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Uvod

Roztrousena skler6za (RS) je charakterizovana jako zanétlivé onemocnéni centralniho
nervového systému (CNS). Vyskyt nemoci se zvySuje, trpi ji pres dva miliony lidi na celém
svéte (Reich, Lucchinetti a Calabresi, 2018, s. 169). Prevalence se 1isi podle zemépisné §itky a
rasy (Nicholas a Rashid, 2013, s. 714). Roztrousena skler6za postihuje mladou populaci, a to
pfedev§im Zeny (Burke et al, 2013, s. 30). U postizenych jedinci nemoc piinasi
socioekonomicky a psychicky dopad. Pfi¢ina je nejasna, avSak jsou znamé rizikové faktory,
mezi které patii predevsim nedostatek vitaminu D, koufeni, obezita a infekce virem Epsteina-
Barrové (Dobson a Giovannoni, 2019, s. 27). Ptiznaky jsou riznorodé, pacient mize trpét
kognitivnimi, psychickymi I fyzickymi problémy dle délky a pribéhu nemoci. Mize se tedy
vyskytovat tzkost, deprese, tnava, opticka neuritida, spastickd paraparéza, ties, ataxie,
problémy s polykanim, vyprazdnovanim a sexualni problémy (Nicholas a Rashid, 2013, s.
713). Existuji ¢tyti formy nemoci, a to relabujici — remitentni forma, sekundarné progresivni
forma, primarné progresivni forma a relabujici — progresivni forma. Roztrousena skleréza je
diagnostikovdna pomoci McDonaldovych kritérii. K potvrzeni diagnézy se pouzivaji
vySetfovaci metody, jako jsou zejména magneticka rezonance, vysetieni mozkomi$niho moku
lumbalni punkci a vySetieni evokovanych potenciali. Na konci 90. let minulého stoleti byly
zavedeny tzv. disease modifying drugs (DMD), ale i pfesto je roztrousena sklerdza stale
nevylécitelna (Burke et al., 2013, s. 30-31).

Cilem piehledové bakalaiské prace je sumarizovat aktualni dohledané poznatky o péci

u pacienta s roztrousenou skler6zou v pokro¢ilém stadiu.

Dil¢imi cili bakalaiské prace jsou:

1. Sumarizovat aktualni dohledané poznatky o oSetfovatelské pé¢i u pacienta v
pokrocilém stadiu roztrousené sklerozy.
2. Sumarizovat aktualni dohledané poznatky o roli v§eobecné sestry v pé¢i o pacienta

Vv pokrocilém stadiu roztrousené sklerozy.
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2 RoztrousSena skleroza

Roztrousena skler6za mozkomi$ni neboli sclerosis multiplex cerebrospinalis je
chronické zanétlivé onemocnéni centralniho nervového systému, tedy mozku a michy (Reich,
Lucchineti a Calabresi, 2018, s. 169). Na pocatku nemoci se uplatiuje ptredevsim
autoimunitni zanét a v pozdéjsich stadiich pievazuji Spise neurodegenerativni procesy (Seidl,
2015, s. 270). RS se fadi mezi nejéastéjsi demyelinizacni choroby a je povazovana za jednu z
nejéast&jsich pticin invalidity v neurologii u 0sob v produktivnim véku (Bar, Skoloudik et al.,
2010, str. 17). Tato nemoc negativné ovliviiuje pracovni schopnosti, volbu zaméstnani,
zivotni role, vztahy, planovani rodiny a sobé&stactnost nemocnych, a tim dochazi k
socioekonomickym a také psychickym problémtm (Burke et al., 2013, s. 30, 32).

Onemocnéni se projevuje zejména U mladsi populace kolem 20. az 40. roku zivota, ale
samoziejmé se mize vyskytnout i u déti a také dospélych po 50. roce. Cim pozdgji jedinec
onemocni, tim je prabéh nemoci mirn€jsi. RS ma rozdilny vyskyt podle etnického ptiivodu a
geografické oblasti. Touto nemoci trpi Castéji Zeny v poméru 2:1 a nejéastéji je postiZzena bila
rasa. V Ceské republice se RS vykytuje pomérné ¢asto, prevalence se pohybuje kolem 170
pacienti na 100 000 obyvatel (Nicholas a Rashid, 2013, s. 714; Seidl, 2015, s. 270).
Onemocnéni pribyva smérem Kk polim a nejnizsi prevalence je na rovniku. Nejvyssi vyskyt
onemocnéni je tedy v Evropé a USA (Bar, Skoloudik, et al., 2010, s. 17).

2.1 Etiopatogeneze

Etiologie onemocnéni neni ani v soucasné dobé jednozna¢né znama. Na rozvoji
nemoci se podili vice faktori. Kromé genetickych vlivii ma velmi vyznamny podil i vliv
zevniho prostfedi, kde mlizeme =zafadit naptiklad geografické podminky. Mezi
nejprobadanéjsi zevni rizikové faktory jednoznaéné patii infekce virem Epsteina — Barrové,
koufeni, jak aktivni, tak i pasivni, deficit vitaminu D a obezita (Reich, Lucchinetti a Calabresi,
2018, s. 172). Momentalné trpi RS dvakrat vice kutaku, u nichz dochazi k rychlejsi progresi
onemocnéni (Havrdova, 2015, s. 15).

RS se vyznacuje viceCetnymi zanétlivymi lozisky neboli plaky, které se vyskytuji
predevsim Vv bilé hmote. V loziscich jsou aktivované zejména T — lymfocyty, které produkuji
prozanétlivé cytokiny, dale jsou aktivované makrofagy a v mensim mnozstvi i B — lymfocyty.
Aktivované bunky prostupuji pres krevné — mozkovou tzv. hematoencefalickou bariéru do
CNS, kde destruuji myelin vcetné ¢asti oligodendrocytu (Bar, Skoloudik, et al., 2010, s. 17).
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Podle mnozstvi nepoSkozenych oligodendroglii je mozna netplna remyelinizace (Ambler,
2011, s. 221). Pozdg&ji, nebo i v ¢asnych fazich dochazi k naruseni az ztraté nervovych vlaken,
kdy jiz neni mozna obnova funkce (Bar a Skoloudik, et al., 2010, s. 17-18). Axonalni ztrata
tedy rozhoduje o mite invalidity a také souvisi s rozsahem kognitivniho deficitu (Nicholas a
Rashid, 2013, s. 713). Mnozstvi a rozlozeni lozisek je osobité pro kazdého nemocného. V
prib&hu progrese RS loziska splyvaji. Nejvic lozisek se vyskytuje kolem komor, na povrchu
michy a v mozkovém kmeni, dale se mohou vyskytnout na ptfechodu bilé a Sedé hmoty
(Havrdova, 2015, s. 11, 20).

2.2 Prubéh a formy nemoci

RS je dlouhodoba choroba, pro kterou je na zacatku charakteristické stiidani atak a
remisi. Tato forma se nazyva relabujici — remitentni a vyskytuje se u 85 % nemocnych. Pti
atace vznikaji nebo se zhorSuji neurologické priznaky, které se v pribé¢hu dni az mésica
upravi a nasleduje remise (Burke, et al., 2013, s. 30). V obdobi remise se nemocny citi zdrav,
také klinické vySetieni je v normé, remise trva do vyskytu dalsi ataky. Dalsi ataka mtize nastat
brzo, za n€kolik let nebo se neobjevi vibec. Prvni ataka tzv. klinicky izolovany syndrom se
Castéji objevuje po virové infekci, ocCkovani, fyzické zatézi, po porodu, menopauze,
psychickém nebo fyzickém stresu, poranéni nebo chirurgickém zakroku, nebo se miize objevit
bez pfitomnosti provoka¢niho faktoru. Postupem Casu se ataky vyskytuji Castéji a piiznaky
maji intenzivnéjsi charakter, ataka muize zanechat reziduum a tim pfibyvaji neurologické
ptiznaky (Ambler, 2011, s. 221).

U vétsiny postizenych dochazi béhem 5 — 15 let k pfechodu do sekundarné progresivni
formy, kdy ubyva atak (Burke, et al. 2013, s. 30). Tato forma je typicka prohlubovanim
neurologického deficitu, dominuji degenerativni zmény nad zanétlivymi a je ztraceno velké
mnozstvi nervovych vlaken (Bar, gkoloudik, et al., 2010, s. 19-20).

Vzacngjsi je primarné progresivni forma, ktera je charakteristicka absenci atak (Burke
et al., 2013, s. 30). Neurologické nalezy postupné progreduji, nastava invalidizace a
imobilizace nemocného. Tato forma se odliSuje od ostatnich vyrazné¢ malou zanétlivou
slozkou, reakce na protizanétlivou terapii je nedostateéna (Bar, Skoloudik, et al., 2010, s. 20).
Vyskytuje se asi u 10 % nemocnych (Nicholas a Richard, 2013, s. 714).

Maligni forma se nazyva relabujici — progredujici, u nichz dochazi pouze k castecné

regresi neurologického nalezu po atakach a postupné dochazi k progresi deficitu. Podileji se

12



zanétlivé i degenerativni procesy, reakce na standardni 1é¢bu je nedostateéna (Bar, Skoloudik
et al., 2010, s. 20).

Pribéh choroby je zna¢né proménlivy a individualni. Vyskytuji se dvé varianty RS.
Prvni tzv. maligni forma se vyskytuje asi u 3 % nemocnych, ktefi jsou imobilni, upoutani na
lizko a také mohou byt ohrozeni na zivoté, a to jiz v prvnich letech choroby. Druha tzv.
benigni forma, kdy je nemocny mobilni, trpi pouze mirnymi piiznaky bez zavaznéjsi
invalidity, a to i po 25 letech. Avsak témét polovina nemocnych s benignim pribéhem nemoci

trpi kognitivnimi problémy (Havrdova, 2015, s. 50).

