jidelni¢ek z 45-65 % denniho pifijmu energie, jako z4sobni energie jsou
sacharidy ulozeny ve formé glykogenu v jatrech a svalech. Sacharidy se dé€li na slozené
(polysacharidy) a jednoduché (mono a oligosacharidy oznafované také jako cukry).
Konzumace polysacharidi, na rozdil od jednoduchych cukrd, snizuje riziko vzniku
metabolickych poruch, inzulinové rezistence, onemocnéni srdce a kolorektdlniho
karcinomu. | kdyz existuji ur¢ité pochybnosti, vysledky vétSiny vyzkumi naznacuji, ze
strava bohatd na sloZené sacharidy s nizkym obsahem cukri, jako je sachardza a fruktoza,

maji pozitivni vliv na zdravi (Fried, Svacina, 2018).

Pfirozené sacharidové zdroje jsou v obilnindch, bramborech, mléku, mlécnych

vyrobcich, ovoci a v mensi mife v nékteré zelenin€. Pfidané sacharidy jsou ve sladkostech
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a pochutinach a v n¢kterych méné kvalitnich mlé¢nych a mastnych vyrobcich (Zlatohlavek,
2019). Z hlediska zdravé vyzivy je doporucovano vétSinu sacharidi kryt slozenymi
sacharidy s vysokym obsahem vlakniny. Pfinos vldkniny v potravé je nezpochybnitelny,
navic jeji adekvatni pfisun mize pravé vyznamné pomoci pti redukci hmotnosti, snizeni
koncentrace celkového i LDL cholesterolu, ovlivnéni vyse postprandialni glykemie a tim

pfiznivé ovliviiyje i riziko vzniku KVO (Tuka et al., 2018).

Lipidy jsou dulezitou soucasti stravy, Vlidském organismu tvofi zasobni
energetickou soucast, podili se na stavbé bunééné membrany, obalti nervovych vldken, jsou
vyznamné pro rust a vyvoj celého organismu. Doporuceny podil tukl v potravé by se mél
pohybovat kolem 30 %. Slozeni mastnych kyselin obsaZenych v tucich vyznamné ovliviiuje
efekt redukeni diety. Zvyseny obsah nasycenych mastnych kyselin byl dlouho povazovan za
faktor prispivajici ke vzniku aterosklerdzy. Naopak, mononenasycené mastné kyseliny,

zejména kyselina olejova, maji pozitivni vliv na prevenci cévnich onemocnéni. (KuneSova,

2016).

Proteiny jsou v organismu §tépeny na aminokyseliny a jejich vyuziti je zejména pii
vystavbé télesnych tkani. Podle nejnovéjsich vyzkumi se zda, ze idealni mnozstvi bilkovin
v redukénim jidelnicku, by mélo €init pfiblizné 25 % celkové energetické hodnoty stravy,
a to samé plati 1 pro dietu urcenou k udrzeni hmotnosti. Mezi makronutrienty maji bilkoviny

vrwe

zdroj proteinli pochazi z potravin zivo€isného nebo rostlinného piivodu. (Kunesova, 2016).

1.4.2 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita ¢asto chybi v 1é€be obezity, ackoli by méla byt nedilnou soucasti
a doplnovat redukéni dietu, ktera je kli¢ova pro u€inné hubnuti. Nicmén¢ 1écba obezity neni
pouze o snizovani vahy, jejim hlavnim cilem je zlepSeni celkové prognézy. Fyzicka aktivita
metabolicky ucinek diet je vyraznéjsi nez u fyzické aktivity, pravidelny pohyb dlouhodobé

zlepSuje vyhled naseho zdravi (Matoulek a kol., 2020).

Doporucenou aktivitu je vhodné provadét minimalné 3-4krat za tyden V trvani
alespon 30 minut. V piipadé velmi vysoké hmotnosti je nutné hledét na stav pohybového
aparatu a postupné zvySovat zaté¢z. Mezi doporucené aktivity miizeme zatadit plavani, jizdu

na rotopedu ¢i chiizi (Matoulek akol., 2020).
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V piipadé intenzity zatéZze muzeme pouzivat tzv. Borgovu Skalu (viz piiloha 1), ktera
poskytuje meétitko subjektivniho vnimani zatéze, a to na zaklad¢ fyzickych pociti, které
jedinec pocituje, veetné zvysené srde¢ni frekvence, zvySeného dychani nebo dechové
frekvence, zvySeného poceni a svalové Unavy. Stupnice predstavuje jednoduchy ¢iselny
seznam, na kterém se ucCastnici maji pokusit ohodnotit miru namahy, kterou zazivaji béhem
aktivity, a zahrnout vSechny vnimané pocity fyzického stresu a tinavy. Je jim doporuceno,
aby nepftihlizeli k individualnim faktorim, jako jsou bolest nohou nebo dusnost, a namisto
toho se zaméfili na celkovy dojem z ndmahy. Toto Cislo pak slouzi k ur¢eni intenzity ¢innosti

a umoznuje ucastniklim piizpusobit rychlost svych pohybt (Williams, 2017).

1.4.3 Chirurgicka lécba

Chirurgické 1éceni obezity, znamé také jako bariatrie, se uplatiiuje tehdy, kdy
konzervativni terapie pro tézkou obezitu opakovan¢ neptinasi uspéch. Bariatrické operace
se obvykle doporucuji dospélym pacientim ve vékovém rozmezi od 18 do 60 let, ktefi trpi
obezitou stupné 3 (s indexem télesné hmotnosti BMI > 40 kg/m2) nebo stupné 2 (s BMI
> 35 kg/m2) a soucasné trpi vdznymi onemocnénimi spojenymi s obezitou, jako jsou
diabetes mellitus 2. typu (DM2), vysoky krevni tlak, poruchy lipidového metabolismu nebo
vazné postizeni kloubii. VétSina bariatrickych operaci se dnes provadi laparoskopickou
technikou. Bariatrie vyuziva rizné metody, v€etné restriktivnich, malabsorp¢nich a jejich
kombinaci. Cilem téchto procedur je vyznamné omezeni objemu piijimané stravy a sniZeni
absorpce Zivin z tenkého stieva bud’ jeho vyfazenim, nebo kombinaci obou téchto principl

(Kasalicky, 2020).

1.4.4 Farmakoterapie

Farmakoterapie obezity je nastroj vedouci k dlouhodobé udrzitelnému sniZeni
hmotnosti a s tim souvisejicim pozitivnim dopadem na doprovodné onemocnéni a celkovou
progndzu pacienta. Pfi nastavovani individudlni terapie je nutné brat zietel a volit 1éky, které
nezpusobuji nartist télesné hmotnosti a nezhorsuji dal$i existujici onemocnéni pacientt.

(Hartinger, 2021).

Léky urcené k 1é¢be proti obezité cili na specifické organy, a to zejména na centralni
nervovy systém, svaly, tukovou tkan a travici Ustroji. Pouziti antiobezitik v 1éc¢beé je
doporuceno u jedinct s hodnotou BMI vyssi nez 30, nebo s BMI nad 27, pokud se vyskytuji

zavazné zdravotni komplikace spojené s obezitou (KuneSova et al, 2020).
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Antiobezitika by méla primarné normalizovat poruchy v regulaci nebo
metabolickych procesech, které piispivaji k vyvoji obezity. Také by méla pozitivné
ovliviiovat kardiovaskularni rizikové faktory, jako jsou hypertenze, dyslipidemie,
hyperurikemie a inzulinova rezistence. Cilem by mélo byt snizovani vyskytu chorob
a umrtnosti prostfednictvim ovliviiovani rizikovych faktort a v neposledni fadé¢ by méla

prispivat k celkovému zlepSeni kvality zivota (Hainer, 2021).
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2 ZDRAVOTNI KOMPLIKACE SPOJENE S OBEZITOU

Obezita 2. a 3. stupné ma velky vliv na umrtnost, kvalitu Zivota a celkovou
nemocnost. BMI nad 30 a velky obvod pasu jsou rizikovymi faktory pro vznik fady
onemocnéni. Soucasny celosvétovy narlst obezity se vyznamné podili na iimrtnosti na
civiliza¢ni choroby. Obezita je spojena s kardiovaskuldrnimi, metabolickymi, respiraénimi
a gastrointestinalnimi onemocnénimi. Zdravi a kvalitu Zivota obéznich lidi déale zhorSuji

ortopedické, gynekologické, kozni a psychosocialni problémy (Hainer, 2021).

2.1 Kardiovaskularni komplikace

Obezita je spojovana se Sirokym spektrem kardiovaskularnich onemocnéni, véetné
ischemické choroby srdecni, srdecniho selhani, hypertenze, cerebrovaskularnich
onemocnéni, fibrilace sini, komorovych arytmii a nahlé srdeni smrti. Obezita je také
spojovana s obstrukéni spankovou apnoe a dalSimi hypoventilaénimi syndromy, které maji
negativni vliv na kardiovaskularni funkce. Muize také ptimo i nepfimo zvySovat morbiditu

a mortalitu na kardiovaskularni onemocnéni (Koliaki, Liatis, Kokkinos, 2019).

Ptimé ucinky jsou zprostiedkovany strukturdlnimi a funkénimi adaptacemi
kardiovaskularniho systému vyvolanymi obezitou, z divodu nutnosti pfizplsobeni se

nadmérné télesné hmotnosti (Koliaki, Liatis, Kokkinos, 2019).

Nepiimé ucinky jsou zprostfedkovany soucasné existujicimi rizikovymi faktory
kardiovaskularnich onemocnéni, jako je inzulinova rezistence, hyperglykémie, hypertenze

a dyslipidémie (Koliaki, Liatis, Kokkinos, 2019).

Nadmérna télesna hmotnost a zejména hromadéni tuku v oblasti btisni dutiny,
urychluji progresi aterosklerdzy desitky let pfed prvnimi klinickymi projevy. V provadénych
postmortalnich studiich byl rozsah tukovych pruht a aterosklerotickych plati nachylnych k
prasknuti v koronarnich tepnéach a aorté spojen s celkovou a abdominélni adipozitou, a to
nezavisle na ostatnich rizikovych faktorech jako je koufeni, hypertenze, hyperlipidemie

a diabetes (Koliaki, Liatis, Kokkinos, 2019).

Podle Framingham Heart Study je kazdé zvySeni BMI o jednu jednotku spojeno se
zvySenim vzniku srde¢niho selhani o 5 % u muzi a 7 % u zen (Koliaki, Liatis, Kokkinos,

2019).
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Celkova a visceralni obezita jsou rizikovymi faktory cerebrovaskularnich
onemocnéni, a to nezavisle na hypertenzi, hyperlipidémii a hyperglykémii. Studie
Physicians' Health Study prokazala zvysené riziko jak pro ischemickou, tak i hemoragickou
cévni mozkovou piithodu u obéznich pacienti. Mezi hlavni zékladni mechanismy patii
zvyseny vyskyt hypertenze a fibrilace sini, stejné tak i protromboticky a prozanétlivy stav

(Koliaki, Liatis, Kokkinos, 2019).

V poslednich letech se v oblasti kardiovaskularnich onemocnéni setkdvame s tzv.
paradoxem obezity. Ten spociva v tom, Ze pacienti s vy$§im BMI paradoxné vykazuji nizsi
umrtnost nez pacienti s BMI niz§im. Tento fenomén byl nejprve popsan u pacientll s
chronickym renalnim selhanim, srde¢nim selhanim a onkologickymi onemocnénimi, kde
pievazoval katabolismus nad anabolismem v diisledku daného onemocnéni. Postupné se ale
paradox obezity projevil i u dal$ich diagndz, jako je arterialni hypertenze, ischemicka

choroba srde¢ni a cévni mozkova ptihoda. (Rosolova, 2016)

Ceska studie provedena na vice nez 700 hospitalizovanych pacientech pro prvni
cévni mozkovou piihodu potvrdila, ze obezita v dobé¢ piijeti k hospitalizaci byla spojena
S niz8$i imrtnosti nezZ normalni hmotnost. Po propusténi z nemocnice se u nékterych pacientt
objevila ztrata hmotnosti, a pokles o vice nez 3 kg byl spojen s vy$§im rizikem Umrti,
nezévisle na ostatnich rizikovych faktorech. Pacienti, kteti ptibrali vice nez 5 % své ptivodni

hmotnosti, vykazovali preziti delsi (Rosolova, 2016).

Ackoliv je obezita obecné vnimana jako zdravotni riziko, néktefi odbornici se
domnivaji, Ze bychom tento paradox mohli akceptovat, pokud by se ukézalo, Ze existuje
"zdrava nadvaha". Koncept tzv. "healthy obesity" ¢i metabolicky zdravé obezity je stav, kdy
obezita neni spojena se zvySenym rizikem vzniku DM2 ani vysS§im kardiovaskularnim
rizikem. Takova forma obezity se ¢asto manifestuje akumulaci tukové tkané po celém téle,
s preferen¢nim uklddanim na hyzdich a stehnech, coz je typické predev§im u Zen. Tato
konkrétni obezita je oznacovana jako obezita tvaru hrusky. Na druhé strané, obezita tvaru
jablka, spojend s inzulinovou rezistenci a kardiometabolickym rizikem, obvykle postihuje

spisSe muze (Rosolova, 2016).

Studie naznacuji, ze paradox obezity se projevuje i u pacientd s DM2, kde vyssi
hodnoty BMI jsou spojeny s nizsi kardiovaskularni mortalitou. Pfesny mechanismus tohoto

paradoxu zatim neni zcela objasnén. Studie AHEAD v USA na pacientech s diabetem
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2. typu, nadvahou nebo obezitou ale ukazala, Ze pokles hmotnosti v intervencované skupiné
o necelych 6 % nevedl ke snizeni kardiovaskuldrniho rizika, coZz bylo v rozporu

s ptedchozimi mensimi studiemi (Rosolova, 2016).

Pficemz studie provedena v roce 2023 ukazuje, ze tento paradox mizi, kdyz se k
hodnoceni rizika pouziva pomér pasu k vysce (WHtR) namisto indexu télesné hmotnosti.
BMI nezohlediiuje slozeni télesného tuku, svalovou hmotu, kosterni hmotu ani distribuci
tuku v téle. WHtR naproti tomu Iépe odrazi pomér tuku k svaliim a kostem a ukazuje se jako
presnéjsi ukazatel rizika u pacientd s kardiovaskularnim onemocnénim. Vyzkumnici
analyzovali data vice nez 8 000 pacientli s kardiovaskularnim onemocnénim a zjistili, ze
pacienti s nejvyssim WHtR méli o 39 % vyssi riziko hospitalizace pro kardiovaskularni
onemocnéni, ve srovnani s pacienty s nejniz§im WHtR. BMI po upravé o prognostické
faktory (napt. hladina natriuretickych peptidl) nesouvisel s rizikem Gmrti, zatimco WHtR
s rizikem tmrti souvisel i po upravé o prognostické faktory. Tyto vysledky naznacuji, ze
obezita neni u pacientd s kardiovaskularnim onemocnénim nijak prospésna. Naopak,
nadmérné mnozstvi télesného tuku, at” uz u pacient s normalni vahou nebo s nadvahou,
pfedstavuje riziko horSich vysledki. Na zakladé téchto zjisténi, doporucuji odbornici
pouzivat WHtR namisto BMI u pacientl s kardiovaskularnim onemocnénim. WHtR Iépe
identifikuje pacienty, ktefi jsou vystaveni vysokému riziku, a umoZznuje jim vcas zahajit

preventivni opatieni (Medical Tribune, 2023).
2.2 Metabolické komplikace

Obezita je rizikovym faktorem pro fadu metabolickych komplikaci, pfi€emZz
spole¢nym prosttednikem téchto stavll je inzulinova rezistence. ZhorSena regulace hladiny
glukozy v krvi je jednou z nejcastéjsich komplikaci, kde je vinikem diabetes mellitus 2. typu
(DM2), prediabetes a gestacni diabetes. Metabolicky syndrom popisuje konstelaci znaki
zahrnujici inzulinovou rezistenci, hypertenzi, dyslipidemii a abdominalni obezitu (Pedersen,
2013).

2.2.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) predstavuje metabolické onemocnéni, kde je hlavnim
projevem hyperglykemie vznikld z diivodu selhdni U¢inku inzulinu na cilovou tkan nebo
nedostateCnou produkci inzulinu, pfipadné selhdnim obou uc¢inkl. Jedincim s timto

onemocnénim pfind$i nejen riziko akutnich komplikaci, ale zejména hrozbu
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mikrovaskularnich problému specifickych pro diabetes, jako jsou nefropatie, retinopatie
a neuropatie. Navic mohou nastat 1 vazné makrovaskularni komplikace spojené s postizenim
cév ateroskler6zou. Az tfi Ctvrtiny vSech pacientdl s diabetem zemiou v dusledku cévnich
komplikaci. U diabetikti se ateroskler6za projevuje specifickym zplisobem, coz zvysuje

riziko vaznych nasledki (Pithova, 2021).

Soubézn¢ s nariistem prevalence obezity se celosvétoveé vyrazné zvysil 1 vyskyt
DM2. Svétova zdravotnickd organizace piedpovida, Ze v obdobi od roku 2000 do roku 2030
se celosvetove zvysi vyskyt diabetu o 39 %, pfi¢emz 366 miliont lidi bude trpét cukrovkou.

Odhaduje se, ze do roku 2030 bude DM2 postihovat vice nez 1 milion lidi (Pedersen, 2013).

DM2 ptedstavuje nejCastéjsi formu metabolické choroby. Jeho vznik souvisi s
kombinaci poruchy sekrece inzulinu a jeho nedostate¢ného plisobeni v cilovych tkanich, coz
muzeme znam pod pojmem inzulinova rezistence. Podil obou téchto poruch miize byt
kvantitativné rtizny. Onemocnéni ma progredujici charakter a postupuje s poklesem
inzulinové sekrece. Pfitomnost poruch inzulinové rezistence a inzulinové sekrece je
nezbytna pro rozvoj DM2. Lidé s DM2 c¢asto soucasné trpi dal§imi slozkami tohoto
syndromu, jako jsou dyslipidemie, hypertenze a abdominalni obezita, coz vyrazné zvySuje
riziko vzniku kardiovaskularniho onemocnéni. Vedle diagnostikovanych pfipadd existuje
V populaci mnoho nepoznanych pacientii s DM2, u nichz se diagndza obvykle objevi az pfi
vysetieni komplikujiciho onemocnéni nebo zcela ndhodné. Casto je tato diagnoza stanovena

az po nékolika letech asymptomatického priibéhu diabetu (Pithova, 2021).

