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UVOD

Obezita je v soucasné dob¢ jednim z nejzavaznéjSich svétovych problému. Nejen, ze
je pruvodnim faktorem mnoha zavaznych civiliza¢nich onemocnéni, zvySuje také celkovou
morbiditu pacienti v mnohych, na prvnich pohled nesouvisejicich, onemocnénich.
Alarmujici je jeji celkovy narist v poslednich desetiletich. Dle tdaja Svétové zdravotnické

organizace se ¢etnost obéznich lidi od roku 1980 téméft ztrojnasobila a déle roste.

S timto onemocnénim je také spojena fada zdravotnich i socialnich komplikaci, které
negativné ovliviiji jak délku, tak i kvalitu zivota daného jedince. Obezita patii mezi
nejvyznamnéjsi rizikové faktory pro vznik kardiovaskularnich, pohybovych, ale 1 fady
psychickych onemocnéni. Navzdory své zdvaznosti je obezita v nasi spolecnosti stale

mnohdy chapéna jako banalni onemocnéni ovliviiujici pouze vizualni podobu jedince.

Pokud se obézni jedinci dostanou do vézného zdravotniho stavu, mnohdy jsou
hospitalizovani na jednotkach intenzivni péce. Specifika péce o takového pacienta se zna¢né
1is1, vznika mnoho komplikaci pii vySetieni, diagnostice, 1é€bé€, ale zejména pii poskytovani

komplexni oSetfovatelské péce. Bakalarskd prace je rozdélena na dvé ¢ésti.

V teoretické jsme se zaméfili na obezitu jako nemoc, jeji etiologii, diagnostiku,
nejcastéjsi komplikace obezity a nejvyrazngjsi zmény spojené s obezitou v jednotlivych

télnich systémech v kontextu intenzivni péce.

V praktické jsme se formou dotaznikového Setfeni soustiedili na postoj studentt
oboru Zdravotnicky zachranai k praci s obéznim pacientem a jejich vzdélani v této

problematice.
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TEORETICKA CAST

1 INTENZIVNI PECE

V kontextu intenzivni péce definujeme dva rozdilné terminy — intenzivni péce a

intenzivni medicina.

Intenzivni medicina je Sevéikem (2003) definovéna jako ,, lékaisky obor pojedndvajici
o nemocnych s akutnimi Zivot ohrozujicimi stavy. Zabyva se diagnostikou, kontinudalnim
sledovanim a lécbou pacientii s potencionalné lécitelnymi Zivot ohrozujicimi chorobami,
urazy a komplikacemi, u nichz je nezbytna podrobnéjsi lékarska a oSetrovatelska péce, nez

Jjakou Ize poskytnout na standardnich oddélenich. “

Pacientim s ohrozZenim selhani jednoho nebo vice zivotné dilezitych organt je
poskytovana intenzivni péce na specializovanych pracovistich, a to jednotkach intenzivni
péce (JIP) (Zadak, 2006). Efektivni JIP soucasnosti musi dodrZovat neptetrzity provoz, musi
byt obsazena plné kvalifikovanym Iékafskym 1 nelékafskym zdravotnickym personédlem,
musi byt vybavena pfiméfenym technickym i pfistrojovym vybavenim a musi slouzit

primétenému poctu t€Zce nemocnych pacientd (Bartinek, 2016).

1.1 Rozdéleni intenzivni péce
Dle Bartuinka (2006) 1ze rozd¢lit intenzivni péci na tii zakladni stupné, pficemz zalezi

na stupni ohroZeni nebo mnozstvi selhavajicich Zivotnich funkei.

e Nejvyssiho, tfetiho stupné dosahuji pacienti, jimZ selhavaji vice jak dvé organové

funkce a jsou tak pIné€ zavisli na podpoie farmak popf. piistroja,

e druhy stupeinl tvofi pacienti, kterym selhava jedna zivotni funkce a ktefi vyzaduji

monitoring, farmakologickou nebo pfistrojovou podporu,

e prvni stupenl reprezentuji pacienti, kteti vykazuji znamky organové dysfunkce, pii
kter¢ je tfeba kontinualni monitoring a mensi ptistrojova ¢i farmakologicka podpora.
Tito pacienti jsou potencionaln¢ ohrozeni posunem do vys§iho stupné (Bartinék,
2016).