2.3 Klinické priznaky

Pfiznaky jsou mnohotvarné (Burke, et al., 2013, s. 31). Jsou postizeny rizné funkce v
zavislosti na mist¢ v CNS, kde se nachazi zanétlivy infiltrat. Vyskytuji se pouze centralni
ptiznaky, protoze k demyelinizaci dochazi jen v centralnim myelinu (Ambler, 2011, s. 222).

V prvnich stadiich choroby jsou ptitomny ptedev§im nespecifické piiznaky.
Nejcast€jsim nespecifickym piiznakem byva unava, dale bolesti hlavy, bolesti v kon¢etinach a
Z psychickych projevi to jsou hlavné deprese, ale obéas se mize vyskytnout také euforie.
Mezi specificky ptiznak, ktery se projevi v pocatcich choroby, se fadi parestezie (Seidl, 2015,

s. 272). Objevuji se i vzacné priznaky, jako jsou epilepsie a afazie (Havrdova, 2015, s. 39).

V pocatcich nemoci se nej¢astéji vyskytuji nasledujici ptiznaky:

e Opticka neuritida neboli zanét o¢niho nervu — jde 0 monokularni poruchu zrakové
ostrosti, ktera vznika nahle (Ambler, 2011, s. 222). Projevuje se mlhavym vidénim,
bolesti pti pohybu oka, zménou barevného vidéni (Seidl, 2015, s. 272). VétSinou
dochazi rychle, v fadu dni az tydni k napravé, avsak oblas mize pietrvat centralni
skotom, coz znamena vypadek zorného pole.

e Senzitivni pifiznaky — jsou casto bagatelizovany, ptehlédnuty. Prvotnim projevem
zhruba u poloviny nemocnych je slabost a dievénéni koncetin, dale dochazi k
parestéziim a dysestéziim v kondetinach, bézné je také brnéni koncetin. Casto se
vyskytuje neuralgie trojklaného nervu, tedy neuralgie trigemin (Ambler, 2011, s. 222).
Charakteristicky je Lhermittetiv piiznak, kdy pii flexi krku dochazi k Sokujicimu
vyboji do koncetin (Bar, Skoloudik, et al., 2010, s. 18).

e Vestibularni syndrom — zpravidla centralni, nékdy také se zavratémi, obvykly je

nystagmus, vyskytuje se i diplopie a oftalmoplegie.
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Motorické priznaky — objevuji Se pievazné v pozdéjsich fazich onemocnéni, kdy je
nemocny ohrozen invaliditou. Cast&ji jsou postizeny dolni koncetiny. Na pocatku
nemoci pacienti pocituji vétsi tnavu a nejistotu pfi chtizi, dale slabost, zpomaleni
pohybu a neobratnost ruky (Ambler, 2011, s. 222). Mize dojit az k hemiparéze. V
pozd¢jsich fazich je pfitomna spastickda paraparéza dolnich koncetin. Paraplegie se
vyskytuje v terminalni fazi. Kvili poruse citlivosti a imobilizaci dochazi ke vzniku
dekubitti a svalovych kontraktur (Havrdova, 2015, s. 31).

Mozeckové poruchy — mohou probihat od lehké ataxie koncetiny az po tézkou ataxii
chiize a poruchu rovnovahy (Ambler, 2011, s. 222). Mozeckové poruchy zapticinuji
Casté pady. Byva pritomna dyskoordinace a inten¢ni tremor, ten omezuje pracovni
schopnost a sebeobsluhu. Casto se také vyskytuje dysartrie v podobé skandované fe¢i
a poruchy polykani. Poruchy polykani jsou rizikem pro aspiraci a bronchopneumonii
(Havrdova, 2015, s. 32).

Poruchy sfinktert, tedy poruchy mikce a defekace — tize poruchy sfinkterti souvisi s
tizi motorické poruchy dolnich konéetin (Havrdova, 2015, s. 33). Obtize se projevuji U
vétsiny nemocnych. Nejcastéji vznikaji poruchy mikce, vétsinou dochazi k ndhlému a
Castému nuceni na moceni, nevyhovéni zptsobi inkontinenci. Méné Casto se objevuje
retence moce S nebezpe¢i uroinfekce (Ambler, 2011, s. 222). Poruchy defekace se
mohou projevit zacpou ¢i inkontinenci stolice (Havrdova, 2015, s. 34).

Poruchy sexualnich funkci — objevuji se v souvislosti s sfinkterovymi poruchy.
Vyskytuji se Cast€ji U muzd, U nichz dochazi k erektilni dysfunkci a porucham
ejakulace. U Zen dochazi k porucham orgasmu, lubrikace, k snizeni libida a citlivosti
(Seidl, 2015, s. 273). Poruchy u muzi mohou byt zpisobeny i lé¢bou RS, napf.
antispastiky a antidepresivy (Havrdova, 2015, s. 34).

Unava — piiblizné¢ 85 % nemocnych subjektivné pocituji unavu i bez nadmérné
fyzické namahy, a to i po vylouceni napi. uroinfekce, anémie nebo poruchy funkce
§titné zlazy. Unava miize byt jedinym projevem nemoci a je povaZzovana za nejvice
limitujici symptom (Havrdova et al., 2015, str. 36). Unava mtize zapfi¢init nedostatek
motivace k dodrzovani 1é¢by (Burke et al., 2013, s. 31).

Deprese a tizkost — deprese je piiznak, ktery se vyskytuje asi u poloviny nemocnych.
Vznika z obav o budoucnost, z pocitu bezmoci (Havrdova et al., 2015, s. 37). Deprese
miize také zapfiCinit ztratu motivace a tudiz nedodrzovani 1é¢ebného rezimu (Burke et

al., 2013, s. 31). U nemocnych s RS je zaznamenano asi 7krat vyssi riziko sebevrazdy,
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proto je nutné byt pozorny pii rozhovoru a vsimat si suicidialniho mysleni a zadit
depresi Iécit vcas. Deprese je ¢asto doprovazena uzkosti (Havrdova et al., 2015, s. 37).

e Kognice — poruchy kognice byvaji také bézné, avSak v pocatku nemoci jsou
nenapadné. Dochazi predev§im ke zpomaleni zpracovani informaci, poruse pozornosti
a paméti (Havrdova et al., 2015, s. 37). U pacientd s kognitivnim deficitem je tedy
zapotiebi opakovani informaci a podani informaci i v pisemné podob¢ (Burke et al.,
2013, s. 31).

2.4 Diagnostika

K potvrzeni nebo vylouceni RS neni specialni test. RS se diagnostikuje pomoci
McDonaldovych kritérii, ve kterych hraje roli klinicky obraz nemoci a vysetfovaci metody,
predevS§im magneticka rezonance. Posledni diagnosticka kritéria jsou z roku 2010 (Burke, et
al., 2013, s. 30). Diagn6za se tedy stanovuje na zakladé klinickych ptiznaka a typického
pribéhu ataka — remise, dale pomoci vySetfovacich metod, jako jsou zejména magneticka
rezonance, vysetieni mozkomiSniho moku a evokovanych potencialt. Pro stanoveni jisté
diagnézy musi byt splnéna nasledujici kritéria: pfitomnost minimalné dvou klinickych atak s
pfitomnosti dvou nebo vice rizné rozloZenych 1ézi. Po prvni atace je uréena pouze
pravdépodobna diagnéza (Ambler, 2011, s. 222-223).

Hlavni zobrazovaci vySetfeni K potvrzeni diagnozy je vySetfeni pomoci magnetické
rezonance (MR). Charakteristickym nalezem jsou mnohocetna hyperintenzni loziska na T2
vazenych obrazech nebo FLAIR obrazech lokalizovana nejcastéji kolem komor, dale v
blizkosti mozkové kury, v mozkovém kmeni a v miSe (Havrdova, 2015, s. 43). Pomoci
McDonaldovych kritérii se hodnoti diseminace v prostoru a v ¢ase (Dobson a Giovannoni,
2019, s. 30). Diseminace Vv prostoru je uréena nalezem jednoho loZiska minimalné ve dvou z
vySe uvedenych lokalizaci. Diseminaci v case lze zjistit i pfi prvnim vySetfeni pomoci
kontrastni latky (KL) gadolinium. Tato latka rozliSuje star$i loziska, ktera nevychytavaji KL a
akutni loziska, ktera KL vychytavaji. Pokud jsou nalezeny star$i i akutni loziska, je to
projevem diseminace v ¢ase. MR tedy napomaha stanovit diagnozu RS pied rozvojem druhé
ataky (Havrdova, 2015, s. 43-45).

K dal§imu vyznamnému zpusobu, jak potvrdit diagnéozu RS patii vySetieni
mozkomisniho moku, tedy likvoru pomoci lumbalni punkce. Vysetteni je dilezité k prikazu
zmnozeni predevsim imunoglobulinii G (1gG) a ptitomnosti oligoklonalnich pruhti (Dobson a

Giovannoni, 2019, s. 30). Také je velmi dualezité k vylouceni napiiklad zanétlivych nebo
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nadorovych onemocnéni, u kterych se mohou objevovat velmi podobné klinické ptiznaky
jako u RS (Bar, Skoloudik, et al., 2010, s. 21).

V neposledni fadé se fadi mezi vySetfovaci metody evokované potencialy, pfedevs§im
vizualni evokované potencialy (VEP), avSak v soucasné dob¢ se vyuzivaji mén¢ Casto.

Nekde se provadi i urodynamické vysetfeni, a to pfedevsim v anglosaskych zemich
(Seidl, 2015, s. 275).

Diagnosticky proces musi byt doplnén 0 vylouceni jiné pficiny obtizi, jako naptiklad
zanétlivé, cévni, nadorové, metabolické a neurodegenerativni choroby. Je dulezité odliSeni,
protoze Se dlouhodoba 1écba zasadné lisi. Diferencialni diagnostika je slozita a Siroka (Bar,
Skoloudik, et al., 2010, s. 21).