Cilem 1écby diabetu je prodlouzit a zkvalitnit zivot pacientl postihnutych timto
onemocnénim. Hlavnim cilem je snizit imrtnost a morbiditu, zejména potom s vyskytem
kardiovaskularnich chorob. Jednim z dalSich cili je udrZet metabolickou kompenzaci
a oddalit vznik komplikaci spojenych s diabetem, kam lze zatadit obtize na mikrovaskularni
urovni. Je klicové, aby terapeutické cile byly pro kazdého jednotlivého pacienta stanoveny
individualng, ptizpisobené jeho konkrétnim potiebam a stavu jeho celkového zdravi. Pro
pacienty s DM2 je klicovym prvkem uc¢inné péce Casna intervence v ramci zivotniho stylu,
a to prostfednictvim redukce hmotnosti a zvySeni pohybové aktivity. Rezimové opatieni
auzivani metforminu (zékladni 1€k v 1écbé vSech pacienti s DM?2) zlstavaji dosud

vV

kardiovaskularnich komplikaci (Pithova, 2021).
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2.2.2 Dyslipidemie

Lipidy, jako je cholesterol nebo triglyceridy, jsou vsticbavany ze stiev
a prostfednictvim lipoproteinti jsou roznaSeny po celém téle za ucelem ziskani energie,
produkce steroidd ¢i tvorby zlucovych kyselin. Tomuto procesu vyrazné pfispivaji
predevsim cholesterol, cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté (LDL-C), triglyceridy
a lipoproteiny o vysoké hustot¢ (HDL). Nerovnovaha kteréhokoli z téchto faktort, at’ uz z

organickych nebo neorganickych pric¢in, mize vést k dyslipidemii (Pappan, Rehman, 2023).

Dyslipidemie a obezita casto vznikaji soubézné jako nasledek nezdravého zivotniho
stylu. Nékteré skodlivé navyky mohou mit vliv na hladinu lipidi a zvySovat ji. Mezi né patii
napiiklad uzivani tabaku, nedostatecna fyzicka aktivita, nespravnd vyziva a obezita.
Konkrétné¢ mezi rizikové faktory vyzivy patii nedostatecnd konzumace ovoce,

ofechii/semen, zeleniny nebo vysoka konzumace nasycenych tuku. (Pappan, Rehman, 2023).

V mnoha ptipadech obezita negativné ovliviiuje parametry tukového metabolismu u
jedincu s geneticky podminénou dyslipidemii. Ackoliv je dilezité zminit, Ze existuje skupina
Stihlych jedinch s véaznou dyslipidemii, kde je na viné jiz vrozend porucha tukového
metabolismu. Na druhé strané existuji i pacienti s vyraznou obezitou, ktefi maji zcela
normalni lipidovy a lipoproteinovy profil. K tomuto onemocnéni jsou ve vétsSing piipadd,
dale pfidruzeny dal$i metabolické poruchy, které se nasledné jako celek prezdivaji

metabolicky syndrom (Ceska, Vrablik, Sucharda, 2011).

2.2.3 Metabolicky syndrom
Metabolicky syndrom nelze jednotné definovat, jelikoz se jedna o soubor mnoha
faktorti, které ptispivaji k vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni, a tyto faktory se ¢asto

soucasn¢ manifestuji (Rosolova, 2015).

Podle American Heart Associaton (AHA) kritérii, je potieba, aby byly ptitomny
nejméné tii z péti rizikovych faktort pro diagnostiku metabolického syndromu (viz ptiloha
3). Tim jsou abdominalni obezita, zvySena hladina triglyceridt na la¢no, nizka hladina HDL

cholesterolu nalacno a zvysena hladina glukézy v krvi (NZIP, 2022).

Mezi ptiiny metabolického syndromu lze celkové zaradit nezdravy Zivotni styl
anevhodné stravovaci navyky. Nedostatek pohybové aktivity, nadmérna konzumace

alkoholu, koufeni a dlouhodoby stres také zna¢né pfispivaji ke vzniku tohoto syndromu
(NZIP, 2022).
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Nejveétsi daraz se klade na snizeni rizika diabetu a prediabetu, zejména
prostiednictvim pohybu a omezeni konzumace pramyslové zpracovanych masitych
a dodrzovani preventivnich opatieni proti vzniku DM, a to zejména dostatecného pohybu a

omezeni pramysloveé zpracovanych masitych vyrobkl (Svacina, 2018).

2.3 Respira¢ni komplikace

V poslednich letech je zdiraznovan klinicky vliv obezity na dychaci systém. Kromeé
namahové duSnosti a zhorSeni ve vykonu fyzické aktivity, mohou mit zmény plicni
mechaniky zplisobené obezitou, negativni dopad na pacienty se soubéznymi chronickymi
respiraénimi onemocnénimi, véetné astmatu a chronické obstrukéni plicni nemoci. Jeste
dialezitéjsi je, ze obezita muze vést k porucham dychani ve spanku, véetné obstrukéni

spankové apnoe a respira¢niho selhani souvisejiciho s obezitou (Hart, Mandal, 2012).

2.3.1 Obstrukéni spankova apnoe
Obstrukéni spankovou apnoe (OSA) se rozumi opakovana ¢astetna nebo Uplna

obstrukce hornich cest dychacich béhem spanku (Hart, Mandal, 2012).

Mezi znamé rizikové faktory OSA patii muzské pohlavi, vyssi veék, hypertenze, DM
a obezita. Nejsiln&j$im rizikovym faktorem je obezita, pfi¢emzZ prevalence OSA se postupné
zvysuje s rostoucim BMI. Prospektivni kohortova studie, ktera sledovala pacienty po dobu
10 let, zjistila, ze 10% nartist hmotnosti je spojen s Sestinasobnym zvySenim rizika vyskytu
OSA. Opakovana obstrukce hornich cest dychacich béhem spanku zptisobuje tiplnou nebo
¢astecnou obstrukci prutoku vzduchu, coz vede k apnoe, resp. hypopnoe. To se projevuje
zhorSenou kvalitou spanku s naslednou denni somnolenci, Spatnou koncentraci a unavou.
Zékladem 1écby je sniZzeni hmotnosti a neinvazivni ventilace pomoci kontinualniho

pozitivniho tlaku v dychacich cestach (CPAP) (Fernandez, Manuel, 2017).

Obstrukeni spankovou apnoe je tieba povazovat za chronické onemocnéni vyZzadujici
multidisciplinarni 1écbu. Nelécena obstrukéni spankova apnoe zplisobuje zvySené riziko
cévnich mozkovych ptihod, kardiovaskularnich pfihod vcetné vysokého krevniho tlaku,

srdecnich arytmii a ischemické choroby srde¢ni (Fernandez, Manuel, 2017).
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2.4 Ostatni komplikace obezity

Obezita, definovana jako nadmérné nahromadéni télesného tuku, predstavuje
vyznamny zdravotni problém s dalekosahlymi dopady na lidské zdravi. Kromé
kardiovaskularnich, respiracnich a metabolickych komplikaci, které jsou obecné
nejznamejsi, mize obezita vést k fad¢ dalSich méné ziejmych, ale neméné¢ zavaznych

komplikaci (Hainer, 2021).

2.4.1 Imunitni systém

Obezita vyvolava dysregulaci imunitniho systému, kterd se projevuje jiz od détstvi.
Je spojena se zvySenou nachylnosti k mnoha typtim infekci, v¢etné infekci chirurgickych,
mocovych, nozokomialnich a koznich. Obézni jedinci navic hiife reaguji na vakciny a bylo
u nich zjisténo vyssi riziko tmrti béhem pandemie chiipky HIN1 v roce 2009 (Kinlen, Cody,
O’Shea, 2018).

2.4.2 Gastrointestinalni systém

Gastroezofagealni refluxni choroba (GERD) je zdravotni stav, ke kterému dochazi,
kdyz se zalude¢ni obsah vraci zpét do jicnu. Tento navrat, nazyvany gastroezofagealni reflux
(GER), se muze vyskytnout u kazdého. V ur¢itém rozsahu je to bézny fyziologicky stav,
ktery obvykle nepfinasi nepiijemné pocity. AvSak nadmérny, patologicky gastroezofagealni
reflux, muze zpusobit opakované obtize ¢i poSkozeni sliznice jicnu (Kroupa, 2008).
Prevalence gastroezofagealniho refluxu se v poslednich 20 letech vyznamné zvysila
soub&zné s naristem prevalence obezity. Souvislost BMI s gastroezofagealnim refluxem je

wvewr

u Zen (Camilleri, Malhi, Acosta, 2017).

Mezi dalsi komplikace spojené s obezitou lze zaradit nealkoholové postiZeni jater.
Prevalence tohoto onemocnéni ve vyspélych zemich stoupd a je jednou z nejcastéjSich pticin
cirh6zy. Je siln€ spojena s metabolickym syndromem, jehoZz tUstfedni sloZkou je obezita.
Nealkoholové postiZeni jater piedstavuje spektrum onemocnéni od prosté steatdzy az po

steatohepatitidu a cirh6zu se vs§emi doprovodnymi komplikacemi. (Malnick, Knobler, 2006).

Obezita je dobie znamé pro svou silnou souvislost také s onemocnénim zlu¢niku.
Osoby s obezitou maji vyssi vyskyt cholelitidzy, cholecystitidy a cholesteroldzy ve srovnani

se Stihlymi jedinci. Tyto souvislosti se pfisuzuji adipozité¢ bficha, hyperinzulinemii,
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inzulinové rezistenci, hyperlipidemii a dysmotilit¢ zluéniku (Camilleri, Malhi, Acosta,
2017).

2.4.3 Muskoskeletalni systém

U obéznich lidi se vyrazné zvysSuje vyskyt osteoartrozy. Nejcastéji se vyskytuje v
kolenou a kotnicich, coz mize byt dusledek traumatu souvisejiciho s nadvahou (Malnick,
Knobler, 2006). Také vyzatujici bolesti dolni ¢asti zad jsou ¢astéjsi u obéznich osob a také
u osob s nizkou urovni fyzické aktivity. Obezita je také nejsilngji modifikovatelnym
rizikovym faktorem dny, pficemz u obéznich muzu je relativni riziko 2-3 vyssi v porovnani

se Stihlymi jedinci (Kinlen, Cody, O"Shea, 2018).

2.4.4 Reprodukéni systém

U muZz je pfitomnost obezity spojena s niz§im poctem spermii a zvySenym vyskytem
erektilni dysfunkce. U Zen ma obezita také negativni vliv na plodnost, projevuje se horSimi
vysledky 1é¢by neplodnosti a ¢astéjSimi potraty. Syndrom polycystickych vajecnikti (PCOS)
predstavuje hlavni pfi¢inu zenské neplodnosti a zvySuje riziko téhotenskych komplikaci.
Souvislost s PCOS se mirn¢€ zvySuje u zen s nadvahou, a U obéznich Zen trpicich PCOS je

Vv v

¢asto manifestovan t&€zsi klinicky obraz (Kinlen, Cody, O"Shea, 2018).

2.4.5 Psychosocialni vnimani

Lidé s nadvéhou casto Celi nesouhlasu a stigmatizaci ze strany vetejnosti kvili své
vaze. Deprese se u obéznich vyskytuje castéji, pfedevSim u Zen a mladsi populace, a zlepSeni
nalady mtze byt spojeno se snizenim hmotnosti. Dospivajici, ktefi trpi obezitou, nadvdhou
nebo vnimaji sami sebe jako takové, se ¢astéji nez jedinci s normalni hmotnosti, zapojuji do
rizikového chovani, v€etné zneuzivani nadvykovych latek, riskantniho sexualniho chovéni

nebo projevt nasili (Kinlen, Cody, O"Shea, 2018).
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3 KVALITA ZIVOTA

Kvalita Zivota pfitahuje pozornost mnoha obord, véetné mediciny, psychologie,
sociologie, environmentalnich véd, politologie, techniky a ekonomie. Historicky byl diraz
kladen na odstranéni a zmirnéni utrpeni nemocnych a chudych. Postupem ¢asu se vyzkum
zameftil na spokojenost s praci a celkovym Zivotem. V soucasnosti je vSak hlavnim cilem

méfeni a analyza pohody a kvality Zivota, tj. §tdsti (Subrt, 2008).

3.1 Pojem kvalita Zivota

Definice terminu ,,kvalita zivota“ je vskutku obtizna. Kdyz hovotime o kvalité zivota,
obvykle se zaméfujeme na to, jak nemoc ovliviiuje fyzicky a psychicky stav jednotlivce,
jeho zplisob Zivota a subjektivni pocit zivotni spokojenosti. Koncept kvality Zivota vychdzi
z Maslowovy teorie potieb (viz pfiloha 2), coZ znamena, ze naplnéni zakladnich
fyziologickych potieb, jako jsou potieba stravy, spanku a tlevy od bolesti, je nezbytnym
predpoklad pro dosazeni a uspokojeni subtilnéjSich potieb, napiiklad potieby bezpeci,

blizkosti k druhym lidem a sebetcty (Slovacek et al., 2004).

V soucasné dobé¢ existuje celd fada definic kvality Zivota, ale zda se, ze Zadna z nich
neni vSeobecné akceptovana. Maji vSak jedno spolecné, a to, Ze pojem ,kvalita zZivota® by
m¢él obsahovat tdaje o fyzickém, psychickém a socialnim stavu jedince (Slovacek et al.,

2004).

Dle WHO (2012) je kvalita zivota ,,subjektivni vnimani vlastni Zivotni situace ve
vztahu ke kultufe a k systému hodnot, ve kterych dany ¢lovek zije, a také ve vztahu ke svym
cilim, o¢ekavanim a starostem®. Jinymi slovy Ize jako kvalitu Zivota chapat miru, do jaké je
¢loveék podle vlastniho minéni schopen ,.fungovat™ nejen télesn¢, ale i emocné, dusevné

a spolecensky.

3.2 Faktory ovlivitujici kvalitu Zivota

Vétsina definic, které se snazi popsat kvalitu Zivota, se soustfedi na rozpoznani
zasadnich prvku ovliviwgjicich formovani kvality Zivota jednotlivce. Tyto faktory ale nelze
presn¢ vymezit, a to z divodu subjektivniho vnimani kazdého z nich. Lze vymezit skupinu
oblasti, které maji dopad na rozvoj jak lidsky, tak spolecensky. Ty zahrnuji oblasti zdravotni,
socialni, ekonomické a environmentalni aspekty. DalSi skupinou faktorti ovliviiyjicich

kvalitu Zivota jedince jsou faktory konkrétni, jako napiiklad v€k, pohlavi, rodinna situace,
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polymorbidita, dosazené vzdélani, hodnotové preference jednotlivce, ekonomicka situace,
a kulturni vlivy. Zdravi Ize povazovat za nejcastéjsi faktor ovliviiujici kvalitu zivota podle

vetejného minéni (Dvotackova, 2012).

3.3 Meéreni kvality Zivota

Existuje moznost zkoumat koncept kvality Zivota ze dvou perspektiv. Jedna je
zaloZena na osobnich pocitech a subjektivnim vnimani, druhd na objektivnich faktorech
a mefenich. Odbornici v riznych oborech se stale vice zamétuji na subjektivni hodnoceni
kvality zivota, coz je dilezité pro celkovy zivot jednotlivce. Tento trend se projevuje i v
I¢katstvi, kde byly dlouho povazovany za klicové objektivni ukazatele zdravi pro

rozhodovani o 1é¢bé a péci (Tokarova, Kredatus, Frk, 2005).

Objektivni kvalita zivota zahrnuje materidlni stabilitu, socidlni podminky,
spoleCenské postaveni a fyzické zdravi. Je to celkovy soucet ekonomickych, socialnich,

zdravotnich a ekologickych faktort ovliviiujicich lidsky zivot (Tokarova, Kredatus, Frk,

2005).

Subjektivni kvalita zivota souvisi s tim, jak jedinec vnima svou pozici ve spole¢nosti
v souladu s jeho kulturnim a hodnotovym pozadim. Celkova spokojenost zavisi na jeho

individudlnich cilech, o¢ekavanich a zajmech (Tokérova, Kredatus, Frk, 2005).

Pro méfeni kvality zivota miZeme vyuZivat néstroje generické a specifické. Prvni
generické nastroje se zacaly vyuZivat kolem osmdesatych let minulého stoleti. Byly
zaméfeny primarné na aspekty fyzického zdravi s cilem hodnoceni zdravotniho stavu.
V dalsich obdobich byly vytvofeny nastroje, které dopliiovaly ty predesle vytvofené
a zamétovaly se nejen na stranku fyzickou, ale také psychickou, socidlni a existencionalni

(Gurkové, 2011).

Mezi nejvice pouzivané generické nastroje patii Medical Outcomes Study 36 — Item
Short Form (znamy jako SF-36) a EuroQol (EQ-5D) a WHOQOL vytvofené Svétovou

zdravotnickou organizaci. (Gurkova, 2011).

Postupem c¢asu zacaly vznikat nastroje specifické, které se vytvofily primarné pro

méieni kvality Zivota ve specifickych skupinach pacientti (Gurkova, 2011).
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4 UCEL A FUNKCE JIP

Oddéleni intenzivni péce slouzi pro pacienty, kterym hrozi nebo je jiz pfitomno
selhani jednoho ¢i vice orgdnl, a to s moznym nebo aktualnim ohrozenim zékladnich

zivotnich funkci (Kapounova, 2020).

Poskytovanou péci lze rozdélit do ti stupniti. Do prvniho stupné fadime pacienty S
pfiznaky naruseni organové funkce, ktefi potiebuji pravidelnou monitoraci a omezenou
farmakologickou a pfistrojovou podporu. Druhy stupen zahrnuje pacienty, ktefi potiebuji
neustdlou monitoraci a podporu ve formé farmak a pfistroji v ptipadé, kdy dojde k selhani
jedné zékladni zivotni funkce. Do tfetiho stupné lze zaradit pacienty, kterym selhavaji dva
¢1 vice orgdnt a akutné pottebuji farmakologickou a pfistrojovou podporu, kam patii
podpora hemodynamiky, uméla plicni ventilace a nadhrada ledvinnych funkci (Kapounova,

2020).

Odd¢leni intenzivni péce (JIP) a Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni (ARO)
nepietrzit¢ provadi diagnostiku, prevenci a lécbu selhdni vice orgdnti pomoci plné
kvalifikovaného 1ékarského a nelékarského zdravotnického persondlu 24 hodin denné

(Kapounova, 2020).

Samotna dokumentace pacienta musi obsahovat podepsany informovany souhlas s
hospitalizaci. V ptipad¢€, ze porucha védomi nebo celkove nepiiznivy zdravotni stav brani
pacientovi udélit informovany souhlas k hospitalizaci, je vyplnén pfisluSny formulaf, ktery
je nasledné odeslan na pfisluSny obvodni soud do 24 hodin, a spousti se detencni fizeni

(Kapounova, 2020).

4.1 Specifické potieby pacientii béhem hospitalizace na JIP

Abraham H. Maslow byl americkym psychologem, ktery zkoumal lidské potieby a
vytvoftil hierarchickou klasifikaci téchto potieb. Dle n¢j ma kazdy jedinec své potieby, které
jsou hierarchicky uspotfadané od zakladnich po vyssi. Do této hierarchie lze zafadit potieby
fyziologické, potieby bezpeci, pfijeti, uznani a seberealizace. Tyto potieby jsou v Zebticku

postaveny dle své naléhavosti (Trachtova et al, 2013).