Jednotky intenzivni péce lze dale rozd¢lit dle typu organizace na obecné JIP, které

Jsou integrovanymi pracovisti zajist'ujicimi intenzivni pééi z vice obort, a oborové ¢i

16



specializované JIP, kam jsou pacienti pfijimani na zakladé typu onemocnéni, resp. diagnozy.
Je otazkou, jaké rozdéleni je vyhodné&jsi a preferovangjsi. VSeobecné lze fici, ze
Vv nemocnicich mistniho charakteru je preferované;jsi JIP obecna, ve které pracuji odbornici
z vice zakladnich medicinskych disciplin (chirurgie, anesteziologie a resuscitace, interna),
kdezto v nemocnicich vétSich a s vysSim vyskytem zévaznych onemocnéni je vyhodnéjsi
mit vice jednotek intenzivni péce s rozdilnou specializaci, samoziejmé za disledného

predpokladu, ze danou oborovou ¢i specializovanou JIP zajistuji specialisté z oblasti

intenzivni mediciny ji pfislusici (Zadak, 2006).
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2 OBEZITA

Obezita se stava v poslednich desetiletich stale vétSim problémem a je jednou

Z nejcastéji se vyskytujicich civilizacnich chorob.

2.1 Definice obezity

Obezita, z latinského ,,obesus® (dobie ziveny, tuc¢ny), je jednou z nejvice Se
vyskytujicich metabolickych chorob na svété. Charakterizovat 1ze jako nadmérné nakupeni
tukové tkan€ v organismu nad optimalni hodnotu, u muza vice nez 25 % a u Zen vice nez 30

% celkové hmotnosti. Vznika na podkladé dlouhodobé pozitivni energetické bilance (Stejfa,
2007).

Dle poslednich idaji WHO obezitou celosvétove trpi ptiblizn€ 650 miliond obyvatel
star§ich osmnacti let. V Ceské republice dle Ceského statistického aiadu 20 % — 25 % Zen a
18 % — 22 % muzu trpi obezitou a piiblizné 30 % Zen a 45 % muzt ma nadvahu (Fried,

2018).

2.2 Historie obezity

Obezita provazi lidstvo jiz od prehistorickych dob. Dokladem o tom mohou byt
nalezy nejrizngjsich artefaktl, soch i obrazi. Nalezy soSek venusi, napiiklad pobliz
Véstonic na Moravé, se datuji az do 25 000 let v minulosti. Sosky obvykle zobrazuji
abdominalni obezitu s velkym poprsim, tyto rysy v minulosti symbolizovaly blahobyt,

plodnost a hojnost potravy (Hainer, 2011).

Obrazek 1 — Veéstonicka venuse

Zdroj: https.//cs.wikipedia.org/wiki/Véstonickd venuse
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Ve starovékém Egypté se obezita vyskytovala pfevazné u bohatsich vrstev, rozborem
koznich fas mumii bylo dokazano, ze ji trp€li naptiklad faraoni Amenhotep II1. nebo Ramess
I11. Ve starém Recku a Rimé se zadal propagovat zdravy Zivotni styl, jehoZ idedlem se stal
atleticky a urostly typ postavy, ztvarnény napiiklad sochou Diskobola. Lékari té doby poprvé
zminuji zdravotni rizika obezity. Galén rozdé€luje obezitu na pfiméfenou a morbidni, 1&¢i ji
béhanim a vétSim mnozstvim jidla mensi vyzivové hodnoty. Galén také poprvé definuje
pfiznaky mentéalni anorexie. Hippokrates zminuje, ze nahla smrt se vyskytuje castéji u

otylych, nez u 0sob s pfiméfenou hmotnosti (Hainer, 2011).

Ve stiedoveéku bylo nadmérné mnozstvi jidla a piti doménou feudalti. Antropologické
studie koster panovniki potvrzuji zvySeny vyskyt dny, ktera je jednou z ¢astych komplikaci
obezity. Dvorni 1ékati panovnikd doporucuji sttidmost v jidle i piti, cvi¢eni, ale i konzumaci
libového masa, tedy zasady zdravého zivotniho stylu, které se pouzivaji dodnes (Hainer,

2011; Svacina, 2008).

Od 18. stoleti se zacind medicina stale vice zabyvat pfi¢inami vzniku obezity, snazi
se ji Iépe definovat, klasifikovat i1 1éCit. V této dobé¢ se také poprvé poukazuje na souvislost
s dédicnosti a zacinaji se definovat prvni zestihlujici diety. S rozvojem moderni diagnostiky
a technologickych postupli se za¢ind objevovat také prvni chirurgickd a farmakologicka

feseni (Hainer, 2011).
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3 ETIOLOGIE

Mrwe

vydejem. Pfi¢inou této pozitivni energetické bilance miize byt mnoho riiznych komplexnich
faktorti, témét vzdy se jedna o kombinaci nékolika z nich. Obezitu tedy Ize definovat jako
multifaktorialni onemocnéni. V souvislosti s timto tvrzenim nelze fici, Ze je na viné jen jeden
konkrétni faktor (ptejidani se, nedostatek fyzické aktivity), jak se mize na prvni pohled zdat

(Rippe, 2012).

Faktory zapficiniujici vznik obezity lze rozdélit do dvou zékladnich kategorii, a to

faktory prostiedi a faktory genetické (Rippe, 2012).