2.5 Lécbha

Kauzalni terapie neni znama, nemocného tedy nelze vylécit (Reich, Lucchinetti a
Calabresi, 2018, s. 169). Existuje vsak lécba akutni ataky, dlouhodoba imunomodula¢ni 1é¢ba
a symptomaticka 1é¢ba. Zasadni vliv ma komplexni péce, ktera dale zahrnuje fyzioterapii a
psychoterapii. K tomu je zapotiebi multioborovy tym, do kterého se predevsim fadi 1ékaf,
sestra, psycholog, fyzioterapeut, logoped a ergoterapeut. VSichni odbornici navzajem
spolupracuji a zabyvaji se spole¢nym cilem. Diky komplexni péci Ize pacientovi prodlouzit
aktivni zivot (Havrdova, 2015, s. 12, 91).

Lécba akutni ataky: nemocny musi byt edukovan 0 projevech ataky a o nutnosti
kontaktovani oSetfujiciho 1ékafe. Je nutné zahajit 1é¢bu co nejdiive, aby se poskozeni tkané
omezilo (Bar, Skoloudik et al., 2010, s. 22). Uplatiiuji se pfedev§im kortikosteroidy, optimalni
je podani methylprednisolonu intraven6zné (i.v.) v davce 1g po dobu 5 dni (Burke, et al.,
2013, s. 31). Kviili nezadoucim u¢inkim kortikoidd je potfebné chranit travici trakt blokatory
protonové pumpy nebo antacidy (Seidl, 2015, s. 278). Pii intoleranci vysokych davek
kortikosteroidtl Ize aplikovat imunoglobuliny i. v. (Bar, Skoloudik et al., 2010, s. 22). Pii
tézké atace je mozné podat jednorazové cyclofosfamid. Mezi jeho vedlejsi ucinky patii
predev§im vypadavani vlasu, dfenovy utlum a krvacivy zanét mocového méchyte (Ambler,
2011, s. 224). Dale je mozné pii tézké atace provadét obden plazmaferézu (Havrdova, 2015, s.
54).
probéhlé atace prelécené kortikosteroidy. Lécba slouzi k snizeni poctu atak asi 0 30 % a k

zpomaleni progrese choroby. Pacienti, ktefi trpi relabujici — remitentni formou RS si aplikuji
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interferon beta nebo glatiramer — acetat. To jsou tzv. 1éky prvni volby. Interferon — beta se
podava bud’ subkutanné (s. ¢.) 3x tydné nebo obden, nebo intramuskularné (i. m.) 1x tydné a
méné ucinné. Vedlejsi ucinky interferonu — beta se mohou projevit rozvojem chiipkovych
ptiznaku, a to hlavné na pocatku lé¢by. Dale predevsim po s. c. aplikaci hrozi kozni reakce v
misté vpichu, od zarudnuti ptes zatvrdliny az po nekrdzy, které vSak vznikaji vyjimecné. Pti
aplikaci glatiramer — acetatu mize vzacné dojit, véetné lokalni reakce, také k celkové reakci
pii vpichu preparatu do podkozni cévy. Pti celkové reakci dochazi k zarudnuti, dusnosti,
uzkosti, bolesti na hrudi a palpitaci, reakce vsak ptetrvava maximaln¢ 15 minut. V piipadé
selhani 1éka prvni volby u vysoce aktivni RS se indikuji 1éky druhé volby, napf. natalizumab,
ktery se podava v infuzi jednou mési¢né. Léky druhé volby maji vice nezadoucich u¢inkd, a
proto je potteba intenzivnéjsi sledovani pacienta. Pro 1é¢bu sekundarni progrese se indikuje
kombinace cytostatika napt. cyklofosfamidu nebo mitoxantronu s kortikosteroidy. Je potieba
dukladn¢ sledovat, zda Iécba jesté prinasi zisk. Pro 1é¢bu primarné progresivni RS neexistuje
jednoznaéné doporuceni (Havrdova, 2015, s. 55-62, 66, 74).

Symptomatickd 1écba: urcuje se podle klinickych pfiznaki. Cilem je zmirnéni
diskomfortu a zlepSeni kvality Zivota. Do symptomatické 1écby patii myorelaxancia, ktera se
uplatiuji pfi spasticité. Mezi myorelaxancia se fadi hlavné baclofen, tizanidin, tetrazepam
(Ambler, 2011, s. 224). V lécbé spasticity ma nepostradatelny vliv fyzioterapie. Pii tézké
spasticité je mozné aplikovat botulotoxin (Havrdova, 2015, s. 77). Pro rychlejsi chizi se
vyuziva fampridin (Dobson a Giovannoni, 2019, s. 37). Physostigmin se pouziva pfii
mozeckovych pfiznacich, clonazepam pfi intenénim tiesu. Na parestézie mize byt indikovan
carbamazepin nebo gabapentin, proti nutkavému moceni Ize pouzit imipramin nebo
oxybutinin. Sfinkterové obtize se dale teSi pomoci fyzioterapie, kdy se posiluji svaly
panevniho dna. Dale do symptomatické 1éCby lze zaradit analgetika, antidepresiva a 1éky k
ovlivnéni sexualni dysfunkce (Ambler, 2011, s. 224). Zacpa se upravuje zménou diety,
mineralnimi vodami typu Saratica a nacvikem pravidelného vyprazdiovani, dilezité je
posilovani svalii stény bfini. ReSenim pii poruchach polykani je tiprava konzistence potravy,
napomocny miize byt i logoped pro nacvik polykaciho aktu. Unava se neda regulovat 1éky,
nejlépe pusobi kombinace aerobniho a anaerobniho tréninku. Pfi indikaci symptomatické
lécby je nutné dukladné promyslit mnozstvi 1€k, aby lécba prinasela prospéch a nezhorsila
kvalitu Zzivota nemocného. Napiiklad antidepresiva mohou zhorsit erektilni dysfunkce,

antispastika a analgetika mohou zase negativné pusobit na inavu (Havrdova, 2015, s. 79-80).
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Rehabilitacni 1écba: je nenahraditelnd predev§im U pozdnich, progresivnich forem
nemoci, aviak ma bezesporu rozhodujici vliv u viech pacientt trpicich RS (Bar, Skoloudik et
al, 2010, s. 23). Cilem rehabilitace je udrzet sobéstacnost, zvysit kondici a zlepsit kvalitu
zivota (Wens, Eijnde a Hansen, 2016, s. 108). Nepostradatelnou soucasti je fyzioterapie.
Rehabilitace pozitivné pusobi na spastickou parézu, nestabilitu, ataxii, Gnavu, psychické
problémy, kognitivni funkce a sfinkterové obtize (Havrdova, 2015, s. 92).

Rezimova lécba a zivotosprava: ma vyznamnou roli kvili provoka¢nim faktoram. Je
nutné vyvarovat se priliSné zatézi, koufeni, stresu, ¢innosti vykonavat do pocinajicich projevt
unavy, dale je nezbytné chranit se pfed prochlazenim a pifedchazet infekcim, jako je
pneumonie, pyelonefritida, cystitida a dekubitalni sepse. Zenu je nutné informovat 0 moznosti

vzniku dalsi ataky pii gravidité nebo porodu (Ambler, 2011, s. 225).

2.6 Prognoza a prevence

Progndzu nelze predvidat. Z divodu RS nedochazi k rapidnimu zkraceni zivota, ale k
vyraznému zhorSeni jeho kvality (Nicholas a Rashid, 2013, s. 712).

Prevence je diky neznamé etiologii také neznama (Havrdova, 2015, s. 12).
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3 Osetiovatelska péce 0 pacienta v pokroc¢ilém stadiu roztrousené

sklerozy

Roztrousena sklerdza je progresivni onemocnéni, které vede k porucham hybnosti az k
jeho uplné ztraté (Peeters, et al., 2014, s. 444). Onemocnéni tedy zpusobuje tézkou invaliditu
(Souza et al., 2010, s. 213). Pacienti se stavaji nesobéstacni a zavisli na pomoci druhych
(Havrdova et al., 2015, s. 131). To ma socioekonomicky a psychicky dopad (Halper a
Holland, 2011, s. 49). Pacienti tedy ztraci zaméstnani, oblibené aktivity, mohou také ztratit
partnery ¢i pratelé, méni se jejich role, spoleCenské postaveni a stavaji se osobami se
zdravotnim postizenim. Onemocnéni je sice nevylécitelné, ale odbornici z multioborového
tymu mohou, pomoci komplexni péce, prodlouzit aktivni zivot pacienta a tim i zlepsit kvalitu
zivota (Havrdova et al., 2015, s. 131).
pusobi preventivné proti svalové atrofii. Cilem rehabilitace je zvysit aktivitu pacienta a docilit
maximalni moZzné sobé&stacnosti (Wens, Eijnde a Hansen, 2016, s. 108, 110). Mobilita
pozitivné pusobi jak na fyzické fungovani, tak i na psychickou a socialni pohodu. Pacienti
jsou vice spokojeni, nepocituji tzkost a depresi. Naopak imobilita negativné pusobi na
srde¢ni, dychaci, travici, pohybovy, vylucovaci, kozni a nervovy systém (Kalisch, Lee a
Dabney, 2014, s. 1486, 1487, 1496). Motorické poruchy jsou také rizikovym faktorem padu
(Souza et al., 2010, s. 214).

Pro zlepSeni sobésta¢nosti mohou nemocni vyuzivat kompenza¢ni pomicky, jako jsou
hole, berle, choditka, invalidni voziky a skutry (Souza et al., 2010, s. 213). Dale lze vyuzit
toaletni kiesla, podavace, ergonomické piibory a nadobi (Havrdova et al., 2015, s. 142-143).
Kompenzaéni pomicky jsou prospésné k zlepSeni pohyblivosti a nezavislosti (Souza et al.,
2010, s. 215). Zachovani pracovni schopnosti je mozné diky chranénym dilnam. Pomoci
kompenzacnich pomicek a chranénych dilen se zmirfiuje socioekonomicky a psychicky
dopad (Havrdova et al., 2015, s. 142-143).