Existuje mnoho vlivl, které znesnadiuji zplisob uspokojovani téchto potieb. Mezi
n¢ lze zatadit nemoc, individualitu ¢lovéka, mezilidské vztahy, vyvojové stadium Clovéka a

okolnosti, za kterych nemoc vznika (Trachtova et al, 2013).
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411 Vyziva

Vyziva je jednou z biologickych potieb Clovéka a je nezbytnou podminkou pro
udrzeni homeostazy organismu. Mnoho faktorti, jako jsou vék, hmotnost téla, Groven télesné
aktivity, okolni teplota, rist, pohlavi a psychicky stav jednotlivce, mé vliv na energetické
potteby kazdého jedince. Spravna vyziva zahrnuje vyvazeny piijem zékladnich Zivin, jako

jsou bilkoviny, cukry, tuky, voda, mineraly a vitaminy (Trachtova et al, 2013).

U kazdého pacienta piijatého k hospitalizaci se provadi tzv. nutri¢ni screening
nejpozdéji 24 hodin od jeho piijeti. Tento screening se provadi u pacientli opakovang, jelikoz

ke vzniku rizika mtze dojit i v prib&hu hospitalizace (Véstnik, 2020).

Pokud neni pacient schopen pfijimat stravu per os, je nutné zajistit jiny zptsob
vyzivy. Preferovany zpusob je enteralni vyziva. Zahajeni enterdlni vyzivy se doporucuje co
nejdiive po pfijeti pacienta na jednotku intenzivni péce (JIP). Idedln¢ by mél byt dosazen
kaloricky cil do 3 dnti. V pfipadé nedostate¢né ucinnosti enteralni vyzivy je mozné zahajit

parenteralni vyzivu mezi 3. a 7. dnem pobytu na JIP (Singer, 2019).

4.1.2 Vyprazdiovani moce a stolice

Vyprazdnovani je dalSi zakladni biologickou potiebou Ccloveéka. V piipadé
hospitalizace je tato potieba ovlivnéna riiznymi faktory. Zvlast¢ imobilita ohrozuje
nesobéstacné pacienty z hlediska vyprazdnovani. Dale také pocit studu a nedostatek

soukromi muize pacientlim branit ve fyziologickém vyprazdnovani (Trachtova, 2013).

Schopnost nemocného byt sobéstacny v oblasti vyprazdinovani moce a stolice zavisi
na jeho schopnosti nezavisle se pohybovat. Jedinec bez omezeni pohybu bézné pouziva
toaletu, dokaze si samostatné dojit na toaletu, obléknout se a svléknout. V dusledku
onemocnéni se nemocny stdva Castecné nebo uplné zavislym na pomoci persondlu. Je
nezbytné zachézet s t€émito pacienty velmi citlive, protoze nedostatek schopnosti samostatné
péce o vyprazdinovani je pro n¢ velmi citlivym tématem. Nespravny piistup k soukromi

a intimité mize narusit jejich sebeuctu a vnimani vlastniho ja (Trachtova, 2013).

V piipadé inkontinence pacienta je vhodné pouziti mocovych katetrii spole¢né s
inkontinen¢nimi kalhotkami nebo vlozkami odpovidajici velikosti, které¢ absorbuji vlhkost

a chrani integritu kiize (Jamadarkhana, Mallick, Bodenham, 2014).
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4.1.3 Spanek a odpocinek

Spravny spanek a odpocinek jsou klicové pro udrzeni jak fyzického, tak duSevniho
zdravi. Je dilezité si uvédomit, ze nemocny ¢lovek potiebuje vice odpocinku a spanku nez
Cloveék zdravy, a tuto potiebu je tfeba respektovat. Kvalita a délka spanku jsou klicové

faktory, které ovliviiuji ochranu a regeneraci téla (Kratka, 2018).

V osetfovatelské praxi se Casto setkdvame s problémem nespavosti u nemocnych,
ktera je spojena piedevsim s uzkosti a obavami zpiisobenymi onemocnénim a hospitalizaci.
Strach a tzkost jsou emociondlni projevy, které vychazeji z pocitu ohrozeni a jsou obrannou

reakci organismu, jehoz zédkladem je instinkt preziti (Kratka, 2018).

4.1.4 Hygiena
Touha po cistoté a hygien¢ predstavuje zékladni biologickou potiebu. U riznych
jednotlivel se tato potfeba projevuje rtuzné. Pro mnoho lidi pfedstavuje Cistota zakladni

podminku pro dosazeni osobni pohody, a tak zasahuje do oblasti psychogennich potieb

(Trachtova, 2013).

V piipadé¢ onemocnéni se potfeba hygieny méni. Dilezitym faktorem je mira
omezeni pohyblivosti pacienta ovlivnéna nemoci. Moznost pohybu mé vliv na zpisob,
jakym je poskytovana péce o Cistotu téla a oblékani jedince. Urcuje, zda bude hygienicka
péce realizovana napiiklad pomoci celkové koupele na lizku nebo sprchovani. Osoba, ktera
je sobéstacna a pohybliva, obvykle nepotiebuje v oblasti hygieny Zadnou pomoc nebo

podporu (Trachtova, 2013).

V ramci jednotek intenzivni péce je péce o hygienu velmi specifickd, komplexni a
narocna. Velmi se dba na péci o dychaci cesty, o€i, genitalie a dobie znamou mezihyzd'ovou
oblast. Neobvyklé neni ani odstranéni ochlupeni, naptiklad pfed chirurgickym zakrokem,
nebo holeni voust, které mizou ztizit péci o Ustni dutinu. Béhem provadéni hygieny se
s pacientem manipuluje k dosazeni efektivity vykonu. Néktefi pacienti na tuto manipulaci

reaguji citlivé, coz miize vyvolat kolisani fyziologickych funkei (Cesek, 2017).

4.1.5 Bolest
Bolest je cisté subjektivni pocit a existuje vZdy, kdy nemocny sdéli, Ze ji pocituje.
Bolest ptedstavuje komplexni zazitek a soucasné¢ poskytuje komplexni informaci pro

rozhodovani 1¢ékatt a sester (Trachtova, 2013).
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V piipadé¢ obezity je bolest spojena s vysSim vyskytem chronickych bolesti, Mezi
Cast¢ komorbidity obéznich pacientii patifi naptiklad fibromyalgie, bolesti zad
a osteoartritida, které mohou vyznamné ovlivnit kvalitu zivota pacienta a vyzaduji
individudlni piistupy k 1é¢bé. Uginnd 1é¢ba bolesti u obéznich pacienti vyzaduje
multidisciplinarni piistup zahrnujici medikaci, regiondlni analgezii a nefarmakologické
intervence, pfi¢emz je tfeba pouzivat opioidy opatrné vzhledem ke zménéné farmakokinetice

a zvySenému riziku respiracni deprese (D'Arcy, Yvonne, 2015).
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5 OSETROVATELSKE PROBLEMY U OBEZNICH
PACIENTU

Obezita je v mnoha zemich po celém svété stale rostouci epidemii. Vice nez 30 %
hospitalizaci na jednotkach intenzivni péce piedstavuji obézni pacienti. Obezita je u kriticky
nemocnych pacientiit mnohdy spojovana se zvySenou morbiditou, mortalitou a délkou pobytu

na JIP. (Jamadarkhana, Mallick, Bodenham, 2014).

Pacienti s extrémni obezitou, piedstavuji vyznamny problém pro nas zdravotni
systém. Péce o n¢ mnohdy vyzaduje nekonvencéni pfistupy a vyznamné usili zdravotniki.
Zdravotnici jsou ¢asto nuceni vytvaret improvizovana teSeni. Dokonce i jinak b&zné
onemocnéni nebo uraz muze v kontextu extrémni obezity predstavovat zivot ohrozujici

situaci (Brabcova, 2013).

5.1.1 Cévni pristupy

Zajistit cévni piistup u obéznich pacientti piedstavuje pro zdravotnicky personal
mnohdy velky problém. Zajisténi perifernich, centralnich zilnich a arterialnich katétrti u
anatomie obéznich pacientii, kterd vede k hlub§imu umisténi cév a zkreslenému uhlu

zavedeni jehly (Jamadarkhana, Mallick, Bodenham, 2014).

Kanylace femoralni Zily, ktera je béZnou metodou u pacientli s normalni vahou, se
U obéznich pacientli mize ukézat jako obzvlasté problematicka. Orientacni body v oblasti
ttisel jsou hlife hmatatelné a btisni tuk mize tuto oblast piekryvat. Navic u obéznich pacienti
je v oblasti tiisel Castéjsi vyskyt plistovych infekci, které ptedstavuji dalsi riziko

(Jamadarkhana, Mallick, Bodenham, 2014).

U obéznich pacientt se jako vhodny piistup jevi kanylace centralniho Zilniho fecisté,

a to prostfednictvim vnitini jugularni zily (Jamadarkhana, Mallick, Bodenham, 2014).

U obéznich pacienti se ¢im dal Castéji pouzivaji ultrazvukové techniky pro usnadnéni
cévniho ptistupu. Ultrazvuk umoznuje vizualizaci zil a tepen v redlném Case, a tim usnadnuje

jejich lokalizaci a punkci (Jamadarkhana, Mallick, Bodenham; 2014).

Mezi nejCastéjsi ultrazvukové techniky pouzivané u obéznich pacientii patii
ultrazvukem navigovanad kanylace, ktera umoznuje presnou lokalizaci zily a usnadiiuje

zavedeni jehly. Snizuje se tak pocet opakovanych pokusti o zavedeni katétru, ¢imz se snizuje
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1 riziko infekce a dalSich komplikaci. Ultrazvuk lze vyuzit i v pfipad¢ zavedeni periferniho
katetru. Tato technika umoziuje pfesné zavedeni katétru do periferni Zily na pazi nebo noze
a jeho vedeni do centralniho ob&éhu. Tato technika je s vyhodou i u kanylace arterie, kdy
umoznuje piesnou lokalizaci tepny a usnadiiuje zavedeni jehly (Jamadarkhana, Mallick,

Bodenham, 2014).

5.1.2 Monitorace

Hodnoceni a monitorovani ob&hu u kriticky nemocnych morbidné obéznich pacientt
predstavuje narocnou tlohu. Silna tukova tkan miize zt€zovat palpacni vysetieni perifernich
tepen a méfeni arteridlniho tlaku standardni manzetou. V takovych ptipadech je vhodné
pouzit manzetu s vétsi Sitkou (40-50 % obvodu paze) a délkou (80 % obvodu paze)

(Jamadarkhana, Mallick, Bodenham, 2014).

Jednim z dalSich oSetfovatelskych problémi je u obéznich pacientd monitorace
elektrické aktivity srdce pomoci elektrokardiografie (EKG). U morbidné obéznich pacientti
muze zaznam Vykazovat neadekvatni zobrazeni komplext v dusledku tlusté tukové vrstvy

Vv oblasti hrudniku (Jamadarkhana, Mallick, Bodenham, 2014).

Problémova mize byt i monitorace centralniho Zilniho tlaku a plicniho kapilarniho
tlaku v zaklinéni. U obéznich pacientl dochazi ke zvySeni srde¢nich plnicich tlakd, které se
s polohou vleze déale zvySuji. Z tohoto diivodu nemusi byt hodnoty pro méfeni volémie

odpovidajici (Jamadarkhana, Mallick, Bodenham, 2014).

5.1.3 Problematika zajisténi dychacich cest
Dychaci systém obézniho pacienta ma né€kolik anatomickych a fyziologickych zmén,
které maji vliv na urgentni zajiSténi dychacich cest a zahdjeni mechanické ventilace.

Zvétseny obvod krku a ukladani tuku v oblasti krku u obéznich pacientl ztéZuje intubaci

(Parker, Manning a Winters, 2019).

Fyziologicky maji obézni pacienti vyrazné€ sniZzeny objem plic a sniZenou poddajnost
plic. SniZzena poddajnost hrudni stény a zvySena spotieba kysliku a dechova prace, dale
komplikuji dychani. Obézni pacienti voli rychly a mélky dechovy vzorec, ¢imZ se snazi
kompenzovat tyto zmény, ale jejich plicni rezerva je i tak vyrazné snizena. (Parker, Manning
a Winters, 2019). Intubace kriticky nemocnych obéznich pacienti piedstavuje vysoce
rizikovy zakrok s mnoha potencidlnimi komplikacemi. Vzhledem k nizké kardiopulmonalni

rezerveé hrozi béhem intubace rychld desaturace a kriticky pokles hladiny kysliku v krvi.
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Obezita je sama o sobé vyznamnym rizikovym faktorem pro obtiznou intubaci. Rada faktort
dale zvySuje pravdépodobnost komplikaci, mezi néz patii: zvySené Mallampatiho skore,
omezené otevirani ust, Snizena kréni pohyblivost, obstrukéni spankova apnoe, zavazna
pribéhu intubace je nezbytnad dikladna optimalizace podminek. Klicovou roli hraje
preoxygenace, ktera ma za cil vytvofit dostate¢nou zasobu kysliku v plicich. Spravna poloha
pacienta také hraje klicovou roli jak pfi preoxygenaci, tak pii intubaci. Vzhledem ke zménam
ve fyziologii dychdni, které se u obéznich pacientli vyskytuji, je pro preoxygenaci
doporucena poloha vsed¢ nebo pololeZe s elevaci hlavy lizka do 25 stupinid ¢i tzv. ramped
pozice. Mezi bézné metody preoxygenace patii pouziti obli¢ejové masky s 100% kyslikem,
neinvazivni pietlakova ventilace (NIV) a zafizeni s vysokym pritokem nosni kanyly
(HFNC). U obéznich pacientd se preferuje NIV s CPAP, ktera snizuje atelektazu, zlepSuje
oxygenaci a prodluzuje dobu bezpecné apnoe. Doba preoxygenace by méla trvat alesponl

5 minut. (Parker, Manning a Winters, 2019).

5.1.4 Riziko TEN

Obezita predstavuje vyznamny rizikovy faktor pro vznik zilniho tromboembolismu
(VTE), a to vcetné pooperacnich komplikaci po bariatrickych zdkrocich, kde byva
zodpovédna azZ za polovinu vSech umrti. Proto je klicova primarni prevence VTE u kriticky

nemocnych pacientd s morbidni obezitou (Jamadarkhana, Mallick, Bodenham, 2014).

Ackoliv existuje fada 1€k pro profylaxi VTE, jen u malého poctu z nich probéhly
specifické studie zamétené na obézni pacienty. Davkovani nizkomolekularnich heparinti pro
prevenci VTE u této skupiny pacientli je obvykle pfevzato z dat ziskanych u pacienti
sbéznou vahou, bez piimého testovani klinické ucinnosti (Jamadarkhana, Mallick,
Bodenham; 2014). V 1é¢b¢ 1ze vyuzit 1ék zvany Enoxaparin, ktery se pouziva k 1écbé
tromboembolické nemoci (TEN), kterd zahrnuje hlubokou Zilni tromboézu (DVT) a plicni
embolii. Standardni doporuc¢ené davkovani enoxaparinu pro 1écbu TEN je 1 mg na kilogram
télesné hmotnosti dvakrat denné€. U pacientli s extrémni obezitou vSak miZe byt standardni
davkovani nedostate¢né. Ceska angiologicka spole¢nost proto doporuéuje u této skupiny
pacientl monitorovat hladinu anti-Xa. Cilem monitorovani je dosahnout a udrzet hladinu
anti-Xa v rozmezi 0,6-1,2 IU/ml pfi aplikaci enoxaparinu dvakrat denné. Na zakladé
vysledki méfeni, mize lékar upravit davkovani enoxaparinu tak, aby dosahl optimalni

hladiny anti-Xa a zajistil tak co nejlep$i uc¢innost 1é¢by (ProLékaie, 2022).
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5.1.5 Riziko infekce

Obezita je chronické onemocnéni, které je spojeno s mnoha zdravotnimi riziky,
vcetné infekci. Obézni pacienti maji vyssi riziko nozokomidlnich infekci, infekei v misté
chirurgického vykonu a infekei dychacich cest. Existuje nékolik faktorti, které prispivaji ke
zvySenému riziku infekce u obéznich pacientii. Patii mezi né zmény v imunitni funkci,
mechanické faktory a metabolické faktory. Zmény v imunitni funkci u obéznich pacient
zahrnuji oslabenou imunitni odpovéd’, kterd je ¢ini nachylnéjsimi k infekcim. Mechanické
faktory, jako je nadmérna tukova tkan, mohou omezovat pritok krve a kysliku do tkani, coz
muze ztizit boj proti infekcim. Metabolické faktory, jako je chronicky zanét, ktery je spojen
s obezitou, mize také zvysit riziko infekce. Pti 16¢bé infekci u obéznich pacientd je nutné
brat zietel na zvySenou hmotnost a piizptsobit ji i davky antibiotické 1é¢by (Succla-

Velasquez, Smedts, 2020).

5.1.6 Davkovani a aplikace 1ékii

Déavkovani 1é€iv u obéznich pacientl je mnohdy obtiznym tkolem. B&Zné davkovaci
schémata zalozena na télesné hmotnosti nemusi byt u obéznich pacienti optimalni, protoze
predpokladaji "normalni" télesné slozeni. V praxi se proto pouzivaji riizné ptistupy k

individualizaci davkovani (Pilkova, Hartinger, 2020).

Volba optimalniho pfistupu zavisi na specifickém lécivu a jeho vlastnostech, véetné
jeho distribuce do tukové tkdn¢€ a metabolismu. U nékterych 1€Civ, jako je paracetamol, je
U obéznich pacientli nutné podavat vyssi davky, aby se dosdhlo terapeutickych hladin.
U jinych 1éCiv, jako je morfin, mize u obéznich pacientid dochazet k akumulaci metabolitt
s nezadoucimi Uc¢inky. Obezita pfedstavuje vyznamny faktor ovliviiujici i farmakokinetiku
antibiotik. ZvysSena tukova tkan a snizena svalova hmota vedou k tpravé distribuéniho
objemu a clearance antibiotik, ¢imz ovliviiuji jejich terapeutickou uc¢innost a bezpecnost.
Nedostatek informaci o farmakokinetice antibiotik u obéznich pacientd komplikuje
optimalni davkovani. U mnoha antibiotik neexistuji specificka doporuceni pro Gpravu davky

u obéznich pacientt, a proto hrozi poddadvkovani a selhani terapie (Pilkova, Hartinger, 2020).

5.1.7 Nutri¢ni podpora

Morbidné obézni pacienti, kteti jsou v kritickém zdravotnim stavu, jsou nachylni k
rozvoji proteinové podvyzivy vlivem metabolického stresu, prestoze disponuji
nadbyte¢nymi zasobami télesného tuku. VyZziva by proto méla byt zahéjena co nejdiive po

stabilizaci, nejlépe do 24 hodin enterdlni cestou pomoci nasogastrické sondy. U obéznich
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pacientll muze byt problematické ovéteni spravného umisténi nasogastrické sondy. Je tedy

s vyhodou vyuzit k ovéfeni kontrastni latku (Jamadarkhana, Mallick, Bodenha, 2014).