V pokro¢ilém stadiu RS jsou pacienti imobilni, unaveni, inkontinentni, maji potize S
defekaci, dochazi u nich k porucham termoregulace, trpi spasmy a tremorem, maji snizenou
citlivost koncetin, zhorSeny vizus a artikulaci, pocituji bolest a trpi psychickymi problémy,
jako je tizkost a deprese. Vseobecné sestry musi mit také prehled 0 zhorSené schopnosti
polykani a odkaslavani. Pacienti maji ztuhlé kiecovité stazené koncetiny, které zhorSuji

polohovani a znemoziuji méfeni krevniho tlaku. Osetfovatelska péce je tedy velmi narocna.
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Je nutné predchazet infekcim, jako je zapal plic, zanét ledvin, zanét mocového méchyie a
dekubitalni sepse. Tyto infekce mohou byt pro pacienta osudné (Havrdova et al., 2015, s. 134,
138).

Vseobecné sestry bézné u pacienta v pokrocilém stadiu RS podavaji 1éky, aplikuji
injekce a infuze, méfi tlak, podavaji stravu, bojuji proti spasmim protahovanim koncetin a
nasazovanim ortéz na prsty rukou, provad¢ji hygienu, rehabilitaci a polohovani, pecuji o kuzi,
v piipadé vzniku dekubitt je oSetfuji, v piipadé retence moci cévkuji, pfi zacpé podavaji
glycerinové mikroklyzmata a pti inkontinenci vyuzivaji inkontinenéni pomutcky, dale mohou
pecovat 0 urocystostomii a perkutanni endoskopickou gastrostomii (Havrdova et al., 2015, s.
138-139).

Cilem polohovani je utlumit bolest, uvolnit svaly, snizit spasticitu, omezit vznik
kontraktur, ankyloz a dekubitd. Polohovani se provadi v urCitych intervalech. Pies den se
polohuje co 2 — 3 hodiny a pfes noc se interval zvysi na 3 — 4 hodiny. U pacientl S
roztrouSenou skler6zou je nejvhodnéjsi poloha na paralyzované strané. Podstatna je spravna
manipulace s pacientem pti polohovani. Nevhodnou manipulaci mohou sestry zpisobit bolest
jak sobé, tak i pacientim (Slezakova, 2014, s. 21).

Pii péci o pacienta s RS je nutné uznavat jejich prava, svobodnou wvili, schopnost
rozhodovani a zabranit pfedsudktum. VSeobecna sestra si musi uvédomit, ze i chronicky
nemocny a nesob&sta¢ny pacient ma stale stejnou hodnotu, méla by mu prokazovat tctu,
snazit se zachovat dustojnost a naplnit vSechny jeho potieby, to jsou potieby fyziologické,
psychologické, socialni a spiritualni. Pfi pé¢i 0 pacienta upoutaného na lizko nékteré sestry
neprofesionalné pouzivaji zdrobnéla slova nebo tykani, to mohou pacienti pocitovat jako
ponizujici. Také neni piipustné mluvit o pacientovi jako o ,lezakovi“. Pfi hygienické péci
musi byt zajisténé soukromi, tzn. zaviené dvete, zatazeny zavés mezi lizky, a pokud to je
mozné piitomnost pouze jedné sestry (Havrdova et al., 2015, s. 132- 136).

Pii oSetfovatelské péci délaji nékteré sestry rtuzné chyby, napt. nevedou pacienty k
sob&stacnosti nebo naopak piehlizeji pottebu pomoci kvili naro¢nosti pée 0 imobilniho
pacienta. Nebo také na pacienty spéchaji, to vede ke stresu a nasledné ke zhorSeni jejich
stavu. Samoziejmé neni vhodné ptepinat pacienty kvuli nadmérné unavé, ale na druhou stranu
neni doporuc¢ovano nechavat pacienty apatickymi (Havrdova et al., 2015, s. 134-135).

Z dtvodu bolesti ¢i zhorseni zdravotniho stavu muze byt s pacienty tézka spoluprace,
byvaji agresivni, negativni a nevdécni. OSetfovatelsky personal si jejich chovani nemtize brat

osobn¢. Prace vSeobecné sestry je tedy velmi narocna i po psychické strance. Proto by meély
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byt vzdélavany v duSevni hygiené z divodu piedchazeni syndromu vyhoieni (Havrdova et al.,
2015, s. 137-138).

Imobilni pacienti Celi celé fad¢ zavaznych komplikaci, mezi které patii predevsim
dekubity, hluboka zilni trombdza, zacpa, pneumonie a infekce mocovych cest (Zhou et al.,
2018, s. 1970). Tyto komplikace jsou spojené s vyS$i nemocnosti, imrtnosti, delsi dobou
hospitalizace a zvySujicimi se naklady na 1é¢bu. Samoziejmé také pusobi negativné na kvalitu
zivota pacienta (Wu et al., 2018, s. 2). Cim déle je pacient upoutan na lizko, tim vy$simu
riziku komplikaci ¢eli. VSeobecné sestry maji kliCovou roli v prevenci a v fizeni téchto
komplikaci. Dostateény pocet sester a jejich vyssi vzdélani zvysuji kvalitu oSetfovatelské
péce. Efektivni oSetfovatelské intervence tedy dokazi snizit vyskyt komplikaci (Li, et al.,
2018, s. 2). K ucinné prevenci a teSeni komplikaci jsou zapotiebi dostatecné védomosti a
dovednosti. Vétsi znalosti 0 komplikacich maji starsi sestry, sestry s vy$s§im stupném vzdélani
a s déletrvajicim pracovnim pomérem. Komplikacim lze tedy ptfedchazet preventivnim
opatfenim, zjisténim rizikovych faktori a véasnym oSetfovatelskym zasahem (Zhou et al.,

2018, s. 1969-1970).

3.1 Dekubity

Dekubit neboli prolezenina je lokalizovany defekt kuze a tkané. Pficina vzniku je
multifaktorialni. Jednou z ptiin je pusobeni tlaku na mékké tkané mezi kosti a tvrdou
podlozkou (Michel et al., 2012, s. 455). Tim dochazi k nedostate¢nému prokrvovani,
vyzivovani a okyslicovani. Tkan nasledné odumira (Chew et al., 2017, s. 225). Poskozeni
koreluje s intenzitou a dobou trvani tlaku. Dale muze dekubitus vzniknout tienim nebo
stiiznymi Silami, coz je kombinace tlaku a tieni. Mezi rizikové faktory patii predevsim vék,
stav pokozky a svalu, imobilita, podvyziva, dehydratace a inkontinence moce nebo stolice,
ktera mize drazdit ktzi. VSeobecna sestra musi znat tato rizika vzniku dekubitd, aby jim
dokazala predchazet (Michel et al., 2012, s. 454-455). Dekubity se rozdéluji na 4 stadia dle
hloubky poskozeni. V prvnim stadiu je kiize neporusena, dochazi k zacervenani a bolesti, ve
druhém stadiu se vyskytuji puchyte, ve tfetim stadiu vznika nekroticka rana do podkozi a ve
¢tvrtém stadiu jsou jiz obnazené fascie, svaly, Slachy, vazy, chrupavky a kosti (Ellis, 2016, s.
30).

Imobilni pacienti v pokrocilém stadiu RS maji vyznamny potencial pro rozvoj téchto
komplikaci. Dalsim vyznamnym rizikovym faktorem u téchto pacientti je hypestezie nebo

parestezie, které naruSuji vnimani bolesti (Halper a Holland, 2011, s. 118). Dekubity patii
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mezi velmi ¢asté komplikace, které prodluzuji dobu hospitalizace, zptisobuji bolest a tim také
snizuji kvalitu zivota (Chew et al., 2017, s. 225). Mohou se vyvijet béhem nékolika hodin, ale
lécba trva neékolik mésict (Halper a Holland, 2011, s. 118). Lze jim piedchazet dodrzovanim
oSetiovatelskych standardd a poskytovanim kvalitni péce (Chew et al., 2017, s. 226). Pro
zajisténi dostateCné prevence a kvalitni péCe je nutny oSetfovatelsky personal s
odpovidajicimi dovednostmi a zkuSenostmi, dale je zapotfebi vhodné vybaveni. Do prevence
je zapojeny cely multioborovy tym, ktery poskytuje individualni péci (Neilson et al., 2014, s.
18, 21).

Je nutna vcasna identifikace rizikovych pacientli, aby multioborovy tym sestavil
vhodny plan péce (Neilson et al., 2014, s. 19). Proto ihned pfi pfijmu pacienta v§eobecna
sestra posoudi riziko vzniku dekubiti pomoci jedné z nasledujicich $kal: Nortonové,
Bradenové nebo Waterlow. Tyto vysledky musi byt pravidelné piehodnocovany dle
aktualniho stavu. Muze dochazet k faleSné pozitivnim vysledkim, pokud sestra nepouzije
hodnotici skalu (Michel et al., 2012, s. 457). Po posouzeni rizika vzniku dekubiti musi
nasledovat odpovidajici intervence (Ellis, 2016, s. 30). To znamena, ze V pfipadé pozitivniho
vysledku bude zahajeno preventivni opatieni (Michel et al., 2012, s. 458). VSeobecna sestra
tedy provadi posouzeni, planovani, realizaci a revizi (Neilson et al., 2014, s. 19).