5.1.8 Hygienicka péce

Hygienickd péce je u pacientli trpicich obezitou velmi dualezitou soucasti
oSetrovatelského procesu, jelikoz se velmi Casto u této skupiny pacientii vyskytuji kozni
problémy v podob¢ plisni, mykoz a dermatitid. Rizikovym faktorem pro poskozeni ktize je
vlhkost (Gallagher, 2002). Spravna péce o kizi pomaha predchazet poranénim a infekcim,
které se v oblastech nachylnych k podrazdéni, jako jsou kozni zahyby, genitéalie a perineum,
mohou snadno objevit. Hygienicka péce obéznich pacientii piedstavuje specifické vyzvy.
Ptistup ke koupacim zafizenim a obtize s dosazenim na vSechny Casti téla, véetné koznich
zahybt, ztézuji dikladnou hygienu. V zatizenich poskytujici zdravotni péci se proto
doporucuje pouzivat bezbariérové sprchy s rucni sprchovou hlavici a sprchovou zidli pro
pacienty se snizenou mobilitou. V pfipad€ pacienta s velmi omezenou mobilitou musi
osetfujici personal provést hygienickou péci v prostiedi lizka. Dilezitou soucasti hygieny
je dikladna kontrola v§ech koznich zahybt béhem koupani. To umoziiuje véasné rozpoznéani
jakychkoli problémt a zahdjeni vhodné 1écby. Edukace pacientd o spravné péci o kizi je
nezbytné pro prevenci poranéni. Pacienti by se m¢li naucit hydratovat pokozku a vénovat
zvlastni pozornost oblastem nachylnym k podrazdéni. Dodrzovanim spravnych
hygienickych navykt a péci o kiizi mohou obézni osoby predchazet komplikacim a udrzovat

si zdravou pokozku (Blackett, Gallagher, Dugan, Gates, Henn et al., 2011).

5.1.9 Polohovani a prevence dekubitii
Obézni pacienti na JIP jsou kvili své vdze a snizené mobilit¢ nachylni

K prolezeninam az 1,5-3krat vice, nez pacienti. s normalnim BMI. (Gallagher, 2002).

Prolezeniny mohou vznikat i v atypickych oblastech, jako jsou kozni zahyby. Pro
prevenci téchto prolezenin je dilezité pouzivat spravné vybaveni odpovidajici rozmértiim
pacienta (lGzka, Zidle, voziky) a také odpovidajici antidekubitni pomtcky. Pacienta bychom
méli polohovat kazdé 2 hodiny. DileZzité je i spravné umisténi hadicek a katétri, ty by se
nem¢ly dotykat klize pacienta, aby nedochazelo ke tfeni a podrazdéni. I pfes veSkerou
prevenci se muze stat, ze dojde k posSkozeni kiize. V takovém piipad€ je nutno pouzivat

vhodné ptipravky jako jsou masti a krémy s bariérou proti vlhkosti (Gallagher, 2002).
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5.1.10 Mobilizace

Obézni pacient je béhem hospitalizace na jednotce intenzivni péce vystaven riziku
komplikaci souvisejicich s imobilitou, jako jsou plicni komplikace, tromboza a dekubity. Je
tedy dulezité, pacienta motivovat k v€asné aktivite, ktera zahrnuje cvic¢eni nohou, dychéni

a snahu o vykaslani. V¢asna mobilizace snizuje riziko téchto komplikaci a podporuje funkci

plic (Gallagher, 2002).

5.1.11 Bezpecnost personalu

Pfi pé¢i o morbidn€ obézniho pacienta na jednotce intenzivni péce je nezbytné dbat
na bezpecnost jak pacienta, tak personalu. Zasadni je znat hmotnostni limity veSkerého
zvedaciho a podptirného zatizeni, které se bude pouzivat. Personal pecujici o morbidné
obézni pacienty musi byt proskolen v oblasti bezpe¢nych technik pfesunu a manipulace s
pacientem, aby se minimalizovalo riziko zranéni jak pacienta, tak personalu (Jamadarkhana,

Mallick, Bodenham, 2014).

K zékladnimu vybaveni nezbytnému pro péci o tyto pacienty by mély byt k dispozici
velkd luzka se silnymi postranicemi, antidekubitni matrace, zvedak pacientd, pohyblivé
luzko a velka ktesla. Je dulezité vzit v ivahu i hmotnost dal§iho vybaveni, jako jsou i.v.
pumpy, monitory a kyslikové lahve. Pfenosné vybaveni a lizka musi mit odpovidajici
rozméry a nosnost. Lizka, ktera jsou dostatecné Sirokd, aby bylo mozné pacienta pohodIné
otadet ze strany na stranu, jsou nezbytna pro prevenci vzniku dekubitt. Dale stropni zvedaky
nad hlavou nebo volné stojici zvedaky také vyrazn€ usnadiiuji mobilizaci pacienta

(Jamadarkhana, Mallick, Bodenham, 2014).

44



PRAKTICKA CAST

6 CIL A UKOLY PRACE

6.1 Hlavni cil

Zmapovat kvalitu zivota obézniho pacienta pii hospitalizaci na JIP.

6.2 Diléi cile

Dil¢i cil €. 1: Zjistit, jaké jsou nejcastéjsi komplikace pii pé€i o obézni pacienty.
Dil¢i cil €. 2: Zjistit, jak ovliviiuje hospitalizace biopsychosocialni vnimani
jedince.

Dil¢i cil ¢. 3: Zjistit, zda ma pacient po propusténi v planu zmény v Zivotnim

stylu.

6.3 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otdzka ¢. 1: Jaké komplikace se béhem hospitalizace obézniho

pacienta vyskytuji nejcasté;i?

Vyzkumna otazka ¢. 2: Jak vnimaji pacienti fyzické a duSevni pohodli béhem

hospitalizace?
Vyzkumna otdzka €. 3: Jak pacienti vnimaji spanek v prostiedi JIP?
Vyzkumna otazka €. 4: Jak pacienti hodnoti 1écbu bolesti na JIP?

Vyzkumna otdzka €. 5: Jak pacienti vnimaji podporu rodiny a blizkych v pribéhu

hospitalizace?

Vyzkumna otazka ¢. 6: Jaka jsou oc¢ekavani pacientii ohledn¢ navratu domua po

propusténi z hospitalizace?
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Soubor obéznich pacientli sledovany v ramci této bakalarské prace byl vybran z

pacientt hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce ve Fakultni nemocnici v Plzni.

7.1 Kiritéria pro vybér pacienti

Hlavnim kritériem pro zafazeni do nasi bakalaiské prace byla ptitomnost obezity na
zaklad¢ BMI. V tomto piipadé muselo mit BMI vyssi nez 40, coz nazyvame jako morbidni
obezitu. Soubor dale zahrnoval pacienty rizného véku od mladSich dospélych po starsi
jedince. Zahrnoval také jak muze, tak zeny. Dalsi demografické udaje, jako jsou pfitomnost
komorbidit, délka hospitalizace na JIP a ptedchozi zdravotni historie, byly také

zaznamenany a brany v uvahu pfi analyze vysledkd.
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8 METODIKA PRACE

V bakalatské praci byla pouzita kvalitativni metoda sbéru dat, kterd zahrnovala
zpracovani komplexni zdravotnické dokumentace (PNP i NNP) pacientii s obezitou. Tato
data byla analyzovana formou kazuistik. Celkem byly do prace zahrnuty 3 kazuistiky
pacientd, kteti byli pfivezeni ZZS do Fakultni nemocnice v Plzni na JIP. Kazuistiky popisuji

prab¢eh hospitalizace a vystup vybranych pacienti.

Na kazuistiky navazuji rozhovory s pacienty. K dosazeni cilti byla vyuzita metoda
polostrukturované¢ho rozhovoru. Vysledkem téchto rozhovori mélo byt zjisténi kvality
zivota pacientd hospitalizovanych na JIP. Rozhovory byly primarn¢ cileny na pacienty trpici

obezitou.
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9 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

9.1 Kazuistika ¢. 1

Pacient ¢. 1

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1978

Vyska: 175 cm

Vaha: 146,6 kg

BMI: 47,87- Obezita 3.stupné

BSA: 2,53 m?

9.1.1 Prednemocni¢ni neodkladna péce

Ve vecernich hodinach piijalo zdravotnické operacni stfedisko volani muze, ktery
vyjadiil znepokojeni nad neschopnosti kontaktovat svého bratra. Jeho bratrem je 46lety
obézni muz. Posledni dobou se pacient necitil dobie jak po fyzické, tak po psychické strance.
Ztratil chut k jidlu, nepije a citi se celkové slaby s pocitem subjektivni dusnosti. Z bytu skoro
nevychazi a spiSe se izoluje od okolniho svéta. Na misto tedy vyrazila vyjezdova skupina

RV spoleéné s posadkou RZP s vyzvou DUSNOST naléhavosti II.

Po pfijezdu zdravotnické zachranné sluzby byl muZz objeven v domacim prostredi,
které bylo velmi zanedbané, dle zaznamu o vyjezdu byl byt plny odpadkd. Pacient byl na
prvni pohled neupraveny a malhygienicky. Na mist¢ u pacienta znamky hypotenze a
desaturace. Vyjezdova skupina okamzité zahajila zakladni terapii na misté¢ a pacient byl
nasledné prevezen do Fakultni nemocnice v Plzni, kde byl pfijat na oddéleni akutni zony

urgentniho piijmu.
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Tabulka 1 Vitdlni funkce pri prijezdu zdravotnické zachranné sluzby, kazuistika 1

TK

TF

SpO:2

RR

TT

Zornice

80/50 mmHg | 130 tept/ min

79%

27 dechi/min

37,2°C

L3,P3

Zdroj: FN Plzen

9.1.2 Nasledna nemocnicni péce

Po prijeti na Akutni zoné urgentniho pfijmu byla pacientovi provedena zéakladni
laboratorni a zobrazovaci vySetfeni. Tam byla zji§téna zvySend hladina zanétlivych markerd,
vcetné prokalcitoninu (PCT). Na Zadost l¢kafe provedeno CT hrudniku a bticha, CTAG
plicnice a RTG. Zjisténa plicni embolizace s rozsifenim pravostrannych srde¢nich oddilu.
Pritomny je také ascites, fluidothorax a mirné¢ zvétSena jatra. Zaroven byla na
elektrokardiogramu detekovana fibrilace sini s rychlou odpovédi komor. Nasledné doplnéno
0 sonografické vySetteni — DUSG zil DK. Zavérem vySetfeni je hluboké Zilni tromboza

Vv rozsahu od pocatku v. poplitea az do hlavnich kmentl bércovych Zil. Celkova diagndza

zahrnuje plicni embolii, fibrilaci sini s rychlou odpovédi komor a sepse.
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Tabulka 2 Prijimaci laboratorni hodnoty, kazuistika 1

7,19

3,1 kPa

16,2 kPa

9,0 mmol/I

1,26

>35000

160 mg/l

27,3 g/l

66,4 mmol/l

755 mmol/I

7,7 mmol/I

79 umol/l

4,60 mmol/l

Zdroj: FN Plzen
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9.1.3 Lékarské diagnozy
Diagno6zy chronické:
Arteridlni hypertenze
Obezita
Umbilikarni hernie bez znamek uskfinuti
Diagnozy aktualni:
Akutni plicni embolie
Hluboka zilni tromboza PDK
Fibrilace sini s rychlou odpovédi komor, prvozachyt
Respiracni selhdni 1. Typu
Sepse
Septicky Sok
Susp. bilateralni pneumonie
Akutni renalni selhani 3. stupné
Trombocytopenie
Splenomegalie
Lymfadenopatie
Anemie

Encefalopatie septicka

9.1.4 Anamnéza
Osobni anamnéza

Pacient trpi obezitou tfetiho stupné, jeho vaha momentalné ¢ini 146,6 kg pii soucasné
vysce 175 cm. BMI 47,87- Obezita 3.stupné, Procento télesného tuku je 51,824. Tento
vypocet byl spocitan podle vzorce ((1,20 x BMI) + (0,23 x v€k) — (10,8 x pohlavi) — 5.4)

(muz-1, Zena — 0).
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Dle pacientovo slov trpél nadvahou jiz od détstvi. V rodin€ se zdravému zivotnimu
stylu nevénovalo moc pozornosti a stravovani probihalo spise nezdravé a nepravidelné. V

dospélosti pacient dosahl maximalni vahy 153 kg.

V minulosti se opakovan¢ pokousel zredukovat svou vahu, ale vzdy shodil jen par
kilogramd, které byly zase do par tydnli nabrany zpét. Postupné néjakou snahu o redukci

tudiz vzdal.

Farmakologicka anamnéza:

Pacient neuziva zadnou trvalou medikaci.

Rodinna anamnéza:

vewr

diabetem mellitem 2. typu a dyslipidémii, zemiel v 63 letech na AIM. Starsi bratr je dle

pacienta normalni postavy, zdravy a s ni¢im se neléci.

Abusus

Pacient nekoufi, ptilezitostné si da alkohol, jako je pivo ¢i vino. Tvrdy alkohol nepije.

Pracovni anamnéza:

Pacient vystudoval stfedni §kolu a nyni pracuje jako IT technik z domova na home

office. Prace ho bavi a napliuje.

Socialni anamnéza:

Zije sam v panelovém domé bez vytahu. Je svobodny a bezdétny.

Nutriéni anamnéza

Pacient udava, ze ji ptiblizné 5x denné spiSe nepravideln€. Nejvice toho sni vecer,
jelikoz ptes den pracuje a Cas na jidlo moc nemd. Béhem dne ji spiSe mensi porce v podobé
ruznych svacinek. Porce si n&jak nevaZzi, vSe déld od oka. Pacient vétSinou vynechava
snidang, po ranu hlad nepocituje. Prvni jidlo dne mivd okolo 11. hodiny dopoledne.
Pacientovo stravovani citlivé reaguje na stresové udalosti. Inklinuje spiSe k pfejidani, kdy

ho jidlo uklidiiuje. Potravinové alergie a intolerance Zadné neudava.

V domacim prostiedi si pacient moc nevaii. Spoléha spiSe na dovazkové sluzby, kde

si pfevazné objednava fast food. Ovoce a zeleninu spiSe nekonzumuje, ale ucelné se jim
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nevyhyba. Ma rad spiSe slané pokrmy a nevadi mu ani palivé jidla. Velice rad konzumuje
uzeniny, a to klobasy ¢i Sunkové salamy. Rad pije ochucené minerdlni vody spiSe nez

kohoutkovou vodu. Pitny rezim se snazi dodrzovat.

Dle Nottinghamského skorovaciho systému (viz pifiloha 6) u pacienta b&éhem
hospitalizace hrozi riziko malnutrice. Tudiz je doporuceno provést podrobné vysetfeni

nutri¢niho stavu a nasledné intervence.

Fyzicka anamnéza

Pacient byl schopny jesté 6 mésict zpét ujit 5 kilometrt s piestavkami. Chodival na
prochazky 1x az 2x za tyden. Jinym cilenym fyzickym aktivitdm se pacient nevénuje. Kviili
zhorSujici mu se zdravotnimu stavu se postupem ¢asu prestal hybat Gipln€. Pied hospitalizaci

si nebyl sdm schopen dojit nakoupit a se v§im mu pomahal starsi bratr.

K vyhodnoceni miry sobéstacnosti pacienta pted hospitalizaci byl vyuzit Barthelové
index zakladnich vSednich ¢innosti (viz ptiloha 7). Po vyhodnoceni indexu je pacient vysoce

zavisly v zdkladnich dennich aktivitach.

9.1.5 Hospitalizace na oddéleni Kardiologické JIP

Pacient byl z urgentniho piijmu pielozen na specializované pracovisté, a to na
Kardiologickou jednotku intenzivni péce pro kontrolu funkce srdce, antikoagulaéni terapii
a terapii infektu pomoci antibiotické 1é¢by. U pacienta je indikovana hemodynamicka
podpora vazoaktivnimi ladtkami. Primarné byla u pacienta zahijena venovendzni
hemodialyza z divodu renalniho selhani a nizké diurézy. Dale probihala Gprava vnitiniho
prostiedi. Pacient byl somnolentni, nicméné na osloveni reagoval. Z diivodu tachypnoe
a veétsi dechové prace byla zahajena NIV, kterou pacient bez problému toleroval. Postupné
se renalni parametry mirn¢ zlepSovaly spolecné s ABR. Z divodu zjisténé infekce
Streptococcus byla nasazena antibiotika. Kvili sepsi byl pacient pielozen na Metabolickou

jednotku intenzivni péce.

9.1.6 Hospitalizace na Metabolické JIP

Na metabolick¢é JIP se pokraCovalo v komplexni oSetfovatelské péci. Pacient byl
nesobéstacny Vv radmci pohybu na ltizku, vyZadoval pomoc pii hygiené€ a bylo nutné ho pii
pfijmu potravy krmit. S personalem spiSe nespolupracoval. Byl nesnazivy jakoukoliv
¢innost vykonat sdm, i kdyz byl personalem upozornén. To se opakované stavalo napiiklad

pti dechové rehabilitaci pomoci acapelly, kdy pacient vétSinu svych pokust odbyl.
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Pacient byl pii prekladu na nizkych davkach Noradrenalinu ob&éhové stabilni. Pokracovalo
se nadale v high flow nasal oxygen, ktery pacient dobfe toleroval, byla nasetovana dalsi

CVVHD. V dalsich dnech byl pacient pfeveden na LMWH.

3. den hospitalizace byl pacientiiv stav stabilizovan, zac¢al 1épe komunikovat a byl schopen
pozivat tekutiny po lzickach. Do té doby pfijimal pouze enterdlni vyzivu prostfednictvim
nasogastrické sondy. Béhem dne mél pacient tfikrat za den prijmovitou stolici bez pfimési.
Pacient pocit'oval celkovou slabost, mél problémy se spAnkem béhem noci, a proto mu byla

podavana vhodna medikace. Soucasné byla zah4jena fyzioterapie (RHB) a dechova cviceni.

5. den hospitalizace byl pacient schopen pfijimat vyzivu v podobé& sippingu. Piesto zistaval
nesobéstacny a zavisly na péci persondlu pii podavani vyzivy, kde musel byt personalem
krmen. I pfes snahu zapojit ho do péce o sebe sama, pacient vykazoval spiSe lhostejnost.

U pacienta stale pietrvavala priujmovita stolice, z tohoto divodu byl zaveden Flexi-Seal.

Hladina CRP postupné klesala, ale renalni parametry zdstavaly zvySeny nad fyziologickou
mez, coz vedlo k provedeni dalsi dialyzy. Pacient byl uzkostny, spiSe depresivni, a proto

byla s 1ékafi konzultovana navstéva psychologa.

10. den hospitalizace byl pacientliv stav kompletné stabilizovan. Pacient byl jiZ bez sedace,
pii védomi spiSe s pomalejSim psychomotorickym tempem a svalové velmi slaby. Ob&hové
byl stabilni s adekvatni ventilaci. Pacient je tedy schopen piekladu na standardni lazko
Interni kliniky, kde se bude pokracovat ve sledovani pacientova stavu, komplexni

oSetfovatelské péci a snaze o edukaci nemocného pied propusténim z hospitalizace.