Vseobecna sestra ma vyznamnou roli v prevenci dekubiti (Chew et al., 2017, s. 233).
Soucasti prevence je pravidelné hodnoceni kiize v oblasti predilek¢nich mist, péce 0 kazi,
zejména U inkontinentnich pacient, pouzivani vhodnych pénovych matraci, dalSich
antidekubitnich pomucek a pomicek pro usnadnéni pohybu na luzku, jako je hrazdicka,
pravidelné polohovani, zajisténi dostatecné hydratace a vyzivy (Ellis, 2016, s. 34).

VSeobecna sestra na kazi hodnoti celistvost, barvu, teplotu, pevnost a vlihkost. Také
musi brat v avahu bolest (Neilson et al., 2014, s. 20). Mezi nejrozsifenéjsi mista dekubitl
patii oblast kiizové kosti a paty (Michel et al., 2012, s. 458).

Vyuzivani antidekubitnich pomicek je ucinné a vede Kk uspofe nakladi za lécbu
dekubitd. Prevence je tedy vyhodné&jsi nez 1é¢ba, a to jak pro pacienta, tak i pro zdravotnictvi.
Antidekubitni pomicky mohou také pomoci snizit pracovni zatéz sester (Chew et al., 2017, s.
233). Idealni matrace je takova, ktera snizuje tlak a zlepSuje stav pokozky tim, Ze snizuje
teplotu kize a poceni. Kromé matraci se dale pouzivaji pomicky pro specifickou oblast téla,
ktera je ohrozena vznikem dekubitl, napt. paty. Ke snizeni vzniku dekubitt se také pouzivaji
pénova silikonova kryti, ktera snizuji tlak, fidi mistni mikroklima pokozky a snizuji stfizné

sily (Ellis, 2016, s. 32, 34).
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Polohovanim se snizuje spasticita a tim dochazi k prevenci dekubita (Halper a
Holland, 2011, s. 118). Vseobecna sestra polohuje co 2 — 3 hodiny. Diky krat$imu intervalu
polohovani se snizuje doba neptetrzitého tlaku a pacient ma tedy nizsi riziko vzniku dekubitti
(Chew et al., 2017, s. 226, 232). Vseobecna sestra se musi pacienta ptat, zda mu poloha
vyhovuje a zda jej nic netlaci., protoze Spatné polohovani zplsobuje bolesti a dekubity.
(Havrdova et al., 2015, s. 135).

Je nutna tadna edukace pacientl v oblasti antidekubitnich opatfeni a 1é¢by. Také je
zapottebi vzdélavani zdravotnického personalu v této oblasti (Neilson et al., 2014, s. 21).

K 1é¢bé je nejvhodnéjsi vihké hojeni. Pfevazovy material se vybira podle toho, zda je
rana Vv exsudativni, granulacni ¢i epitalizacni fazi. Hlavni roli v hojeni ma vyziva. Je vhodna
konzultace s nutricnim terapeutem. Pokud pacient trpi deficitem bilkovin, podava se sipping.
Vseobecna sestra musi vést dokumentaci o pievazech, kde se hodnoti stav a velikost rany,
pouzity ptevazovy material a piiklada se fotodokumentace (Havardova et al., 2015, s. 146-
147).

3.2 Zacpa

Zacpa je popisovana jako snizeni obvyklé Cetnosti vyprazdiovani S namahavym
prichodem tvrdé stolice a s pocitem netiplného vyprazdnéni. Cetnost vyprazdiiovani je pro
kazdého individualni (Gulanick a Myers, 2014, s. 125). Zacpa se vyskytuje ¢asto u pacient S
neuromuskularnim onemocnénim (Nusrat et al., 2012, s. 1). Pacient trpici zacpou ma nafouklé
a bolestivé biicho, trpi nevolnosti, nechutenstvim a pocituje plnost v rektu. Miize se projevit i
jako paradoxni prajem (Hapler a Holland, 2011, s. 103). Pokud zacpa piejde do chronicity,
muze dojit ke vzniku hemoroidu a divertikulozy (Gulanick a Myers, 2014, s. 125).

Tato komplikace souvisi S neadekvatnim piijmem vlakniny a tekutin, se sniZzenou
fyzickou aktivitou az imobilitou a se stresem. Také muze vzniknout pii uZivani opioidu,
naduzivani laxativ a klystyru (Gulanick a Myers, 2014, s. 125). Anticholinergika uzivajici se
k terapii hyperaktivniho moc¢ového méchyfe mohou mit také podil na vzniku zacpy (Halper a
Holland, 2011, s. 102). Dale neni vhodné zadrzovat defekaci. To byva casté u
hospitalizovanych pacientd, kteti pocituji nedostatek soukromi (Gulanick a Myers, 2014, s.
125).

U pacientl s RS je zjevna souvislost mezi potizemi S mocovym méchyfem a zacpou
(Williams et al., 2012, s. 42). N¢ktefi pacienti si mohou zptsobit zacpu pravé proto, ze

zamérné omezuji prijem tekutin a tim se snazi vyfesit své potize S mocovym meéchyiem. Pro
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dodrzovani ptijmu tekutin je tedy nutné adekvatné fesit ptiznaky spojené S dysfunkci
mocového méchyie (Halper a Holland, 2011, s. 102).

V 1écbé zacpy maji prednost nefarmakologické intervence. Aby doslo k zmirnéni
zacpy, musi vSeobecna sestra zabezpecit dostate¢nou hydrataci. Je zadouci, aby pacient vypil
alespon dva litry tekutin za den. Dale musi zajistit dostate¢ny pfisun vladkniny, a t0 minimalné
15 g denné. Nejlepsim zdrojem vlakniny jsou obiloviny, susené ovoce a zelenina. Pacient
musi byt informovan 0 vhodnosti vyprazdnovani ve stejnou denni dobu (Hapler a Holland,
2011, s. 103). Do nefarmakologické 1écby Ize zahrnout i masaz bticha (Nusrat et al., 2012, s.
3). Dilezitou soucasti péce je samoziejmé edukace pacienta 0 nutnosti dodrzovani rezimu
(Hapler a Holland, 2011, s. 103).

Pfi netspésné nefarmakologické 1é¢bé se piechazi na farmakologickou. Lékat ordinuje
laxativa, ktera podporuji pohyb stiev a vyprazdnovani (Nusrat et al., 2012, s. 3). Mezi
nejcastéji pouzivané Cipky se fadi glycerinové ¢ipky a dulcolax. Neni vhodné bézné aplikovat
klyzma, protoze by se stievo na ném stalo zavislym (Halper a Holland, 2011, s. 104). Pokud

nepomize ani farmakologicka lécba, je nutné provést digitalni vybaveni stolice (Nusrat et al.,
2012, s. 3).

3.3 Infekce mocovych cest

Infekce mocovych cest (IMC) se fadi mezi nozokomidlni infekce a jsou
charakterizovany pfitomnosti mikroorganismi V uropoetickém systému. Mohou byt postizeny
ledviny, mocovy méchyi nebo mocova trubice. Nejéastéjsi pficinou je bakterie Escherichia
coli, dale mohou infekci zapii¢init viry nebo plisné. Infekce do uropoetického systému
vétsinou vstupuje ascendentné, tzn. ze zevniho genitalu pfes mocovou trubici do moc¢ového
méchyie. IMC se vyskytuje ¢astéji u Zen kvuli anatomickym odlisnostem (Gulanick a Myers,
2014, s. 1251). Mezi piiznaky patti ¢asté moceni, naléhavost moceni, dysurie, zména zapachu
a barvy moci, bolest v podbfisku a v bederni krajin¢, horecka a zimnice (Halper a Holland,
2011, s. 93; Gulanick a Myers, 2014, s. 1251).

Tato komplikace se velmi ¢asto vyskytuje u pacientti vV pokro¢ilém stadiu RS (Halper
a Holland, 2011, s. 115). Pacienti nemusi infekci ani zaznamenat kvuli snizené citlivosti
sliznice (Havrdova et al., 2015, s. 78). Existuje souvislost mezi dysfunkci mo¢ového méchyte
a zvySenym vyskytem infekce mocovych cest. IMC mize byt zplisobena netplnym

vyprazdiovanim mocového méchyfe. Dale je vyznamnym zdrojem bakteriurie a IMC
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dlouhodoba katetrizace (William, 2012, s. 42-45). IMC zhorSuje ptiznaky RS. Dochazi ke
zvySeni ztuhlosti nebo spasticity dolnich koncetin (Halper a Holland, 2011, s. 93).

U pacienta se zavedenym permanentnim moc¢ovym katétrem (PMK) je velmi dilezita
hygiena genitalu a dodrzovani pitného rezimu. VSeobecna sestra musi sledovat prichodnost
katétru, PMK nesmi byt nikde zalomeny a ucpany moc¢ovymi kameny. Sbérny sac¢ek musi byt
vzdy pod trovni moc¢ového méchyie. Dale je zasadni pravidelnda vyména sbérného sacku a
celého PMK. Vyména musi byt provadéna za sterilnich podminek (Halper a Holland, 2011, s.
115; William, 2012, s. 45).

Pokud neni zahajena fadna 1écba antibiotiky, nasledkem mize byt poskozeni ledvin.
Pfi chronické IMC nebo ¢astych recidivach mize dojit k urosepsi, ktera ohrozuje pacienta na
zivoté (Gulanick a Myers, 2014, s. 1251).

3.4 Pneumonie

Pneumonie neboli zapal plic je zanétlivé onemocnéni plic. Nejcastéjsi pneumonie jsou
infek¢niho puvodu, jsou tedy zptsobeny piedev§im viry nebo bakteriemi a jsou pfenaseny
kapénkovou infekci (Gulanick a Myers, 2014, s. 712). Pneumonie je diagnostikovana na
zakladé horecky, rentgenu plic, vysoké hladiny CRP, vysetieni sputa, moc¢i a krve (Matsusaka
et al., 2018, s. 715).

Tato komplikace mtze vzniknout u pacienti upoutanych na lizko (Matsusaka et al.,
2018, s. 714). Pro pacienty v pokroc¢ilém stadiu RS je typicka slabost dychacich svalu a
nedostate¢né vykaslavani, to ma za nasledek obtizné odstranovani sekretu, jeho hromadéni a
nasledny vznik pneumonie. Pneumonie patii mezi ¢asté piiCiny nemocnosti a umrtnosti U
imobilnich pacientu (Halper a Holland, 2011, s. 113-114).

Ulohou vseobecné sestry pii prevenci je udrzovat dychaci cesty ¢isté, bez
nahromadénych hlend (Matsusaka et al., 2018, s. 714). Pfi rozvoji pneumonie vSeobecna
sestra zajistuje dostate¢nou hydrataci pacienta a Cerstvy vzduch. Dale uvede pacienta do
Fowlerovy polohy, sleduje charakter kasle, odkaslavani, barvu a mnozstvi sekretu, sleduje
bolest, stav védomi, znamky respira¢niho selhani, jako je duSnost a cyandza a monitoruje
fyziologické funkce. Vseobecna sestra také podava kyslik dle ordinace Ié¢kare, sleduje
hodnoty pulzni oxymetrie a u¢inky naordinovanych 1éki, jako jsou antibiotika, antitusika,
mukolytika, expektorancia a analgetika. Také je nutné, aby zajistila fyzioterapeuta pro nacvik
dechového cviceni (Doenges, Hoorhouse a Murr, 2014, s. 133-137).
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3.5 Flebotromboza

Flebotrombdza neboli hlubokd zilni trombdza je definovana jako vznik krevni
srazeniny V hlubokém Zzilnim systému, ktera omezuje prutok krve zilou. Postihuje predevsim
zily dolnich koncetin. Tato komplikace je zivot ohrozujici kvuli riziku vzniku plicni embolie
(Gulanick a Myers, 2014, s. 586). Onemocnéni je multifaktorialni, na vzniku se podili
vrozené a ziskané predispozice (Heit, Spencer a White, 2016, s. 3). Patofyziologie
flebotrombozy zahrnuje tfi vzajemné provazené faktory, mezi které patiti poskozeni Zilni
stény, zvyseni srazlivosti a zpomaleni prutoku krve. Tento celek je oznacovan jako Virchova
triada (Peeters et al., 2013, s. 448). Pri¢inou zpomaleného priatoku krve je imobilita. Zvysena
srazlivost se vyskytuje z davodu koufeni, dehydratace, hormonalni antikoncepce a
nadorovych onemocnéni. K poskozeni Zilni stény mize dojit po infuzich, nékterych lécich a
zlomeninach (Gulanick a Myers, 2014, s. 586).

U pacientil S RS muze mit postizeni za nasledek zvySené riziko zilni trombembolie.
Rizikovym faktorem je ptfedevS§im spasticita, paréza dolnich koncetin, imobilita, uzivani
glukokortikoidi a antidepresiv. Dalsimi rizikovymi faktory mohou byt vék, obezita, trauma,
operace, centralni Zilni katétr, kieCové zily, flebotromboza v anamnéze, koufeni, nadorova
onemocnéni, infekce, t€hotenstvi, hormonalni antikoncepce, hormonalni substitu¢ni terapie a
nesteroidni antiflogistika (Peeters, 2013, s. 444-446; Heit, Spencer a White, 2016, s. 7).

V prevenci je dulezita dostate¢na hydratace a bandazovani dolnich koncetin u
imobilnich pacienti.

Lékatr ordinuje antikoagula¢ni terapii. Cilem 1é¢by je minimalizovat riziko plicni
embolie a zabranit recidivam (Gulanick a Myers, 2014, s. 586). Nebezpeci recidiv je nejvyssi

Vv prvnich 6 — 12 mésicich po flebotrombdze (Heit, Spencer a White, 2016, s. 5).
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4 Role vSeobecné sestry v péci o pacienta v pokrodilém stadiu

roztrousené sklerozy

Vseobecna sestra hraje klicovou a stale vyznamngéjsi roli v péci o pacienta s RS (Burke
et al., 2011, s. 106). Zaujima své misto pii edukaci, neformalni psychologické podpote
pacienta a jeho rodiny, pii uplathovani zajmi pacienta, ¢innostech souvisejicich s
diagnostikou a terapii, a také pii administrativé (Havrdova et al., 2015, s. 109). Dale sestra
pusobi jako spolupracovnice, konzultantka, zprostfedkovatelka, poradkyné, obhajkyné prav
pacienta, vyzkumnice a ucitelka (Caon et al., 2013, s. 160, 165).

Vzhledem k rozmanitym piiznakiim nemoci maji pacienti rizné potieby, a je tedy
nutny komplexni pfistup za pomoci multioborového tymu (Burke et al., 2011, s. 105). Velmi
cenny a nepostradatelny prvek v tomto tymu je pravé vSeobecna sestra, ktera hraje roli
prostiednika v komunikaci mezi pacientem a jednotlivymi odborniky (Havrdova et al., 2015,
s. 117). Tym se, véetné¢ vSeobecné sestry, sklada z Iékafe, stanicni a vrchni Ssestry,
fyzioterapeuta, psychologa, ergoterapeuta, nutri¢niho terapeuta, socialniho pracovnika a
duchovniho. Soucasti tymu muze byt i urolog a logoped (Leary, Quinn a Bowen, 2015, s.
160). Jednotlivi ¢lenové tymu se podileji na diagnoze, 1é¢bé a tizeni RS, ale také poskytuji
podporu, poradenstvi a edukaci. Je nutné, aby se odbornici navzajem respektovali a uznavali.
Kazdy clen tymu dodrzuje plan péce, a tim se podili na dosazeni stanoveného cile. VSeobecna
sestra piebira roli koordinatora, aby spojila sluzby vsech ¢leni tymu (Burke et al., 2011, s.
105-106). Multioborovy tym se snazi 0 zachovani CO nejvy$S§i miry sobéstacnosti a
praceschopnosti pacienta (Havrdova et al., 2015, s. 109).

Vseobecna sestra zajistuje kvalitni péci 0 pacienta a jeho rodinu. K tomu musi
vykazovat odborné dovednosti a védomosti, které si upeviiuje a zdokonaluje v priab&hu Zivota
celozivotnim vzdélavanim. MiZe Se ucastnit riznych vzdélavacich kurzt, seminait, stazi atd.
(Havrdova et al., 2015, s. 109, 136). Musi mit nejnovéjsi informace o dostupné terapii, diky
kterym dodéava pacientim a jejich rodindim nadéji na lepsi budoucnost (Caon et al., 2013, s.
165). Vyvoj 1é¢by ma dopad na rozsifujici se role vSeobecné sestry, a tim se také zvySuje
potieba odborného vzdélavani (Burke et al., 2011, s. 105). Ke kvalitni pé¢i dale pfispivaji
povahové vlastnosti sestry. Diky vlidnému pfistupu pacienti pocituji veétsi nadéji a
optimismus (Havrdova et al., 2015, s. 109, 136).

Nejblizsi a nejcastéjsi kontakt s pacienty z celého multioborového tymu ma vSeobecna

sestra. Pacientim tedy rozumi nejlépe, a proto je zahlcena celou fadou otazek (Verdun di
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Cantogno et al, 2014, s. 61-62). Otazky se vétSinou tykaji vySetfeni, 1écby, zhorSeni
zdravotniho stavu a rezimového opatieni. V§eobecna sestra tedy plni tlohu tzv. poradkyné. Je
zadouci, aby podavala jen pravdivé informace, a to na zaklad¢ svych odbornych kompetenci.
Pokud nezna odpoveéd’ na otazku, méla by pacienta ptresmérovat na lékafe (Havrdova et al.,
2015, s. 117-119).

pacienta (Caon et al., 2013, s. 165). VSeobecna sestra pomaha pacientovi pii adaptaci na svij
zdravotni stav a novy zivotni styl. Snazi se udrzovat CO nejvét§si moznou sobéstacnost
pacienta, a co nejvétsi miru nezavislosti pii sebepéc¢i (Havrdova et al., 2015, s. 109-110).
Vseobecna sestra se také snazi podporovat a motivovat pacienta v dodrzovani 1é¢by. Dulezité
je stanoveni realnych cilt, protoze nerealné cile a o¢ekavani mohou vést ke ztraté motivace.
Hlavni pti¢inou ztraty motivace a nedodrZzovani 1éCby je deprese (Burke et al., 2011, s. 108-
109). Neochota k dodrzovani 1é¢by muze byt také zpusobena nezadoucimi Géinky 1é¢by. V
takovych piipadech by vSeobecna sestra méla informovat pacienta o zpusobech zvladani
nezadoucich ucinku (Crawford et al., 2014, s. 1096).

Pro zlepSeni kvality zivota je nutné uplatnovat holisticky pfistup a napliovat tedy
pacientovi potieby ve vsech oblastech, tj. bio — psycho — socio — spiritualnich (Hartung et al.,
2011, s. 106). Vseobecna sestra tedy slouzi jako zprostiedkovatelka dalSich sluzeb v ramci
multioborového tymu (Mynors, Perman a Morse, 2012, s. 6). Muze pacientovi navrhnout
napt. psychologické sluzby, ergoterapii, socialné — aktiviza¢ni ¢innosti, edukaéni pfednasky a
spiritualni sluzby (Havrdova et al., 2015, s. 140).