9.1.7 Invazivni pFistupy

Pacient mél zaveden periferni Zilni katetr G20 na levé horni konceting. Dale byl u néj zajistén
arteridlni katetr v oblasti arteria radialis dextra. U pacienta byl také zaveden 4-cestny
centralni zilni katetr v oblast vena jugularis interna dextra. Z dtivodu nutné dialyzy bylo
nutné zavést dialyzacni katetr do vena jugularis interna dextra. Pacient mél zavedenou
nasogastrickou sondu z divodu nutnosti podavani enteralni vyzivy. Dale byl pacientovi

zaveden mocovy katetr o velikosti 16.

Pii zavadéni centralniho zilniho katetru vedla nadmérna tukova tkan pacienta k omezené
vizualizaci mista vpichu. To prodlouZilo dobu zakroku a zvysilo riziko komplikaci. Po

zakroku se u pacienta objevil hematom v misté vpichu, ktery musel byt oSetien.
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Manipulace s pacientem, byla pro oSetiovatelsky personal fyzicky naro¢na. Jeho zvedani,
pfesouvani a polohovani piedstavovalo znacnou zatéz pro personal. V neposledni fad¢
nadmérnym koznim zahybim. Personal musel vénovat zvySenou péci hygiené, aby se

ptedeslo infekci.

Pacient mél tyto invazivni vstupy:
Periferni Zilni katétr
Mocovy katétr
Arterialni katétr
Dialyzac¢ni katetr
Nasogastrickd sonda

Centralni zilni katetr

9.1.8 Zmény na kizi/dekubity

U pacienta byla pomoci skérovaciho systému provedena klasifikace rizika vzniku
dekubiti dle Nortonové (viz ptiloha 8). U pacienta jsme souc¢tem dostali 18 bodl coz znaci
vysoké riziko vzniku dekubitii. Z tohoto diivodu byla u pacienta pouzita antidekubitni

matrace spolu s antidekubitnimi pomickami.

Pacientova pokozka vykazuje vyrazné znamky zanedbani v disledku nedostate¢né
hygieny. Na dolnich koncetinach je pfitomen bércovy vied soucasné s hyperkeratozou.
Okraje bércového viedu projevuji znamky nekrotizace. Réana vykazuje znamky sekrece
nazloutlé¢ tekutiny spole¢né¢ s nepifijemnym zapachem. Tato skutecCnost naznacuje
dlouhodobé opomenuti péce o pokozku, coz vedlo k rozvoji zdvaznych komplikaci. Bércovy
vied byl oSetien pomoci DebrisPads. Dale byl vyuzit DebriEcaSan aqua gel, ktery poméha
Cistit rdnu. Réna se piekryla pomoci Yelonetu a sterilniho kryti. Hyperkeratoza byla

oSetfovana metodou zvanou debriedment, jez ma za kol odstranéni nekrotické tkane.

V sakrélni oblasti byl zjistén dekubitus tietiho stupné o rozmeérech 30x20x10 mm,
coz signalizuje zavazny stupenn poSkozeni tkéani. JelikoZ tento stav vyZaduje okamZitou
a odbornou péci s cilem minimalizovat dalSi komplikace, byla zahdjena okamzita 1écba

pomoci ptevazi Granudacynem, Inadinem Braunovidomem a sterilniho kryti.
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Kromé toho jsou rovnéZz pozorovany opruzeniny v oblasti tfisel a podbiisku. Tyto
defekty jsou pravdépodobné zpiisobeny kombinaci nadmérné tukové tkané a obtiznym
ptistupem k provedeni spravné hygieny. Osetfovany byly pomoci oplachu Aquitoxem
a Zinoxidem.

Prikladam fotografie téchto defekt. U pacienta byla okamzité zahajena adekvatni
1é¢ba a preventivni opatieni s cilem ochranit pacienta pfed dal$im zhorSenim stavu pokozky

a minimalizovat riziko komplikaci.
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Obrazek 1 Bércovy vied na pravé dolni koncetiné

Zdroj: dokumentace defektti FN Plzen

Obrazek 2 Bércovy vied na pravé dolni koncetiné

I

Zdroj: dokumentace defektd FN Plzen

Obrazek 3 Sakralni oblast

Zdroj: dokumentace defektti FN Plzen
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Obrazek 4 Opruzeniny v trislech a dekubitus 3. stupné

Zdroj: dokumentace defektti FN Plzen

9.1.9 Strué¢ny obsah rozhovoru s pacientem
Rozhovor s pacientem byl proveden na M-JIP v odpolednich hodinach. Pacient byl

spiSe spavy, psychomotorické tempo mél spiSe pomalejsi, tudiz bylo obtiznéj$i rozhovor

S pacientem proveést.
Fyzické a duSevni pohodli

Fyzické a dusevni pohodli hodnoti spiSe negativné. Jiz doma ho trapilo dusevni
zdravi. Po vétSinu ¢asu byval smutny a nevédél pro¢. Kviili bércovym viediim se mu velmi
Spatn€ chodilo a ztohoto divodu ziistaval pfevazné doma. Od vnéjSiho svéta se spise
izoloval. Nejen kvili bolestem, které zazival, ale 1 kvuli studu, ktery ho pry trapil. Sdm tusil,

ze uz to nebude jen tak, ale viibec nevédél, co ma délat. Hospitalizace je pro n¢j obtizna.
Schopnost se postarat o sebe béhem hospitalizace

Pacient udava, ze jiz doba m¢l problémy se sebepéci. Nemél vétSinu Casu silu ani
naladu se starat o sebe ¢i 0 domacnost. V nemocnici si to uvédomuje, podle jeho slov se to
snazi zménit. Ma radost, Ze kdyz mu sesttiCky piinesou k jidlu naptiklad jogurt, snazi se

chvili jist sam, pak ale od nich pottebuje pomoct, jelikoz se snadno unavi.
Spanek a odpocinek v prostiedi JIP

Spanek hodnoti negativné. V noci mé problémy usnout a v pritbéhu noci se budi.
Persondl mu nevadi, ale pocituje diskomfort, co se ty¢e pohodli. KdyZ pottebuje, sestficky

mu daji Iéky na spani a po nich je to uz lepsi.
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Vyziva
V nemocnici ze zacatku ztratil Gplné¢ chut’ k jidlu. Postupem casu se to zacalo

zlepSovat. Udava, ze mu v nose vadila ,,sonda v nose®, ale chapal, Ze ji potiebuje k tomu,

aby mu bylo Iépe.
Pohyb a omezeni

Nejhorsi je pro n€j nemoznost se v posteli moc hybat. Nema dostatek sily na to se
otocit na druhy bok. VétSina poloh je pro néj nepiijemna. Vadi mu také ,,hadice®, kterou

musi mit zavedenou, protoze ma neustaly prijem.
Osobni vztahy, podpora rodiny

Na néavstévy za nim pravidelné chodi jeho bratr. Ten je jeho nejvétsi oporou. Prinesl
mu sem vé&ci, které mu v nemocnici chybély. Pti jeho navstéve se citi fyzicky i psychicky

Iépe.
Bolesti

Bolesti béhem hospitalizace Gpln¢ nepocit'oval, spise diskomfort napt. pii prevazech
dolnich koncetin. Sestficky se ho ptaji ¢asto, zda nema néjaké bolesti a kdyby mél, daji mu

vzdy néco na bolest.
Personal

Sestticky jsou na néj hodné a nemiize si na n¢ st€zovat. Je pro néj lehce nepiijemné,

ze se kolem né&j neustale n€kdo pohybuje a nema své soukromi.
Ocekavani a nadéje ohledné budouciho zotaveni a navratu doma?

Boji se, aby nedopadl stejné jako predtim. Je rad, ze mu pani doktorka nabidla
psychologickou pomoc. Rad by, aby se jeho situace uz neopakovala, ale sam si moc nevi
rady. Je moc rad, Ze si mtize s nékym promluvit a doufa, Ze mu to pomuze, nez se vrati domd.
Doufa, ze mu bratr bude nadale oporou, protoze bez n¢€j by to dle jeho slov nezvladl. Rad by

zacal nanovo s ¢istym Stitem.
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9.1.10 Celkové zhodnoceni

Tato kazuistika popisuje ptipad 46letého obézniho muze, ktery byl hospitalizovan s
vaznymi komplikacemi zahrnujicimi plicni embolii, fibrilaci sini, sepsi a renalni selhani. Po
pfijeti na Akutni zoné urgentniho pifijmu byly provedeny dikladné diagnostické testy, véetné
CT hrudniku a bficha, CTAG plicnice a RTG. Pacient byl nasledné pielozen na
specializované odd¢leni, konkrétné na Kardiologickou jednotku intenzivni péce, kde mu
byla poskytnuta odpovidajici 1écba, véetné antikoagulacni terapie, hemodialyzy, a fizeni
hemodynamiky. Nasledn¢ byl pielozen na Metabolickou jednotku intenzivni péce.

Béhem hospitalizace byly zaznamenany vyznamné zmény v celkovém stavu
pacienta. Byl nesobéstacny, zanedbany a trpél tzkostmi a depresi. Pfestoze se jeho stav

postupné zacal zlepSovat, stale zlstaval zavisly na péci personalu. Rehabilitace, dechova

cviceni a psychologicka podpora byly zaclenény do péce o pacienta.

V prubéhu hospitalizace doslo k postupnému zlepSeni pacientova stavu, coz

umoznilo pfeloZeni na standardni lizko Interni kliniky.

60



Obrazek 5 Komplikace behem hospitalizace, kazuistika 1
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Zdroj: vlastni
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9.2 Kazuistika ¢. 2
Pacient ¢. 2
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1972
Vyska: 180 cm
Vaha: 190 kg
BMI: 58,6 — Obezita 3. stupn¢

BSA: 2,883

9.2.1 Pirednemocni¢ni neodkladna péce

V rannich hodinach byl 51lety morbidné obézni muz primarné vysetien na Interni
ambulanci pro nékolik dni trvajici dusnost. Na provedeném EKG byl pfitomny flutter sini
s tachykardii az 190 tep za minutu. Byl zajistén pfevoz RLP na pracovist¢ Akutni zony
urgentniho pfijmu do Fakultni nemocnice v Plzni s pracovni diagnozou selhani levé komory.
Pii pfevozu byl pacient pfi védomi, spolupracoval, byl klidové du$ny na piivodu O:
polomaskou pritokem 5 | za minutu, saturace byla uspokojiva. Stale byla pfitomna
tachykardie 160 tept za minutu. Dolni konéetiny mél pacient oteklé. Transport probehl bez

komplikaci.

Obrazek 6 EKG pacienta z prijmu na K-JIP
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Zdroj: vlastni
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Tabulka 3 Vitdlni funkce pri prijezdu zdravotnické zachranné sluzby, kazuistika 2

TK TF SpO2 RR Zornice

120/90 mmHg | 165 tept/min 96 % 24 dechl/min L3,P3

Zdroj: FN Plzen

0.2.2 Nasledna nemocnicni péce

Pacient byl zdravotnickou zachrannou sluzbou pfedan na Akutni zonu urgentniho
pfijmu. Zde byly provedeny zékladni laboratorni a zobrazovaci vySetfeni. Na CT
pneumografii ptitomno rozsifeni srdecnich oddili a méstnani v plicnim ob&hu. V plicnim
parenchymu se vyskytuje tumorosni expanze a z divodu patologickych zmén Ize ptipoustét
I virovou pneumonii. V hrudni oblasti zfetelné zvétSeni miznich uzlin. Okrajové také

zachycen ascites kolem jater. Nasledné byl pacient po domluvé pielozen na K-JIP.

Tabulka 4 Prijimaci laboratorni hodnoty, kazuistika 2

pH 7,48
pCO:2 5,8 kPa
pO2 17,6 kPa
HCOs 32,8 mmol/I
APTT 2,65
CRP 74 mg/l
Albumin 28,6 g/l
Urea 23,0 mmol/l
Kreatinin 359 mmol/I|
Glykemie 5,7 mmol/I

Zdroj: FN Plzen
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9.2.3 Lékarské diagnozy

Diagnodzy chronické

Lymfedémy dolnich koncetin

Stav po oboustranné pneumonii 3/2012
Suspektni syndrom spankové apnoe
Morbidni obezita

Diagnozy aktualni

Oboustranné srdecni selhani

Atypicky flutter sini s tachykardii
Infekt dolnich cest dychacich

Tumorozni expanze plicniho parenchymu

9.2.4 Anamnéza
Osobni anamnéza

Pacient trpi morbidni obezitou 3. stupné. Momentalné jeho vaha ¢ini 190 kg pti vysce
180 cm. BMI ¢ini 58,6, coz je povazovano za obezitu 3. stupné. Procento télesného tuku Cini
65,16 %.

Pacient udava, zZe jiz jako dit€ mél sklony k nadvaze. Narust vahy byl postupny, av§ak
v dobé dospivani doslo k vyraznému zrychleni, coZ bylo zplisobeno pfechodem do jiného

meésta a bydleni na internatu kvili vzdélani.

Farmakologicka anamnéza

Pacient neuziva zadnou trvalou medikaci.

Rodinna anamnéza

Matka se 1€¢i s hypertenzi a diabetem mellitem 2. typu. Otec prodélal rakovinu
prostaty. Pacient ma mladsi sestru, udava, ze nevi, zda se s né¢im 1é¢i. Pacient mé dceru a

syna. Dcera je zdrava, syn trpi autismem.
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Abusus

Pacient od svych 17 let koufi. Udava, ze vykouii 5-10 cigaret denné. Alkohol pije
hlavné o vikendech, kdy se obcas setkd s prateli. Za tyden vypije maximalné 5 piv, tvrdy

alkohol pije pfilezitostné.

Pracovni anamnéza

Pacient pracuje jako fidi¢ autobusu. Prace ho bavi.

Socialni anamnéza

Pacient bydli se svoji manzelkou a Synem v pfizemnim rodinném dom¢ se zahradkou.

Nutriéni anamnéza

Dle vySetieni nutri¢niho stavu pomoci Nottinghamského dotazniku (viz piiloha 6),
jsme zjistili, Ze je u pacienta nutné prib&zné monitorovat stav nutrice a zajistit ptipadnou

intervenci.

Pacient udava, ze nepocita kolikrat ji za den. Obvykle moc nesnida. Spise si vzdy
vezme néco rychlého ,,do ruky®, jelikoz na to po ranu nemiva moc ¢as, Obédy ji vétSinou
mimo domov. Sazi spise na ¢eskou kuchyni. Jeho nejoblibenéjsi hlavni jidlo je knedlo zelo
vepfo. Vecefe miva vétSinou studené. V priibéhu dne si dava rtizné svainky v podobé
uzenin s pec¢ivem a obc¢as i néco sladkého. Porce mu pfijde, Ze ji normalni, jidlo si nijak

nevazi. Od doby, co se mu narodil syn s autismem, pocit'uje, Ze ji vice.
Fyzicka anamnéza

Pacient byl jako dit¢ aktivni. Chodil hrat s détmi rizné mi¢ové sporty, rad travil ¢as
venku. V obdobi puberty a nastupu na stiedni §kolu jiZ tolik ¢asu sportu nevénoval a nijak
ho nevyhledaval. Pfed hospitalizaci udava, Ze si obcas zasel na kratsi prochazku do lesa spiSe

pomalejSim tempem maximaln¢ 5 kilometrd. Zadnou intenzivnéjsi aktivitu nezminuje.

Na zakladé vysledka Barthelové indexu (viz ptiloha 7), vykazuje pacient vysokou

miru zavislosti a je nUtno to vzit v Givahu pii poskytovani oSetfovatelské péce.

9.2.5 Hospitalizace na Kardiologické JIP
Po pfijmu na oddéleni byla vzhledem k nejasné dobé trvani arytmie indikovana
transezofagealni echokardiografie Kk vylouceni intrakardialniho trombu s eventualné

naslednou elektrickou kardioverzi. Prvotné bvlo provedeno transthorakalni vySetteni, kde
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byla popsana nedilatovana hypokineticka leva srde¢ni komora s ejekéni frakci 30-35 %.
Ptitomna je také stfedni mitralni regurgitace do dilatované levé sin€. Prava komora srde¢ni
je taktéz dilatovana s popsanou tézkou dysfunkci, kde je zaroven popisovana vyznamna

funk¢ni trikuspidalni regurgitace.

Dale nasledovalo vySetfeni jicnovou sondou, béhem niz dosSlo k zastavé obéhu
charakteru PEA/asystolie, byla zahdjena rozSifend kardiopulmondlni resuscitace,
orotrachealni intubace s napojenim na umelou plicni ventilaci a S ndslednym ROSC. Po

ukonceni kardiopulmonalni resuscitace se stabilizoval sinusovy rytmus.

U pacienta byla indikovana katecholaminova podpora pomoci Noradrenalinu
a Dobutaminu. Byla také zajiSténa antibioticka 1écba a antikoagulacni terapie

nefrakciovanym heparinem.

2. den hospitalizace byl pacient ventila¢né nestabilni s propady saturace minimalné
na 85 %, pokracovalo se v umélé plicni ventilaci. Snizila se sedace pomoci 2% Propofolu,
pacient reagoval otevienim o¢i a pohybem dolnich koncetin. Byla také zahdjena enteralni

vyziva, kterou pacient toleroval beze zbytkl. Stolici nékolik dni nemél.

V dal§ich dnech byla u pacienta vysazena vasopresoricka podpora. Akce srdecni byla
pravidelnd s obasnymi komorovymi extrasystolami. Ventilaéné byl pacient stabilni. Po
snizeni sedace se pacient budi do RASS 0. Zahajena postupna RHC a postupny weaning od

wvewr

pacienta.

7. den pro stabilizaci stavu pacient extubovan a v dal$ich dnech ptelozen na jiné

pracoviste.

9.2.6 Invazivni pFistupy:

Jiz od ZZS mél pacient zaveden periferni zilni katetr o velikosti G18. Dale byl
zajistén arteridlni katetr v oblasti arteria brachialis sinistra. U pacienta byl také zaveden
centralni zilni katetr v oblast vena jugularis interna sinistra. Pfi kardiopulmonalni resuscitaci
bylo nutné u pacienta zajistit dychaci cesty. Lékar zvolil intubaci, kterd byla GispéSnéd az na
druhy pokus, a to z divodu obtizné vizualizace pomoci laryngoskopie kvili vétSimu
mnozstvi tuku v oblasti krku. Pro elevaci renalnich parametri byla taktéz zavedena
hemodialyzacni kanyla ve vena jugularis interna dextra. Dle ultrazvuku doslo k trombdze ve
vena jugularis interna. K hemodialyze nakonec nebylo pfistoupeno. Kvuli nutnosti enteralni

VvyZivy a prevenci aspirace byla té€Z zavedena nasogastricka sonda.
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Pacient mél tyto invazivni vstupy:

Periferni Zilni katétr G 18

Mocovy katétr €. 14

Arterialni katétr

Dialyzac¢ni katetr

Nasogastricka sonda ¢. 14

Centralni zilni katetr

Endotrachealni kanyla 8/24 cm
9.2.7 Zmény na kizi/ dekubity

U pacienta byla pomoci skérovaciho systému provedena klasifikace rizika vzniku
dekubitt dle Nortonové (viz piiloha 8). U pacienta dle vysledka hrozi velmi vysoké riziko

vzniku dekubitl. Jako opatieni byla u pacienta zajisténa antidekubitni matrace, antidekubitni

pomucky a Castéjsi kontrola predilek¢énich mist.

Pacient byl prvni dny hospitalizace bez dekubitii ¢i néjakych zmén na kiizi. Z divodu
obezity bylo nutné pacienta pfesunout na vétsi 10Zko a polohovat ho castéji, nez je
doporuceno. Polohovani probihalo castecn€é na poloboky, jelikoz bylo vyrazné
komplikovano morbidni obezitou. Kazdodenni hygiena u pacienta zabrala nejméné hodinu,

kdy se personal snazil byt velmi dikladny, aby se pfedeslo rozvoji dalSich koznich defekta.

3. den hospitalizace zacaly byt pfitomny opruzeniny v tiislech a v podbiisku. Ty byly
oSetfeny pomoci zinkové masti. V oblasti glutealni ryhy se tvofily ragady a spolu s tim i

macerace kiize ve stejné oblasti. Tyto mista byly persondlem oSetteny jelonetem.

9.2.8 Strué¢ny obsah rozhovoru s pacientem
Tento rozhovor byl proveden s pacientem na oddé¢leni K-JIP. Pro m¢ i pro pacienta
byl tento rozhovor naro¢né;jsi, jelikoz byl pacient spiSe spavy a mél pomalejsi vyjadfovaci

schopnosti.
Fyzické a duSevni pohodli

Co se tyce fyzického pohodli je mu nepfijemné pii otaceni v posteli. Vadi mu ranni

hygiena, kde ho sestficky omyvaji zinkami a mazou riznymi krémy.

Schopnost se postarat o sebe béhem hospitalizace?
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Spoléha hlavné na personal, jelikoz mu déla potize i mensi pohyb a neni schopen se

0 sebe postarat, tak jako je tomu normalné.
Spanek a odpocinek v prostiedi JIP?

Spi se mu hire. V noci se ¢asto probouzi a citi, ze nema svij klid. Béhem dne se citi
neodpocaty a stale ma potiebu pospavat. Rusi ho nafukujici se matrace a také personal, ktery
okolo n¢j stale pobiha, kviili méteni fyziologickych funkci a podavani 1ékt. Doma pted

spanim ma uz svij ritudl, rad si ¢te, ¢i kouka na televizi.
Vyziva
Vyzivu ma pres zavedenou nasogastrickou sondu. Chut’ k jidlu nepocit'uje viibec.
Pohyb a omezeni

Momentalni problém je, ze se mu $patné lezi. Je mu nepiijemné otacet se na boky,
ale vi, zZe to je pry dilezité, aby ménil polohy v prib&hu dne. Men§im omezenim pro né¢j jsou
hadicky, které ma okolo sebe. Byl pro néj trosku Sok, kdyz se zacal pomalu probouzet s

,»hadici® v krku.
Osobni vztahy, podpora rodiny

Podporu od rodiny ma velikou. Nejvétsi oporou je pro néj manzelka, neumél by si to
bez ni predstavit a vzdy mu zlepsi ndladu, kdyz za nim piijde do nemocnice. Chodi za nim

na navstévy, kdyz mé ¢as. Chybi mu déti, tési se, az je zas uvidi.
Bolest

Bolesti pocituje hlavné pii pohybu v posteli napt. béhem hygieny nebo pii
polohovani. Kdyz potiebuje, pozada sestiicku o néco na bolest, a to pak vétSinou pomiize.

Jinak se citi celkove zeslably a bez energie.
Personal

Personal si nemiize vynachvalit. Mluvi o sestfickach jako o profesiondlech, ktefi

okolo n¢j potfad kmitaji a staraji se o ngj.
Ocekavani a nadéje ohledné budouciho zotaveni a navratu domu

Stale dokola opakoval, Ze se t€8i domu. Kdyz jsem vznesla otazku, zda ma v planu
zménit své chovani v oblasti zdravi, spise se snazil zménit t€éma. Z rozhovoru vyplynulo, ze

by nejspisSe rad, ale nevi moc jak.
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9.2.9 Celkové zhodnoceni

Tato kazuistika popisuje ptipad 51letého muze s morbidni obezitou, ktery byl pfijat
na interni ambulanci pro nékolik dni trvajici dusnost. EKG odhalilo flutter sini s tachykardii
az 190 tepli za minutu. Byl pievezen do fakultni nemocnice v Plzni s pracovni diagnézou

selhani levé komory. Béhem transportu byl dusny a tachykardicky.

Laboratorni a zobrazovaci vySetieni odhalily rozsifeni srde¢nich oddilti, méstnani v
plicnim ob¢hu, tumordzni expanzi plicniho parenchymu a ascites kolem jater. Pacient mél
také chronické diagnozy jako lymfedémy dolnich koncetin, stav po oboustranné pneumonii
a morbidni obezitu. Aktudlni diagnézy zahrnovaly oboustranné srde¢ni selhani, atypicky

flutter sini a infekt dolnich cest dychacich.

Z anamnézy vyplyva, Ze pacient trpi morbidni obezitou od détstvi a ma sklony k
nadvaze. Rodinnd anamnéza ukazuje predispozici k hypertenzi, diabetu a rakoviné. Pacient
koufi a mirné¢ konzumuje alkohol. Pracuje jako fidi¢ autobusu a Zije se svou rodinou v
prizemnim domé¢. Pacientova strava je pirevazné nezdrava, zalozena na Ceské kuchyni s

vysokym obsahem tuku a sacharidil. Fyzicka aktivita pacienta je znaéné omezena.

Na kardiologické JIP byla provedena transezofagedlni echokardiografie k
vyhodnoceni arytmie. Béhem vySetfeni dosSlo u pacienta k zéastavé ob&hu s naslednou
obnovou spontanni cirkulace krevniho ob&hu. Pacient byl 1é¢en katecholaminy, antibiotiky
a antikoagula¢ni terapii. Béhem hospitalizace nejdiive dochdzelo k ventilaéni nestabilité

a nasledné k postupnému zlepSovani stavu.

V pribéhu hospitalizace byla u pacienta z pohledu oSetfovatelského personalu

24

nez jak je tomu u jinych pacienti zvykem. Jelikoz byl pacient po vétSinu hospitalizace
Vv umélém spanku, nebyl schopen nijak dopomoci oSetfujicimu persondlu. Bylo nutné vzdy

pfivolat vétsi pocet personalu na manipulaci s pacientem.
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Obrazek 7 Komplikace behem hospitalizace, kazuistika 2

7 Macerace kiize v oblasti sacrum
made for free at coggle.it
Ohtizny pristup ke koznim zahyblim

Ragady v glutealni ryze
Obtizné polohovani
Opruzeniny

Nutnost ¢astéjstho polohovani

T Obtiznéjsi ventilace
ZhorSeny weaning po extubaci

Fyzicky narocna pro personél
Hygiena
Casové naroéna

Potfeba v&tsiho mnoZstvl personélu
Komplikace b&hem hospitalizace

Fyzicky naroénd
7 KPR
Nutné ¢astéjsr stiidani personélu

s Enteralni vyziva
Wiiva

ObtiZnéjsi intubace < T ZAcpa
Invazivni vstupy Vyprazdriovéni

Zdroj: vlastni
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9.3 Kazuistika ¢. 3

Pacient ¢. 3

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1946

Vyska: 150 cm

Vaha: 120 kg

BMI: 53,3 — Obezita 3. stupné

BSA: 2,08 m?

9.3.1 Pirednemocni¢ni neodkladna péce

V rannich hodinach byla zdravotnickd zachranna sluzba volana k 77leté
polymorbidni pacientce z divodu prekolapsového stavu. Pacientka prodélala dle rodiny tii
epizody kratkého bezvédomi a bezdesi, vleze vzdy s Gpravou stavu. Dle rodiny méla jiz
pfedchozi den epizody zastfen¢ho védomi. Vyjezdova skupina na misté po provedeni EKG
registrovala junkéni rytmus o tepové frekvenci 30 tepll za minutu. Pacientka nepocit'ovala
bolesti na hrudi ani palpitace. KieCe piitomny nebyly. Po podani farmakoterapie a po

zakladnim zajisténi byla pacientka transportovana na K-JIP.

Tabulka 5Vitalni funkce pri prijezdu zdravotnické zdachranné sluzby, kazuistika 3

TK TF SpO2 RR Zornice

110/50 30 tepii/min 84 % 23 dechu/min L3,P3

Zdroj: FN Plzen

9.3.2 Nasledna nemocni¢ni péce

Po pfijeti na oddé€leni byla pacientka zajiSténa docasnou kardiostimulaci, kdy pfii
jejim zavadénim dochazi k vyvolani komorové tachykardie s naslednym obrazem PEA
S nutnosti pfiblizné minutové kardiopulmonalni resuscitace. U pacientky doslo k obnoveni
védomi se spontdnnim dychanim. Déle byly provedeny zékladni laboratorni a zobrazovaci
vySetieni. Na rentgenovém snimku plic byl viditelné rozsifeny srde¢ni stin a také znamky

méstnani v malém ob¢hu. Bylo také ovéreno umisténi elektrody koncici v pravé komote.
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Tabulka 6Prijimaci laboratorni hodnoty, kazuistika 3

pH 7,31
pCO:2 14,9 kPa
77p0O2 4,7 kPa
HCOs 18,2 mmol/Il

Hemoglobin 75 g/l
CRP 10 mg/i
Urea 34,9 mmol/Il

Kreatinin 398 mmol/l
Glykémie 10,7 mmol/l

Cholesterol 4,11 mmol/l

TSH 6,68 mIU/I

Zdroj: FN Plzen

V provedeném laboratornim vySetfeni byla alarmujici nizka hodnota hemoglobinu.
Obrazem je mikrocytova anémie. Byly podany transfuzni piipravky, celkem 5 EBR
(Erytrocyty bez buffy coatu resuspendované). Je pfitomno akutni renalni selhani s kalémii
7,5 mmol/l. Z tohoto divodu byla u pacientky zavedena dialyzac¢ni kanyla a provedena
3hodinova intermitentni hemodialyza. Pacientka byla nasledn¢ zalécena Furosemidem,
jakozto kalium neSetiicim diuretikem, a doSlo u ni k obnové diurézy. Plivodné nasazena
podpora obehu Noradrenalinem byla postupné vysazovana. U pacientky je pfitomna meléna,

zZ tohoto ditvodu byly u pacientky nasazeny inhibitory protonové pumpy.

Pacientka byla pfi pfijeti orientovana, ale odpovidala slatenci. Pii jakémkoliv

polohovani ¢i dotyku kiicela bolesti, ale na cileny dotaz ji nikde nebolelo. S personalem

vvvvvv
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2. den hospitalizace byla u pacientky cilen¢ sniZzena stimula¢ni frekvence a s tim

soucasné obnovena vlastni srdecni aktivita. Nasledné byl pfistroj odstranén.

3. den hospitalizace bylo u pacientky provedeno esofagogastroduodenoskopické
vysetieni z davodu suspektniho krvaceni v horni ¢asti travicitho ustroji pii abuzu
nesteroidnich antirevmatik. Béhem vySetfeni pacientka desaturovala na 85 % i pfes
kontinualni oxygenoterapii nosnimi hroty, z tohoto diivodu muselo byt vySetfeni urychleno.
Nalez byl v normé¢, bez jakychkoliv patologii. Dochazi také k reparaci renélnich funkci do

chronickych hodnot, laboratorni hodnoty hemoglobinu jsou upraveny a jsou neménné.

V prubéhu hospitalizace byla pacientce nabizena sluzba psychologa, kterou odmitla.
S persondlem ve vétsiné vykonech jako je napiiklad hygiena nespolupracovala. Sama
nejevila zajem se zapojit do péce a nechala se radsi personalem kompletné oSetfovat i pfes

upozornéni personalu.

5. den hospitalizace je pacientka po domluvé prelozena na interni oddéleni do

Mulacovy nemocnice.
9.3.3 Lékarské diagnozy
Diagndzy chronické
Monstrozni obezita
Arteridlni hypertenze
Hyperlipidémie
Diabetes mellitus 2. typu na PAD
Chronické onemocnéni ledvin
Chronicka tyreoiditida na substitucni terapii
Cholecystolithiaza
Varixy DKK, stav po varitkopii vpravo, bércové viedy bilat.
Sideropenickd anémie
Hyperurikémie
Vertigo

Inkontinence moce
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Stav po gynekologické operaci
Diagnozy aktualni
Bradykardie symptomatickd (opakované synkopy
Akutni rendlni selhdni
Mikrocytarni anémie
9.3.4 Anamnéza
Osobni anamnéza

Pacientka trpi obezitou tietiho stupné, jeji vdha ¢ini momentéalné 120 kg pii vysce
150 cm. Jeji BMI je 53,3, coz znaci vyrazné zvySené riziko vzniku mnoha zdravotnich
problémi, jako jsou srdecni choroby, vysoky krevni tlak, DM2, obstrukéni spankova apnoe,

kloubni problémy a mnoho dalSich. Procento télesného tuku je dle vzorce 76,27 %.

Pacientka udéava, Ze mé¢la vzdy mirnou nadvahu. Pfibirdni na vaze bylo postupné,
K urychleni doslo pii t€hotenstvi. Nabranou vahu se snazila redukovat pomoci riznych diet,

ale vzdy to bylo jen chvilkové a vdhu nabrala zase zpét.

cvwr

120 kg.

Trapi ji kieCove Zily, prodélala varikotomii vpravo na dolni konceting. Jsou u ni také
pfitomny bércové viedy na dolnich koncetinéach.

Farmakologicka anamnéza

Pacientka uziva tyto léky:

Triplixam

Euthyrox

Purinol

Rilmedinin

Metformin

Isochol

Maltofer
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jsou.

deéti.

Detralex
NSA

V minulosti méla pacientka opakované potize s vynechavanim medikace.

Rodinna anamnéza

Rodice pacientky jiz neziji. M4 jednu dceru a dva syny. Nevi, jak na tom zdravotné

Gynekologicka anamnéza

V 50 letech piestala menstruovat. Hormonalni antikoncepci nikdy neuzivala. Ma tii

Kazdy porod byl pfirozeny, viceméné bez zavaznéjSich potizi. Prodélala

gynekologickou operaci, jiz nevi, jakou pfesn¢.

Abusus

Pacientka nekouii. Alkohol nepije.

Pracovni anamnéza

Pacientka je momentaln¢ v diichodu. Drtive pracovala jako kadetnice.

Socialni anamnéza
Zije s manzelem v panelovém domé s vytahem.
Nutri¢ni anamnéza

Ke zhodnoceni nutri¢niho stavu pacientky byl pouzit Nottinghamsky screeningovy

dotaznik (viz ptiloha 6). U pacientky je nutno monitorovat stav vyzivy v pribé¢hu tydne.

Pacientka ji nepravideln€. Velikost porce nedokéaze specifikovat. Jidlo ptipravuje

ce e

vibec. Kolem poledne si dava nejdiive polévku a nasledné pak ob&d. Odpoledne si obvykle

ptipravi dalsi kavu spole¢né s né¢im sladkym. Vecete si dava vétsinou studené. Pocity hladu

béhem dne moc nepocit'uje. Stres jeji stravovaci navyky nijak neovliviiuje. Alergie ¢i

intolerance neguje.

Fyzicka anamnéza
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V posledni dobé pacientka omezila fyzickou aktivitu, kvili zhorSujici se mu

zdravotnimu stavu. RoK zpét jesté rada obcasné chodila plavat ¢i si zasla na kratsi prochazku.

Dle Barthelové indexu (viz piiloha 7), je pacientka lehce zavisla na pomoci druhych.
Je tedy nutné ji v ramci oSetiovatelské péce poskytovat asistenci pouze tam, kde je to
nezbytné nutné, aby dochazelo k rozvoji samostatnosti v provadéni béznych kazdodennich
¢innosti.
9.3.5 Invazivni pFistupy

Pacientka m¢la nékolik invazivnich vstuptli. Jiz od zdravotnické zachranné sluzby
méla zaveden periferni zilni katetr o velikosti G20. V nemocnici mél personal mensi potize
se zajiSténim druhého periferniho Zilnitho katetru o stejné velikosti z divodu Spatné
viditelnych Zil vhodnych ke kanylaci. Ke kanylaci byla nasledné vyuzita sono kontrola Déle
byl zajiStén arteridlni katetr v oblasti a. brachialis. Obtizné&jsi bylo také pro personal zajistit

mocovy katétr, z diivodu vétstho mnozstvi tukové tkan¢ v oblasti genitalii. Pacientka méla

také zavedenou docasnou kardiostimulaci v oblasti pravé jugularni Zily.
Pacientka méla tyto invazivni vstupy:
Periferni zilni katetr G20 PHK
Periferni Zilni katetr G20 LHK
Mocovy katétr
Arterialni katétr
Sheat
Docasna kardiostimulace
9.3.6 Zmény na kiizi/dekubity
U pacientky hrozi stfedni riziko vzniku dekubitl, z tohoto diivodu byla zajiSténa

antidekubitni matrace a pomtcky. Je také indikovana CastéjSi kontrola predilekénich mist

a frekventovanéjsi polohovani.

Pacientce jiz doma byly oSetfovany pecovatelkou bércové viedy, které se vyskytuji
na jeji levé dolni koncetin€. Réna je granulujiciho charakteru. Je patrné rudé zacervendni.
Tato rana byla oSetifujicim personalem pievazovana pomoci oplachu Granudacynem. Dale

byl pouzivén jelonet se sterilnim krytim.
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U pacientky se vyskytuji opruzeniny v obou tiislech. Pacientka, ackoliv udava, ze
usiluje o nezanedbavani hygieny v této oblasti, je u ni obtizné se opruzeninam vyvarovat.

Opruzeniny byly oSetfovany personalem pomoci zinkové masti.

V oblasti hyzdi byl u pacientky zjistén dekubitus o rozmérech 20x10x10 mm.
Dekubitus je zarudly s hnisavym sekretem. Personalem byl oSetfovan pomoci vlhkého

hojeni, a to prostfednictvim oplachi a krémii. Hygienickd péce o pacientku byla casové

4

9.3.7 Struény obsah rozhovoru s pacientkou

Rozhovor byl proveden s pacientkou na oddéleni K-JIP v dopolednich hodinach.
Fyzické a duSevni pohodli

Pro pacientku je hospitalizace z hlediska duSevniho zdravi velmi naro¢na, jelikoz
proziva celkem intenzivni strach. Boji se, ze uz se nevrati domu a pocituje tizkosti. Pokud
jde o stav jejiho fyzického zdravi, pacientka ma jiz del§i dobu problémy s dusnosti jak v

klidu, tak pfi namaze.
Schopnost se postarat o sebe béhem hospitalizace

Pacientka sama pocituje, Ze jeji schopnost postarat se o sebe sama bchem
hospitalizace je u ni zhorSena oproti béZznému stavu, na ktery je zvykla. Potiebuje od

personalu pomoct skoro se v§im. Citi se slab4 a unavena.
Spanek a odpocinek v prostiedi JIP

Spanek ji néjaké veétsi potize necini. V noci se obc¢as probudi kvili bolesti, ale citi se

vcelku odpocata.