V pécéi je potieba zaujmout partnersky vztah. Otevieny a upiimny vztah s dostate¢nou
komunikaci pfispiva k duvéte pacienta v cely multioborovy tym (Burke et al., 2011, s. 108).
Vseobecna sestra se prostiednictvim empatie a divéry snazi motivovat pacienta ke spolupraci.
K ziskani pacienta ke spolupraci, a tedy i k ziskani jeho duvéry, je klicova schopnost sestry
pti komunikaci (Havrdova et al., 2015, s. 110). Diky ziskani davéry je mozné komunikovat s
pacientem i 0 intimn&jSich problémech, jako jsou napi. sexualni obtize nebo deprese.
Dostate¢nou komunikaci jsou snizovany Vv pacientech pocity izolace a osamélosti (Burke et
al., 2011, s. 108-109). Celkov¢ lze ucinnou komunikaci zlepsit spokojenost pacienta
(Havrdova et al., 2015, s. 110).

Schopnost komunikace je bezesporu velmi vyznamna pii praci v§eobecné sestry a je
dulezita predevsim pii edukaci. Sestra musi informovat pacienta srozumitelné, a na zaver
edukace vzdy zkontrolovat, zda pacient dané informace spravné pochopil, dobré je nechat

prostor na dotazy (Havrdova et al., 2015, s. 110). PfedevSsim U pacientii S kognitivnim
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deficitem je nutné opakovani informaci (Burke et al., 2011, s. 109). Je vhodné ptedat
informace i1 v pisemné podob¢ formou letakt ¢i brozur. VSeobecna sestra musi pii edukaci
brat ohled na zasady spravné komunikace, mezi které patii napt. zajisténi vhodného prostiedi
s dostatkem soukromi a casu, nabidnuti pacientovi moznost pfitomnosti rodinného
ptislusnika, ujasnéni si ocekavani, prizptisobeni se kognitivnimu stavu pacienta atd. Jak pii
edukaci, tak celkové pii oSetfovatelské péci je nutny individudlni pfistup (Havrdova et al.,
2015, s. 110-112). Edukace je dulezita pii motivaci pacienta v dodrzovani léby a pfi uréeni
realnych ocekavani 1éCby. VSeobecna sestra pacienty edukuje o nemoci, zvladani piiznaku,
injekénich technikach a udrzovani zdravi v prubéhu 1é¢by (Crawford et al., 2014, s. 1095).
Vseobecna sestra zajistuje také praktickou cast edukace. Na pocatku Iécby uci
pacienty aplikaci jak subkutannich, tak intramuskularnich injekci a seznamuje je s moznym
vyskytem nezadoucich u¢inku (Crawford et al., 2014, s. 1094). Z nezadoucich G¢inkt se
mohou objevit kozni reakce, flu — like syndrom p#i aplikaci interferonti, celkova bezprostiedni
reakce pii aplikaci glatiramer — acetatu, deprese, porucha stitné zlazy, zvySeni jaternich
enzymud a sniZzeni poctu krevnich bunék. Do edukace jsou zahrnuty informace tykajici se
mechanismu ptsobeni 1ékt, nasledku pii poruseni 1é¢by, skladovani 1éku, likvidace odpadu,
davkovani 1ékd, vhodné doby a mista pro aplikaci 1éku, stfidani mista vpichu a spravné
aplika¢ni techniky, uzivani autoinjektoru u subkutannich injekci nebo aplika¢niho pera u
intramuskularnich injekci, starani se 0 kiizi a vyskytu moznych komplikaci s jejich feSenim a
predchazenim. Po aplikaci injekce se mohou objevit nasledujici kozni reakce: erytém, edém,
pruritus, bolest, hematom, zatvrdlina, nekréza a absces. Témto komplikacim Ize piedejit
dodrzovanim spravné aplika¢ni techniky. Pacient tedy, pfi S. . injekci, nemize podavat
studeny 1€k, musi dodrzovat metodu suché jehly, vyhybat se aplikaci do koznich zmén,
udrzovat sterilitu, vpich provadét kolmo do hloubky 6 — 12 milimetrt, 1€k aplikovat pomalu a
jehlu vytahnout az po 10 sekundach po aplikaci, misto vpichu nemasirovat, polozit pouze
suchy tampon. U i. m. injekce, stejné jako u s. c. injekce, nepodavat studeny 1ék, dodrzovat
metodu suché jehly, dale hloubku a tihel vpichu zvolit dle BMI pacienta, pii krvaceni po
aplikaci si muze pacient na misto vpichu polozit chlazeny gelovy polstaiek. Pii aplikaci
injekce do hyzdé¢ musi byt proSkolend jina osoba nez pacient, napf. rodinny piislusnik
(Havrdova et al., 2015, s. 112-115). Dale Ize koznim reakcim ptedchazet peclivou péci o kiuzi
a stfidanim mista vpichu. Je prokazano, ze pouzivani autoinjektorti také sniZzuje pocet
komplikaci. Autoinjektory jsou vyhodné predevsim pro pacienty trpici aichmofobii. Pacienti,

kteti pouzivaji autoinjektory udavaji vyssi kvalitu zivota a nizsi stupen deprese. Je také
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prokazano, ze i diky autoinjektorim, pacienti dodrzuji 1é¢bu (Crawford et al., 2014, s. 1096-
1097).

Vseobecné sestry pracujici v centrech pro diagnostiku a 1é¢bu demyelinizacnich
onemocnéni (RS centra) maji dovednosti predevsim Vv aplikaci infuzi (Havrdova et al., 2015,
s. 116). Nejdulezitéjsi je, aby méla vseobecna sestra piehled 0 mozném vyskytu nezadoucich
ucinkt,, vcas je dokazala odhalit a uméla je fesit. O nezadoucich U¢incich musi byt
samoziejm¢ informovani také pacienti (Caon et al., 2013, s. 165). VSeobecna sestra musi
pacientim zdlraznit, Ze by méli poc¢kat v RS centru asponn 30 minut po podani infuze. Po
aplikaci Ikt se mtize objevit alergicka reakce s typickymi ptiznaky, jako jsou svédéni, bolesti
bticha a zad, zimnice, tfesavka, dusnost, vyrazka, edém obliceje, rtt a jazyka. Anafylakticka
reakce se objevuje jen ziidka. Presto je nezbytné, aby vSeobecna sestra znala a ovladala
kardiopulmonalni resuscitaci. Nezadouci u¢inky se ale mohou projevit az za nékolik hodin ¢i
dni, proto je nutné, aby vSeobecna sestra pted dalsi aplikaci infuze zjistila, zda se u pacienta
neobjevily tyto nezadouci G¢inky, nebo zda nedoslo k néjaké zméné ve zdravotnim stavu
(Havrdova et al., 2015, s. 116).

Podstatnym prvkem v péci o pacienta s RS je i specializovana sestra, tzv.
konzultantka, ktera peCuje 0 pacienta na injek¢ni terapii v jeho pfirozeném domacim
prostiedi. Pacient se doma citi 1épe a je mozné, Ze fekne vice dilezitych informaci nez v RS
centru. Vyhodou také je, Ze konzultantka muze ovéfit skladovani 1éka a aplikaci injekce
(Havrdova et al., 2015, s. 119-120). Dale muze piedat pacientim dulezité rady a informace
(Mynors, Perman a Morse, 2012, s. 6). Konzultantka tedy pfedava do RS centra drahocenné
zpravy 0 zdravotnim stavu pacienta (Havrdova et al., 2015, s. 120).

Role sestry se v jednotlivych zemich 1isi (Galea, Ward-Abel a Heesen, 2015, s. 4). V
Ceské republice vieobecné sestry vice edukuji napt. 0 aplikaci injekci, ale méné informuji
pacienty 0 moznosti 1é¢by, na rozdil od sester ve Velké Britanii (Hartung et al., 2011, s. 108).
Pravé ve Velké Britanii, Iékaf nabizi pacientim vice moznosti 1é¢by. Sestra tedy pomaha
pacientovi rozhodnout se o 1é¢bé. Snazi se spise, aby se pacient rozhodl sam na zakladé
pochopeni pravdépodobného prib&éhu nemoci, jeho Zivotniho stylu a preferenci. Samostatné
rozhodnuti pomaha pti nasledném dodrzovani 1é¢by (Verdun di Cantogno et al., 2014, s. 62).
S rozhodovanim maji problém piedevsim pacienti s kognitivnim deficitem (Caon et al., 2013,
s. 165).
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4.1 Role vSeobecné sestry pri diagnostice roztrousené sklerozy

Vseobecné sestry pomahaji lékaiim pii stanoveni diagnozy, a to diky dikladné a
peclivé odebrané anamnéze. Je prokazané, Ze se pacienti 0 svych problémech svéii spiSe
sestie, nez Iékati (Galea, Ward-Abel a Heesen, 2015, s. 4).

Piedevsim je tieba se zminit 0 roli v§eobecné sestry pii odbéru mozkomisniho moku k
potvrzeni diagnézy RS. Pied planovanou lumbalni punkci je nejdilezitéjsi pripravit pacienta
po psychické strance. VSeobecna sestra pacientovi srozumitelné vysvétli, jak bude vykon
probihat, z jakého dtvodu bude proveden a jaka bude péce po vykonu. Samoziejmé pacient
musi mit pfed vykonem podepsany informovany souhlas od Iékare. Dale Se vSeobecna sestra
ujisti, ze pacient neni alergicky na dezinfekci a naplast. Tésné pred vykonem posle pacienta,
aby se vymocil. Poté piipravi pomuticky k vykonu a zajisti vhodnou polohu pacienta.

Béhem vykonu vSeobecna sestra asistuje 1ékaii a po celou dobu udrzuje kontakt s
pacientem. Pacienta uklidiiuje, informuje o prib&hu, podporuje v normalnim dychani a
uvolnéni, dale udrzuje spravnou polohu bez pohnuti. Lékat odebere 10 az 15 ml
mozkomi$niho moku do oznacenych zkumavek. Po odebrani likvoru vSeobecna sestra sterilné
oSetfi misto vpichu.