Vyziva

Vyziva v nemocnici ji néjaké vétsi potize necini. Kdyz potfebuje, fekne si o dopomoc
napf. s namazanim peciva pii snidani.

Pohyb a omezeni

Musi mit na sobé béhem hospitalizace plenu, to ji pfijde potupné. Jinak omezeni

upln€ nevnima.

Osobni vztahy, podpora rodiny

77



V roding citi podporu. V prubéhu hospitalizace je v kontaktu se svym manzelem. Po

propusténi se o ni ma starat snacha.
Bolest

Boli ji zada, z toho, jak stale lezi. Tak se snazi ob¢as trosku zménit polohu, aby se to

zlepsilo.
Personal
Na personal zadné vyhrady neudava. NemuZe si na nic stéZovat.
Ocekavani a nadéje ohledné budouciho zotaveni a navratu doma?

Doufa, ze to bude co nejdiive. Zadnou zménu neplanuje a ma v planu zit stale stejné

jak tomu bylo doposud, jelikoz ji to takhle vyhovuje.

9.3.8 Celkové zhodnoceni

Tato kazuistika popisuje ptipad 77leté polymorbidni pacientky, ktera prodélala tii
kratké epizody bezvédomi a bezdesi a byla nasledné¢ prevezena zachrannou sluzbou na
jednotku intenzivni péce. Zde byla zajisténa doCasnou kardiostimulaci, avSak jeji zavedeni
vyvolalo komorovou tachykardii s naslednym obrazem PEA, coz vyzadovalo
kardiopulmonalni resuscitaci. Po obnoveni védomi byla provedena fada laboratornich
a zobrazovacich vySetfeni, ktera odhalily mikrocytarni anémii a akutni renélni selhani.

Pacientce byla mimo jiné 1é¢ena transfuzi krve a hemodialyzou.

Béhem hospitalizace bylo podezieni na krvaceni v travicim Ustroji, ale
esofagogastroduodenoskopické vySetieni neprokazalo zadné patologie. Postupné dochazelo

k reparaci rendlnich funkci a stabilizaci hodnot hemoglobinu.

Z lékatské anamnézy vyplyvaji diagndzy chronické obezity, arteridlni hypertenze,
DM2, chronického onemocnéni ledvin a dalSich. Pacientka ma dlouhodobé problémy
s obezitou. Trpi komorbiditami v¢etné chronického onemocnéni ledvin a inkontinence.

Na kazi pacientky byl pozorovan bércovy vied, opruzeniny v oblasti tiisel
a dekubitus na hyzdich. Tyto defekty byly nasledné personalem v pribéhu hospitalizace

dikladné oSetfovany.

Po stabilizaci stavu bylo mozné pacientku pieloZit na interni oddéleni Mulacovy

nemocnice.
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Obrazek 8 Komplikace behem hospitalizace, kazuistika 3
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79



Obrazek 9 Komplikace behem hospitalizace, souhrn
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DISKUZE

V bakalafské praci zkoumame kvalitu zivota obéznich pacientd pii hospitalizaci na
JIP. Jsou vyuzivana data ziskana z 1ékaiské dokumentace ve Fakultni nemocnici v Plzni,
konkrétné z oddéleni Kardiologické jednotky intenzivni péce a Metabolické jednotky
intenzivni péce.

Cilem bakalafské prace je zmapovat a popsat vliv obezity na kvalitu zivota pacientii
béhem pobytu na JIP. Praktickd ¢ast analyzuje kazuistiky tfi pacientd trpici obezitou
a zjistuje, jak jejich vaha a s ni spojené komplikace, ovliviiuji jejich prozivani béhem
hospitalizace. Vyzkumné Setfeni probihalo na zakladé kazuistik a né navazujicich

polostrukturovanych rozhovord.

Prvni kazuistika popisuje 46letého pacienta s chronickou hypertenzi. Pacient byl
hospitalizovan kvili pocitu subjektivni dusnosti a slabosti. Po provedeni diagnostickych
vySetfeni mu byla stanovena diagnéza plicni embolie, hluboka zilni trombdza dolnich
koncetin, fibrilace sini, respiracni selhani a septicky Sok. Druhym pacientem Vv nasi praktické
¢asti byl 5llety muz s chronickymi lymfedémy dolnich koncetin a hypertenzi. Pacient byl
ZZS prevezen do Fakultni nemocnice v Plzni z divodu pocitu subjektivni dusnosti. U tohoto
pacienta byly stanoveny diagnézy oboustranného srde¢niho selhani, flutter sini a infektu
dolnich cest dychacich. Tteti kazuistika popisuje ptipad 77leté¢ polymorbidni pacientky. Ta
byla ZZS transportovana do Fakultni nemocnice z divodu vyznamné bradykardie
a pfitomnych synkop. U vSech tfi pacientil se vyskytuje obezita 3. stupné.

Prvnim dil¢im cilem nasi bakalatské prace je zjistit, jaké jsou nejcastéjsi komplikace
pri péci o obézni pacienty. Na tento cil navazuje prvni vyzkumna otdzka ,.Jaké komplikace
se behem hospitalizace obézniho pacienta vyskytuji nejcasteji? ““, pomoci které jsme chtéli
zmapovat, jaké komplikace se béhem péce o obézni pacienti nejéastéji vyskytuji. Jednou
z komplikaci, se kterou jsem se Vv pribéhu hospitalizace obéznich pacientl setkala, jsou
kozni defekty. U jednoho pacienta, ktery podle klasifikace dle Nortonové spadal do
kategorie s nejvyssim rizikem vzniku dekubitt, se tato predikce bohuzel potvrdila, i pies
odpovidajici oSetfovatelskou péci u tohoto pacienta doslo ke vzniku dekubitu tfetiho stupné.
Soucasné se u pacienta vyskytovaly opruzeniny V oblasti tiisel a podbfiSku, stejné tomu bylo
I U zbylych dvou pacientii. U jedné pacientky se i pres stfedni riziko vzniku dekubiti a
komplexni oSetfovatelskou péci beéhem hospitalizace vyvinuly komplikace v podobé

proleZzenin. U zbylého pacienta se v prubéhu hospitalizace vyskytly macerace a ragady. V
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souladu s poznatky Gallagher (2002) mizeme u obéznich pacientil, pozorovat zvySenou
nachylnost ke koznim defektim. Jejich nadvéha a snizend mobilita pravdépodobné sehraly
roli v rychlém vyvoji. Ztizené polohovani vedlo k prodlouzeni doby tlaku na rizikova mista,
¢imz se dramaticky zvysSilo riziko vzniku dekubitii a dalSich defektl. U pacienti bylo
vyuzivano vét§iho mnozstvi antidekubitnich pomucek a zajisténo vybaveni odpovidajici
rozméram pacientll. I pfes snahu o dodrzovani preventivnich postupi (polohovéni kazdé
2 hodiny, dikladna hygiena) se u dvou pacientli prolezeniny vyvinuly. Gallagher (2002)
zduraznuje, ze prevence dekubitli u pacientii s obezitou, vyzaduje specificky pfistup
a adekvatni vybaveni. | pfes veskerou prevenci se ale muze stat, Ze dojde k poskozeni kiize.
V takovém piipad¢€ je nutno pouzivat vhodné ptipravky jako jsou masti a krémy s bariérou
proti vihkosti. K usnadnéni péce vyrabi napf. firma Dartin specialni vybaveni pro obézni

pacienty.

Dalsi komplikaci, kterou jsem pfi oSetfovani pacientd méla moznost zaznamenat, je
hygienicka péce. U vSech tii pacienti mél persondl obtize s pristupem ke vSem télnim
partiim. Provadéni hygienické péce u dvou pacientll vyzadovalo 1 vét§i mnozstvi persondlu,
jelikoz samotna sestra by nebyla schopna pacienty oto¢it a technicky hygienu provést.
Z mého pohledu, je hygienicka péce o tyto bariatrické pacienty mnohem naro¢néjsi nez u
pacientll s normalni vahou. Je potfeba si vynahradit dostatek ¢asu na provedeni tohoto
vykonu soucasné i pak s oSetfenim riiznych defektd a ran. To potvrzuji i Blackett, Gallagher,
Dugan, Gates a Henn (2011) a zduaraziuji, ze pohyblivost a BMI jsou kli¢ové faktory pii
urcovani pottebného poctu personalu. Pfi péci o pacienty s nizkou pohyblivosti a vysokym
BMI, je nutné pocitat s vyS§im poctem personalu a vyssi Casovou dotaci na jednotlivé
vykony. Dlivodem je, Ze tyto tkony vyzaduji vice ¢asu a usili, a to jak z hlediska fyzické

namahy, koordinace a zajiSténi nejen bezpecnosti pacienta, ale také bezpec¢nosti personalu.

Dle Jamadarkhana, S., Mallick, S., & Bodenham, A. (2014) je zajisténi cévniho
pfistupu u obéznich pacientl pro zdravotnicky personal mnohdy obtizné. Toto tvrzeni se
potvrdilo u dvou pacientt ze tii. U jednoho pacienta pii zavadéni centralniho zilniho katetru
vedla nadmérna tukova tkan pacienta k omezené vizualizaci mista vpichu. To nasledné
prodlouzilo dobu zakroku. U druhé pacientky doslo kvuli Spatné viditelnym cévam k

naroénéjdimu zajisténi PZK a kanylaci bylo nutné provadét pod sono kontrolou.

Dva pacienti museli byt v rdmci hospitalizace resuscitovani. Tento ukon byva casto
velmi naro¢ny, z divodu zmnozeného tuku v hrudni oblasti, ale i z divodu vétsiho rozméru

pacientl, coz muze mit za ndsledek zhorSeny pfiistup k pacientovi béhem stlacovani
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hrudniku. ERC guidelines (2021) doporucuji stlatovat hrudnik az do maximalni hloubky
6 cm. V navaznosti na kardiopulmonalni resuscitaci bylo u jednoho pacienta nutné zajistit
dychaci cesty pomoci endotrachealni intubace. To se povedlo az na druhy pokus z diivodu
obtizné vizualizace pomoci laryngoskopie, kvuli vétsimu mnozstvi tuku v oblasti krku. Jak
uvadi Parker, Manning a Winters (2019) ve své publikaci, intubace u obéznich pacienti
ptredstavuje vysoce rizikovy zakrok s hrozbou rychlé desaturace a kritické hypoxemie. Mezi
rizikové faktory mizeme zatradit napt. OSA, kratky a silny krk. Tyto rizikové faktory se

vyskytovaly i u nascho pacienta.

Celkove¢ 1ze shrnout, Ze se u obéznich pacientl z oSetrovatelského pohledu, vyskytuje
mnoho komplikaci. I pfes adekvatni a velmi peclivou oSetfovatelskou péci se u nasSich
pacientli vyskytly dekubity. V radmci hygienické péfe mél persondl potize s pfistupem
U pacientll s normalni vahou. Pfi zajiStovani invazivnich vstupti se vyskytly komplikace
béhem endotrachealni intubace, kanylace centralniho zilniho vstupu a periferni zilni kanyly.
Posledni problémovou oblasti byla resuscitace, kterd byla pro personal fyzicky naro¢na a
bylo nutné astéjsi stiidani béhem provadéni kompresi. Prvni dil¢i cil se nam podafilo naplnit

a na vyzkumnou otazku odpovédeét.

Druhym dil¢im cilem, ktery jsme si stanovili, je zjistit, jak ovliviiuje hospitalizace
biopsychosocialni vnimani jedince. Tyto vysledky byly ziskany pomoci rozhovort
S pacienty, béhem jejich hospitalizace na JIP. Na tento cil navazuji vyzkumné otazky dva az
pét. V potadi druhou vyzkumnou otdzkou ,,Jak vnimaji obézni pacienti fyzické a dusevni
pohodli behem hospitalizace? “ jsme se snazili zjistit, jak hospitalizace ovliviiuje pacienty,
jak z fyzické, tak z psychické stranky. VSichni tii pacienti vnimali hospitalizaci spiSe
negativné. U dvou ze tfi pacientl se vyskytovaly Vv pribéhu hospitalizace duSevni potiZe,
jako je smutek, strach ¢i uzkost. Jeden pacient se kvili svému stavu jesté pred hospitalizaci
Gurkova (2017) ve své knize piSe, Ze zpusobem, jakym pacient vnima nemoc a 1é¢bu, hraje
dilezitou roli v tom, jak se s ni bude vyrovnavat. Zaroven to vysvétluje, pro¢ se lidé s
chronickym onemocnénim adaptuji rizn€. Pacient s optimistickym pfistupem vnima nemoc
jako vyzvu, kterou chce ptekonat. Dodrzuje 1éCebny plan a aktivné se podili na své 1€cbe.
Ma tak vétsi Sanci na psychickou pohodu a zvladnuti chronického onemocnéni. Naproti tomu
pacient s pesimistickym piistupem vnima nemoc jako hrozbu a ma strach z budoucnosti.

Mize hiife dodrzovat 1é€ebny plan a vzdavat se. To u néj zvySuje riziko psychickych potizi
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a hors$i adaptaci na chronické onemocnéni. U téchto dvou pacientli byla nabidnuta
psychologicka intervence, pficemz jedna pacientka ji odmitla. Zbyvajici pacient pocit'oval
jen fyzické potize, které souvisely s provadénim ranni hygieny a samostatnym pohybem

v lazku.

Ke stejnému cili se dale vztahuje tfeti vyzkumna otazka , . Jak obézni pacienti vnimaji
spanek v prostredi JIP? “ diky které jsme chtéli zjistit, zda pacienti pocit'uji problémy se
spankem b¢hem hospitalizace a ptipadné, jaké faktory tuto oblast ovliviiuji. Dva ze tii
pacientl udavaji problémy se spankem béhem hospitalizace. Z toho jeden pacient udava, ze
pocitoval diskomfort, kviili kterému se mu hiife usinalo a Casto se v prubehu noci budil
a tikal si personalu o hypnotika. Druhy pacient vinil za zhorSenou kvalitu spanku nafukujici
se matraci a personal, ktery ho béhem noci budil z divodu méfeni fyziologickych funkci

a podavani 1éku. Zbyla pacientka nepocitovala vEtsi potize se spaAnkem béhem hospitalizace.

Ctvrta vyzkumnaé otazka , Jak hodnoti obézni pacienti 1é¢bu bolesti na JIP?* mapuje,
zda pacienti béhem své hospitalizace pocitovali bolest a jak byla ptipadné 1écena.
Z rozhovora vyplynulo, Ze vSichni tfi pacienti pocitovali v pribéhu hospitalizace bolest,
kazdy ale v rizné mite a lokalizaci. Jeden z pacientli pocitoval bolesti pii jakémkoliv
samostatném pohybu v ramci Ituzka, ale v ptipadé potieby mél moznost si o 1éky na bolest
fici. Druhy z pacienti pocitoval spise diskomfort. Zbyvajici pacientka se bolest snazila

zvladnout zménou polohy sama a o 1éky na bolest si nepozéadala.

V potadi patou vyzkumnou otazkou ,,Jak pacienti vnimaji podporu rodiny a blizkych
v pritbéhu hospitalizace? “ jsme chtéli zjistit, zda pacienti maji v prub&éhu hospitalizace
podporu v okruhu blizkych a jak tuto podporu vnimaji. VSichni tfi pacienti dle rozhovora
podporu rodiny méli. Za dvéma pacienty v priabéhu hospitalizace chodily navstévy, které
jim vzdy ptedaly pozitivni nahled a prozivani ¢asu straveného v nemocnici, jim vzdy alespon
o trochu zpfijemnily. Dle Tomkové a Kiivkové (2016) hraje rodina v zivoté clovéka
nezastupitelnou roli a v dobé hospitalizace nebo vdzného onemocnéni je jeji podpora jeste
s naro¢nou situaci vyrovnd. Rodina, kde panuji dobré vztahy a oteviend komunikace, ma
zajem aktivné se podilet na procesu uzdraveni nemocného a usnadnit mu navrat do bézného
zivota. Spoluprace mezi rodinou a oSetiujicim personalem je v tomto ohledu klicova. Druhy

dil¢i cil se ndm podatilo naplnit a vyzkumné otdzky dva az pét zodpoveédét.
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Ulohou patého dilgiho cile, ktery jsme si stanovili, bylo zjistit, zda md pacient po
propusteni v planu zmény v Zivotnim stylu. Na tento cil se poji Sestd vyzkumna otdzka.
Otazkou ,Jaké jsou ocekavani pacientit ohledné navratu domui po propusténi
z hospitalizace*? jsme zjiStovali, zda maji pacienti po propusténi z hospitalizace v planu
néjaké zmény zivotniho stylu a co od propusténi ocekavaji. Pfi porovnani rozhovort s
pacienty miizeme pozorovat zna¢né rozdily v jejich motivaci ke zmén¢ a v jejich planech do
budoucna. Jeden z pacientt se siln€ obava, aby se jeho situace neopakovala. Je vdé¢ny za
nabidku psychologa a vnima to jako Sanci na zlepSeni svého stavu. Velmi rad se s nékym
0 svém problému pod¢li a doufa, Ze mu to pomutize. Dilezitou oporu pro néj predstavuje jeho
bratr. Je otevieny psychologické pomoci a je pevné rozhodnuty zacit znovu s Cistym Stitem.
Z mého subjektivniho pohledu se ale pacient v prib&éhu hospitalizace uplné nesnazil
zapojovat do péce o n&j a spise nespolupracoval na zlepSeni svého stavu, tézko tedy Fici, zda
to opravdu myslel vazné. S dalSim pacientem z rozhovoru vyplynulo, ze se velmi t&$i dom1,
ale o zméng spiSe nerad hovofil. Z mého pohledu mu chybéla jasna motivace a jeho pfistup
se jevil spiSe jako pasivni. Posledni pacientka v rozhovoru dala jasné najevo, Ze Zadnou
zménu ve svém dosavadnim chovani neplanuje a motivaci Zadnou nema. SpiSe se zda, ze je
s danou situaci smifena a nema zajem o zlepseni. Dil¢i cil Cislo tii se ndm podafilo naplnit a

na vyzkumnou otazku ¢islo Sest odpovédét.

Soucasti propoustéciho procesu je i edukace, kterd by méla byt zaméetfena na vzdélani
ohledn¢ zmény zivotniho stylu. V idealnim piipadé by mélo dojit k edukaci celym tymem
zdravotniki od nutri¢nich specialistil, az po psychology a navést pacienta na spravnou cestu,
aby se co nejvice zamezilo opétovnému pfijeti k hospitalizaci v budoucnosti. Snizovani
hmotnosti je dlouhodoby proces, ktery vyzaduje trvalou podporu jak od okoli pacienta, tak i
oSettfujiciho persondlu, se kterym pacient pfichazi do styku. U pacientli s nadvdhou a
obezitou by se tato podpora méla zamétovat na zmeény zivotniho stylu, s dirazem na zménu
chovani, stravovani a zvysSeni fyzické aktivity. Je vhodné pacienta doporucit do
obezitologické ambulance, ktera se pak muze soustfedit na komplexni pé¢i (Edukafarm,
2005).
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ZAVER

Tato bakalaiska prace se zabyva kvalitou Zivota obéznich pacientti na JIP. Pobyt na
jednotce intenzivni péce predstavuje narocné obdobi jak pro pacienta, tak pro jeho blizké
a oSetiujici personal. Zkusenost z JIP miize zanechat hluboké stopy na psychice a celkové
kvalité zivota pacienta. Cilem prace bylo zmapovat kvalitu Zivota pacientti na JIP. Se
souvisejici hospitalizaci bylo cilem zjistit nejen, jak ji vnima sdm pacient a zda ma po
propusténi V planu svlj zivotni styl zmeénit, ale i komplikace, které se v péci o obézni

pacienty mohou vyskytovat.