Po vykonu vSeobecna sestra musi vSe zapsat do osetfovatelské dokumentace a zajistit
transport vzorku do laboratofe. Dale obstara, aby pacient lezel 1 — 2 hodiny na bfise na
rovném luzku bez polstare. Poté musi pacient lezet 8 — 20 hodin ve vodorovné poloze s mirné
podlozenou hlavou, dokud se nedoplni mozkomisni mok. Sestra pacientovi podava dostatek
tekutin. Také je povinna kontrolovat pacienta, zda dodrzuje rezim a zda se nevyskytly
komplikace, jako jsou napi. zmény ve fyziologickych funkcich, nevolnost, otok a krvaceni v
misté punkce (Slezakova, 2014, s. 37-38).

4.2 Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Vyznamem této piehledové bakalaiské prace bylo predlozit aktualni dohledané
poznatky 0 osetfovatelské péci u pacienta v pokrocilém stadiu roztrousené sklerozy a aktualni
dohledané poznatky o rolich vSeobecné sestry v pé¢i 0 pacienta Vv pokrocilém stadiu
roztrousené skler6zy. Dohledané poznatky mohou slouzit jako zdroj informaci pro vSeobecné
sestry, diky kterym mohou poskytovat kvalitn€jsi péci u pacienta s RS. Kvalitni péci lze
predchazet komplikacim, které mohou vzniknout u imobilniho pacienta s RS, mezi které patti
predevsim dekubity, zacpa, infekce mocovych cest, pneumonie a hluboka zilni trombdza.

Prevenci komplikaci se lze vyvarovat vyssi mortalité¢, morbidité, delsi dobé hospitalizace a
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zvySenym nakladim na 1écbu. Pacient bude spokojengjsi jak po fyzické, tak po psychické

strance, a to povede K lepsi kvalité zivota.

Z aktualn¢ dohledanych poznatkii vyplyvd, Ze oSetfovatelska péce o pacienta
V pokrocilém stadiu roztrousené sklerdzy je velmi narocnd. Naro¢nost po fyzické strance
vidim predevsim v nutnosti polohovani pacienta a provadéni komplexni hygienické péce. Po
psychické strance je péce obtizna z divodu mozného nevdééného ¢i agresivniho chovani
pacienta vici zdravotnickému personalu. I kdyz je péce o imobilniho pacienta s roztrouSenou
sklerozou vycerpavajici, vSeobecna sestra ji nesmi zanedbavat, protoze mohou vzniknout
komplikace s fatalnimi nasledky. | pacient upoutany na lizko ma stale stejnou hodnotu,

vSeobecna sestra se tedy musi chovat profesionalné, projevovat pacientovi uctu a respekt.

V péci je nutny predevsim individudlni a komplexni piistup, protoze piiznaky RS jsou
riznorodé a odlisné u kazdého pacienta. Komplexni ptistup zajistuje cely multioborovy tym,
kde se tadi vSeobecna sestra, neurolog, stanicni a vrchni sestra, fyzioterapeut, psycholog,
ergoterapeut, nutri¢ni terapeut, socialni pracovnik a duchovni. I kdyZz vSeobecnd sestra
nepecuje o pacienta Sama, musi mit znalosti o komplikacich, které mohou u pacienta
Vv pokroc¢ilém stadiu RS vzniknout, aby jim mohla zamérné piedchazet. Tyto komplikace
vznikaji ptedevS§im z imobility, proto je nejdilezitéjsi, aby vSeobecna sestra spolupracovala

zejména s fyzioterapeutem a spolu zajistili dostateénou rehabilitaci.

Mezi intervence vSeobecné sestry vztahujici se k prevenci dekubitt se fadi predev§im
polohovéani s vyuzivanim antidekubitnich matraci a dalSich pomitcek, dale je zapotiebi
pecovat o kizi u inkontinentnich pacienti, zajistit dostate¢nou hydrataci a vyzivu pacienta.
Vseobecna sestra se musi vyvarovat nevhodné manipulaci s pacientem, aby nezptisobila
zbyte¢nou bolest jak pacientovi, tak sobé. K intervencim Vv prevenci zacpy patii zajisténi
soukromi pti defekaci, rehabilitace, dostate¢ny piisun vlakniny a dostate¢na hydratace. Také
je nutné fesit priznaky spojené s dysfunkci mocového méchyie, aby se pacient neobaval
zvySeného piijmu tekutin. VSeobecna sestra musi davat pozor na piebytecné podavani laxativ
a Klystyru. K prevenci infekce mocovych cest je zapotiebi dostatetna hygiena genitalu a
hydratace. U pacienta sretenci mode je nutna intermitentni Katetrizace ¢i zavedeni
permanentniho mocového katétru. PMK je také rizikovym faktorem pro vznik IMC. U
pacienta se zavedenym PMK je tedy taktéz dulezita dostatecna hygiena genitalu a hydratace.
Navic sestra musi sledovat priichodnost PMK a zaji§tovat pravidelnou vyménu sbérného

sacku a celého PMK. VSeobecné sestra musi pfedchazet zaneseni bakterii do uropoetického
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systému pii vyméné¢ PMK. K prevenci pneumonie je nutné zajistit dostate¢nou hydrataci,
Cerstvy vlhky vzduch, napolohovat pacienta do Fowlerovy polohy a podavat naordinované
Iéky K lepSimu odkaslavani. Dale vSeobecna sestra musi zajistit fyzioterapeuta k dechové
rehabilitaci. A k intervencim, které jsou potiebné k prevenci flebotrombodzy patii rehabilitace,
bandazovani dolnich koncetin a dostatecna hydratace. Sestra se musi vyhnout poskozeni zilni

stény po infuzich.

Limitaci této pichledové bakalaiské prace je piedevSim jeji rozsah, protoze
osetfovatelska problematika u pacienta v pokroc¢ilém stadiu roztrousené sklerozy je velmi
rozsahla. Dalsi limitaci je nedostatecny pocet respondentii v nékterych dohledanych studii. U
vétSiny osetfovatelskych intervenci chybi diikazy o jejich prospésnosti. Napiiklad dohledané
studie o dekubitech se neshodovaly v u¢inné frekvenci polohovani a také mély rozepte, zda

pii1 pouzivani antidekubitnich matraci a dalSich pomtcek lze interval polohovani prodlouzit.
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Zavér

Cilem piehledové bakalarské prace bylo sumarizovat aktualni dohledané poznatky o
péci U pacienta s roztrousenou skler6zou v pokroc¢ilém stadiu.

Dil¢im cilem bylo sumarizovat aktualni dohledané poznatky o oSetfovatelské péci u
pacienta v pokrocilém stadiu roztrouSené sklerdzy. Roztrousena skleréza je nevylécitelné
progresivni onemocnéni, které vede k imobilité. Imobilita ma negativni dopad na
kardiovaskularni, respiraCni, gastrointestindlni, pohybovy, vyluCovaci, kozni a nervovy
systém. Imobilni pacient trpici roztrousenou sklerézou je tedy ohrozen celou fadou
komplikaci, jako jsou dekubity, zacpa, infekce mocovych cest, pneumonie a hluboka zilni
tromboza. Tyto komplikace jsou spojené S vyS§i nemocnosti, umrtnosti, delsi dobou
hospitalizace a zvySujicimi se naklady na lécbu. Také negativné plsobi na kvalitu zivota
pacienta a zptisobuji bolest. Nejdilezitéjsi soucasti péce u pacienta v pokrocilém stadiu RS je
tedy rehabilitace. VSeobecna sestra, spolu s multioborovym tymem, se podili jak na prevenci
komplikaci, tak na 1écbé. Je nutné, aby vSeobecna sestra znala rizikové faktory, zahajila
preventivni opatieni, v€as dokazala odhalit po¢atecni ptiznaky komplikaci a zah4jit vhodné
intervence. Pii oSetfovatelské péci je dulezitd spravna manipulace s pacientem, protoze
nevhodnou manipulaci mtze sestra zpusobit bolest jak sobé, tak i pacientim. VSeobecna
sestra musi 0 pacienta pecovat i po psychické strance. Je nutné, aby projevovala pacientovi
uctu a snazila se zachovat jeho distojnost. OSetfovatelska péce 0 pacienta v pokroc¢ilém stadiu
RS je velmi naro¢na jak po fyzické, tak po psychické strance, je tedy zapotiebi piedchazet
syndromu vyhoieni spravnou psychohygienou.

Dalsim dil¢im cilem bylo sumarizovat aktualni dohledané poznatky o rolich vSeobecné
sestry v pééi 0 pacienta v pokro¢ilém stadiu roztrouSené sklerdzy. VSeobecna sestra zaujima
mnoho roli. Pisobi ptedevsim jako edukatorka, poradkyné, zprostifedkovatelka dal$i péce a
obhajkyné prav pacienta. Edukuje pacienta hlavné o nemoci, zvladani piiznakd a injekénich
technikach. Mezi nejocefiovanéj$i Cinnosti patfi podporovani pacienta a jeho rodiny.
Vseobecna sestra podporuje pacienta v jeho nelehké zivotni situaci a piedevsim v dodrzovani
lé¢by. Také zaujima své misto pii ¢innostech souvisejicich s diagnostikou a terapii. Bylo
zjisténo, ze role sestry se v jednotlivych zemich lisi.

Cil prehledové bakalarské prace i oba dil¢i cile byly spIlnény.
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Seznam zKkratek

CJ — esky jazyk

AJ — anglicky jazyk

RS — roztrousena skler6za

CNS — centralni nervovy systém
MR — magneticka rezonance

KL — kontrastni latka

1gG — imunoglobulin G

VEP — vizuélni evokované potencialy
DMD - disease modifying drugs
I.V. — intravendzné

S.C. — subkutanné

i.m. — intramuskularné

IMC — infekce mocovych cest
PMK — permanentni mocovy katétr
CRP — C — Reaktivni Protein

BMI — body mass index

RS centrum — centrum pro diagnostiku a lé¢bu demyeliniza¢nich onemocnéni
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