Teoretickd ¢ast je vénovéana obezité, kde se zabyvame epidemiologii vzniku
a etiopatogenezi. Poté se zamétujeme na diagnostiku a terapii obezity. V teoretické ¢asti se
dale vénujeme problematice obezity a komplikacim s ni spojenych, kvalité Zivota, Gcelu a
funkci JIP, specifickym potfebam pacientll hospitalizovanych na JIP a nejéastéj$im

komplikacim, které se mohou béhem péce o obézni pacienty vyskytovat.

Prakticka ¢ést byla vytvorena kvalitativnim sbérem dat, a to formou kazuistik a na
né navazujicich polostrukturovanych rozhovorti. Na zdkladé naseho vyzkumu miiZeme
shrnout, Ze hospitalizace obéznich pacientli se sebou nese vétsi riziko komplikaci, které
negativné ovliviiuji jak oSetfujici personal, tak 1 samotné pacienty. Hospitalizace ma na
biopsychosocialni vnimani obéznich pacienti komplexni vliv. Pacienti se potykaji s
fyzickym 1 psychickym diskomfortem, problémy se spankem a bolesti. DiileZitou roli hraje
podpora rodiny a blizkych. Motivace pacientli ke zméné Zivotniho stylu po propusténi se lisi
a je dualezité ji individualné zohlednit. Velmi dileZity je psychologicky aspekt v 1écbé
obezity, na ktery by se mél oSetiujici personal zaméftit. VSechny cile se nam podafilo naplnit

a na vyzkumné otazky odpovedét.

Za piinos vyzkumného Setfeni bakalafské prace povazuji mozné zvysSeni povédomi
o problematice obezity a jejich dopadech na kvalitu zivota pacient a upozornéni na jejich
specifické potteby béhem hospitalizace. Déle také zlepsSeni edukace obéznich pacientt pred

propusténim z hospitalizace a poskytnuti informaci o zdravé vyzivé a pohybové aktivité.
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Piiloha 1 Borgova skala

Tab. 3. Borgova Skdla subjektivniho vnimdni zdtéZe

] Minimalni

7 Velmi, velmi lehké
8

9 Velmi lehké

10

n Docela lehké
12

13 Ponékud lehké
14

15 Tézké

16

17 Velmi tézke

18

19 Velmi, velmi tézké
20 Maximalni

Zdroj: Matoulek, M., Cibulkovd, N., Kadeé, O. AND Haspicova, M. Fyzicka aktivita v 1écbé obezity v praxi.
Vnitr Lek, 2020, vol. 66, iss. 8, p. 483-488.



Piiloha 2 Maslowova pyramida potreb

Maslowova pyramida potieb

Potieba
seberealizace

Potfeba uznani, acty

Potfeba lasky, pfijeti, spolupatfiénosti

Zdroj: Maslowova pyramida. In: Wikipedia: the free encyclopedia [online]. San Francisco (CA): Wikimedia
Foundation, 2001- [cit. 2024-03-20/. Dostupné z: https://cs.wikipedia.org/wiki/Maslowova_pyramida



https://cs.wikipedia.org/wiki/Maslowova_pyramida

Piiloha 3 Kritéria metabolického syndromu

DIAGNOSTICKA KRITERIA METABOLICKEHO SYNDROMU

DLE NCEP ATP lll A DLE IDF + EASD

sledovany parametr ki P e
abdomindlni obezita—obvod pasu fem” | >102  >88 204 280
e e B
{2 150 ma/di) nebo hypolipidemicks l6cba
e e mE e
(< 40 ma/dl) (<50 ma/dl) | nebo hypolipidemicka lécha

pi (T}Q(mmHg) e oo e
antihyperterzni lécba

gmmbnalaam (mmom) NTUIY TRy 2 e AYPRI 2 5embo
(=110 mg/dl) diagnostikovany DM 2. typu

Poznamka: Podle definice NCEP ATP Il {National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel
IIl) se metabolicky syndrom vyskytuje u jedinct se tiemi a vics z péti uvedenych rizikowch faktond,
pricemz zvySena glykémie nalacno nemusi byt vidy pritomna; definice die IDF (International Diabetes
Federation) spolecn s EASD (Eurcpean Association for the Study of Diabetes) je nutna pritomnost
abdominalni obezity a k tomu nejméné 2 dalsi rizikové faktory.

'vaopé aUSA 5

TG ~ hladina trighyceridii v plazms nalano, HDL cholesterol - high denstty ipoprotein-cholesterol
. J

Zdroj:Diagnostickd kritéria metabolického syndromu dle NCEP ATP Il a dle IDF + EASD.
In: REMEDIA [online].2009[cit.2024-02-06]. Dostupnéz:
https://www.remedia.cz/Images/Articles/Main/vtextu20060507010427.jpg



https://www.remedia.cz/Images/Articles/Main/vtextu20060507010427.jpg

Piiloha 4 Mnozstvi télesného tuku

Hodnoto % télesného tuku

VK whbornd dobrd neuspokojivi Spotnd
MUZI

19-24 10,8% 149% 19,0% 233%
25-29 12,8% 16,5% 20,3% 24,4%
30-34 14,5% 18,0% 21,5% 25,2%
35-39 16,1% 19,4% 22,6% 26,1%
40-44 17,5% 20,5% 23,6% 26,9%
45-49 18,6% 21,5% 24,5% 27,6%
50 - 54 19,8% 22,7% 25,6% 287%
55- 59 20,2% 23,2% 26,2% 29,3%

60 + 20,3% 23,5% 26,7% 29,8%
19-24 18,9% 22,1% 25,0% 29,6%
25-29 189% 22,0% 254% 29,8%
30-34 19,7% 22,7% 26,4% 30,5%
35-39 21,0% 24,0% 27,7% 31,5%
40-44 22,6% 25,6% 29,3% 32,8%
45 - 49 24,3% 27,3% 30,9% 34,1%
50 - 54 26,6% 29,7% 33,1% 36,2%
55- 59 27,4% 30,7% 34,0% 37,3%

60 + 27,6% 31,0% 34,4% 38,0%

Zdroj: Procento tuku v téle tabulka. In: FITSMARTINEM [online]. 2018 [cit. 2024-03-20]. Dostupné
z:https://fitsmart.cz/bmi-kalkulacka/



Piiloha 5 Anatomicka lokalizace ras mérenych podle Parizkové

tvar horizontilné ve vysi poloviny tragu pod spankem

krk vertikilni fasa pod jazylkou

hrudnik I sikma fasa ve vysi predni axilarni fasy

triceps vertikilni fasa nad tricepsem ve vyii poloviéni vzdalenosti mezi

acromion a olecranon

subskapuldrni | §ikma fasa pod dolnim dhlem lopatky

hrudnik I1 sikma fasa ve vysi 10. Zebra ve stfedni axialni care

suprailiacka | $ikma Fasa nad crista iliaca ve stfedni axilarni are

bricho sikma fasa v poloviné vzdalenosti mezi spina iliaca superior
anterior a pupkem

stehno vertikalni fasa nad patelou

Iytko vertikdlni fasa pod podkolenni jamkou

Zdroj: HAINER, Vojtéch. Zdklady klinické obezitologie. 3., zcela prepracované a dopinéné vyddni.
Praha: Grada Publishing, 2021. 566 s. ISBN 978-80-271-1302-6.



Piiloha 6 Nottinghamsky screeningovy dotaznik

Nottinghamsky screeningovy dotaznik pre hodnotenie rizika malnutricie

Polozka Bodové
skore

1. BMI ( body mass index )

e BMI<18 2

e BMI18-20 1

e BMI>20 0
Hmotnost’ (kg)......... telesna vyska (m):.............

BMI = hmotnost”/ (telesna vyska) v kg/m2

2. Nechceny ubytok hmotnosti v poslednych troch mesiacoch

e Viac ako 3 kg 2
e Do3kg 1
e Ziadny, hmotnost’ stala 0

3. ZniZenie prijmu potravy v poslednom mesiaci pred hospitalizaciou

N

e Ano
e Nie 0

4. Stresovy faktor/ zavaZnost’ zakladného ochorenia

e Zavazny ( polytrauma, rozsiahle popaleniny, poranenia, rozsiahle 2
dekubity, tazka sepsa, malignita, pankreatitida, vel’ky chirurgicky
vykon, poopera¢né komplikacie)

e Mierne az stredne zavazny ( nekomplikovany chirurgicky vykon, 1
l'ahké infekcia, chronické choroby, prelezaniny, cirhdza, rendlne
zlyhanie, diabetes mellitus, nesSpecifické crevné zapaly)

e Ziadny 0
Celkové skoére:
Hodnotenie:
0 -2 body........ stav vyZivy veP’mi dobry/ dobry bez d’alSej intervencie
3 —4 body........ nutné monitorovanie stavu vyzZivy kontrola s odstupom tyzdia
5 aviac bodov........ vysoké riziko podvyZivy, indikované cielené vySetrenie nutricného

stavu a intervencie

Zd I’Oj: Sobotka L. Basics in clinical nutrition.2000; Topinkovd E. Geriatrie pro praxi, 2005




Piiloha 7 Barthelové index zakladnich vsednich cinnosti

Barthelové index zakladnich vSednich Cinnosti (Bl)

Identifikace pfipadu: ~ Jméno pacienta
Jméno hodnotitele
Datum hodnoceni

Cinnost Skére

Jedeni
10 = samostatné
5 = s pomoci (napf. krajeni, roztirdni masla) nebo s potfebou specidlni diety
0 = neprovede

Pfesun z invalidniho voziku na lizko a zpét
15 = samostatné bez pomoci
10 = s men3i pomoci (verbalni nebo fyzickou)
5 = s vétdi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), miZe se posadit
0 = neprovede, neudrZi rovnovahu vsedé nebo neni schopen poutivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samostatné umyti rukou, obli¢eje, Zisténi zubd, holeni
0 = nutnd pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, oblefeni, zvednuti)
5 = potfebuje pomoc, ale zvlada nékteré ukony samostatné
0 = zévisle na pomoci

Koupdni nebo sprchovani
5 = samostatné koupani nebo sprchovani
0 = zévisie na pomoci

Chuze (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chlize samostatné (pfipadné s oporou, napf. holi) nad 50 metr(
10 = chiize s malou pomoci nad 50 metr
5 = samostatny pohyb na voziku, véetné zata€eni, nad 50 metri
0 = imobilni, nebo mobilni do 50 metr

Chuze do schodi a ze schodi
10 = samostatné bez pomoci
5 = s pomoci (verbdlni, fyzickou, s podporou)
0 = nezviddne

Oblékani a svlékani (vEetné zavazovani tkanicek, zapinani zipt)
10 = samostatné
5 = potfebuje pomoc, ale zvlada z poloviny samostatné
0 = zdvisle na pomoci
Ovladani stolice
10 = kontinentni
S = pfileZitostné nehody nebo potfeba pomoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentni

Ovladani moceni
10 = kontinentni
5 = pfileZitostné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomdckou
0 = inkontinentnf, nebo katetrizovany bez moZnosti samostatného moéeni

Celkovy soucet (0-100)

pouddubbub ol

Barthelové index zakladnich viednich Einnosti (BI)

Vyhodnoceni stupné zdvislosti v zakladnich dennich aktivitach
0-40 bodi vysoce zavisly

45-60 bodd zavislost stfedniho stupné

65-95 bodl lehka zévislost

100 bodi nezavisly

Maximélni celkovy soutet je 100 bodu.

Zdroj: Barthelové index zéikladnich vSednich cinnosti. In: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
[online]. 2017, 25.5. 2018 [cit. 2024-02-11]. Dostupné z: https://www.uzis.cz/res/file/klasifikace/barthelove-
test/barthelove-test-zakladni-20180525.pdf



https://www.uzis.cz/res/file/klasifikace/barthelove-test/barthelove-test-zakladni-20180525.pdf
https://www.uzis.cz/res/file/klasifikace/barthelove-test/barthelove-test-zakladni-20180525.pdf

Piiloha 8 Klasifikace dle Nortonove

Priloha €. 1
Riziko dekubiti — rozsifena klasifikace dle Nortonové
Posuzovana oblast 1 bod 2 body 3 body 4 body
Schopnost
:%%:‘op: :: Ll Zadna Omezena/tastecna | Omezena/mala Pina
spolupraci)
Vék (let)* > 60 30 -60 10— 30 <10
Vyznamné
Zmeény
(Rany, Lehké zmény .
Stav kiize (pokozky) | alergické Strefv'l‘glfg;é"y (Such, (l‘:gﬁ:z:li)
reakce, Supinata)
exkoriace
kiZe)
Pridruzena/soubéna | 4.4 forma |  Stredni forma Lehka forma Z4dn4
onemocnéni
Fyzicky (somaticky) . . . Obstojny .
ol Velmi Spatny Spatny (Zhorgeny) Dobry
Psychicky (duSevni) Stupor aZ . . Jasné védomi
stavivédomi Bezvédomi Zmateny Apatie (Bd&ly)
Zavisly na Chodici Chodici bez
Aktivita LeZici invalidnim voziku s pomoci pomoci
(Upoutan na vozik) (doprovodem) (Plna)
Pohyblivost Zadna Velmi omezena Césteén(? Plné‘
omezena (Bdély)
Inkontinence Mo(li Pfevainé moc Obéasné' Zadna
a stolice (omezena) (neni)
Riziko dekubitl dle Nortonové Celkem bodl
Poznamka:

*Pro zafazeni do dané kategorie je hranici dosaZeni véku (tedy v kategorii véku 2 bodl jsou zafazeni
pacienti ode dne dosaZeni 30 let).
**Uréeni lehké aZ téZzké formy onemocnéni se hodnoti podle stupné projevu: napf. cukrovka bez
poskozeni aZ po téZka poskozeni, stfedni forma - mistni légitelny karcinom aZ generalizovany

karcinom atd.

Hodnoceni:
Nad 25 bodui Bez rizika

25—24 bodl Nizké riziko
23—19 bodl Stfedni riziko
18—14 bodl Vysoké riziko

13—9 bodu
Pfi zhodnoceni

Velmi vysoké riziko
méné neZ 25 bodd

= riziko wvzniku dekubitd -

Podrobné&jsi informace viz aktualné platny Véstnik MZ CR 6/2009.

nutnost

intervence.

Zdroj: CESKO. MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI. NARODNI OSETROVATELSKY POSTUP PREVENCE
VZNIKU DEKUBITU A PECE O DEKUBITY: soubor doporuceni a ndvod pro tvorbu mistnich
oSetrovatelskych postupii v zarizenich poskytovatelii zdravotnich sluzeb. In: Véstnik MZCR. 2020, rocnik 2020,
castka 2, S. 129-138. Dostupné také z:https://www.mzcr.cz/wp-
content/uploads/wepub/18554/40328/Vestnik%20MZ_2-2020.pdf



https://www.mzcr.cz/wp-content/uploads/wepub/18554/40328/Vestnik%20MZ_2-2020.pdf
https://www.mzcr.cz/wp-content/uploads/wepub/18554/40328/Vestnik%20MZ_2-2020.pdf

Piiloha 9 Povoleni k vyzkumu

FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN
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VaZzend pani

Anna Turkova

Studentka obhoru Zdravotnické zéchrandfstvi

Fakulta zdravotnickych siudil, Katedra zachrandrstvi, diagnostickych obort a vefeiného zdravotnichi
Zépadodeska univerzita v Pizni

Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzen

Ma zékladé Vasl Zidosti Vam [ménem Utvaru nadméstkyné pro vnéjil vztahy a spolupracl s lékafskou
fakuliou FN Plzef ud&luji souhlas se ziskavanim informaci o lééebnych metodach § ofetfovatelskyjch
postupech, poutivanych na niZe uvedenych ZOK FN Pizefi a soulasné vedeni rozhovoeru s pacienty
tarmtéZ.:

+  Kardiclogickd kiinika, I. Intem| klinika, Kardiochirurgické oddélen!

Informace budete ziskivat v souvislosti s vwpracovanim Vagi bakaldfské prace s ndzvem _Hodnocen/
kvality Zivola obézniho pacienta pfi hospitalizaci na JIP*.

Podminky, za kterych Vam bude umoZnéna realizace Vafeho Setfeni ve FN Plzef:

. Vrchni sestry uvedenych pracovist souhlasi s VaSim postupem.

. Osobné povedete svoje Satfeni.

. Vafe Zetfen] nenarull chod pracoviité ve smyslu provozniho zajifténi dle platnych smérnic
FM Pizef, ochrany dat pacientd a dodr?ovani Hygienického planu FN Pizefi. Vage fetfeni
bude vedeno za dodrfeni viech Islativnich norem. na_s ohledem na

o zdravotnich sluZbach a podminkach jejich poskytovani,
v platném znénl.
. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientl, pokud budou uvedeny wve Va& praci, &
informace, které Vam pacienti sami sdéli, musi byt zcela anonymizovany.
. Sbér informaci pro Vadi bakaldfskou prdci budete provdddl v dobé své, Skolou
schvidlend, odborné praxe na vyde uvedenych ZOK a pod pfimym vedenim
o pani Stedesové Jitky, Be., staniéni sestry KARD FN Plzed
o pani CiZkové Ivety, Bc., staniéni sestry LIK FN Plzed
o pani Konopdskowvé Marie, Mgr., DiS., staniéni sestry KCH FN Pizen

Po zpracovanl Vami zjiSténych Gdaji poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice & Organizaénimu
celku FM Plzefi zdvéry Vaieho Setfenl, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK [ OC zdjem a
budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkl VaSeho Setfeni na vzdélavacich akcich
pofadanych FN Plzed.

Toto povolenl nezakldda povinnost zdravotnickych pracovnikd FN Plzef s Vami spolupracovat, pokud
by spoluprdce s Vami narufovala pinéni pracovnich povinnosti zamésinancd, jejich soukromi & pokud
by spaluprici s Vami zaméstnancl pocifovali jako djmu. U&ast zdravotnickyeh pracovalki na VaSem
Setfen je dobrovolna.

Preji Wam hodné Gspéchi pli studiu.

Mgy. Be. Svétiuge Chabrov
Manaderka pro veodidvani nelaksii

Litvar naméstkyné pro vndisl vetahy 8 spoluprdci s LF
Fakultni nemocnice Plzed

Edvarda Benede 112813, 301 00 Fizad
Tel 377 401 663
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