3.1 Faktory prostredi
Dramaticky nartist prevalence obezity za posledni tii desetileti poukazuje na to, ze
S nastupem industrializace, automatizace a modernich technologii se méni i stravovaci

navyky a Zivotni styl jednotlivee (World Health Organization, 2000; Rippe, 2012).

Vseobecny efekt této zmeény lze nejlépe demonstrovat na studii dvou riznych skupin
indiani kmene Pima, jedné zijici v Mexiku a druhé v Arizoné. Tyto dvé skupiny byly
rozdéleny pred asi 700 lety. Mexicti indiani Ziji svym starym zpiisobem Zivota, jedi tedy
méné kaloricky bohatd jidla a maji dostatek pohybu. Indiani z Arizony se naopak
prizptisobili moderni dob¢ a disledkem toho maji prokazatelné¢ vyssi vyskyt obezity a

mnohem vétsi primérné BMI (Rippe, 2012).

3.1.1 Prijem kalorii
Za posledni ti1 az Ctyfi desetileti se ve vyspélych zemich vyrazné zménilo slozeni

béZného jidelniCku. Tato zména zahrnuje pievazné zvySenou konzumaci jidel a tekutin
bohatych na tuky nebo jednoduché sacharidy. Mezi lety 1970 a 2000 se primérny kaloricky
piijem zvysil prakticky po celém svété. | pies veskerou osvétu se stile vice lidi stava
zavislymi na energeticky bohatych jidlech, velkych porcich a na produktech rychlého
obcerstveni (Rippe, 2012).

3.1.2 Fyzicka neaktivita
Sedavy zivotni styl hraje pfi vzniku obezity velmi vyznamnou roli. Stale povolani se

v dnesni dobé& obejde bez fyzické aktivity, kazdodenni n¢kolikahodinové sledovani televize
se stalo v poslednich 60 letech samoziejmosti ve vétsiné domacnosti a sezeni u pocitace je

doménou dnesni doby. Asi 60% Americ¢ani nedosahne doporu¢ené denni urovné fyzické
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aktivity (Miillerova, 2009; Rippe, 2012). Rozvoj modernich technologii zefektivnil mnoho
béznych ¢innosti na ukor energetické narocnosti, ktera byla k jejich dokonceni ptivodné

vyzadovana (Wright, 2012).

3.1.3 Zivotni prostiedi
V poslednich nékolika letech se zacina také castéji poukazovat na vztah mezi

zneCisSténim Zivotniho prostiedi a rozvojem obezity a jejich komorbidit. Jedna se o tzv.
perzistujici organické polutanty. Jak pfesné ptsobi na c¢lovéka nebylo zatim zcela
rozpoznano, kazdopadné epidemiologické studie jiz jasné€ prokézaly vztah mezi zatézi témito
latkami a rozvojem diabetes mellitus 2. typu. Persistentni organické polutanty jsou
syntetické latky, které mély usnadnit vyrobu Sirokého spektra riznych produktd, a tudiz byly
az do nedavna hojné pouzivany. Ukazalo se ale, Ze jsou rezistentni k pfirozené degradaci a
hromadi se v Zivotnim prostfedi. V lidském téle se akumuluji pfevazné v bilé tukové tkani,
nadledvindch a CNS. Existuje jich celd fada, mezi nejznaméjsi a nejrozsitenéjsi patii

naptiklad polychlorované bifenyly (PCB) (Miillerova, 2009).

3.14 Léciva

Pribyvani na vaze muze byt spojeno i S uzivanim nékterych dnes bézné pouzivanych
léka, napiiklad antipsychotik, antihypertensiv, steroidnich hormont, antikoncepce,
antihistaminik a inhibitorti proteaz. Pfestoze je tézké plné odhadnout miru efektu téchto
ptipravkid na rozvoj obezity, je jiz znamo, ze nékteré dnes Siroce piedepisované 1éky mohou
zpusobovat narust vahy pacienta a prispivat tak K rozvoji soucasné epidemie obezity
(Wright, 2012).

Mezi dalsi faktory prostiedi ovliviiujici vznik obezity patii naptiklad dlouhodoba
spankova deprivace, odvykani od navykovych latek, ¢i nadmérna konzumace alkoholu
(Wright, 2012).

3.2 Genetické faktory

Energeticka bilance je komplexni proces, do kterého se zapojuji rizné fyziologické
systémy v lidském organismu. Je ovlivnéna jak faktory prostiedi, tak i faktory genetickymi.
Prestoze se studie 1isi v pfesném procentudlnim vyjadieni, ptiblizné 30 % az 50 % zmeén
BMI lze ptipsat genetickému ovlivnéni. Toto zjiSténi je vysledkem mnoha studii, v€etné
studii o podobnosti a rozdilnosti dvojc¢at i ¢leni rodiny, které vSechny ukazuji, ze vyznamna

¢ast zmén v télesné hmotnosti u dospélych ma zaklad v dédicnosti (Rippe, 2012).
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Pti tvorbé lidské tukové tkané se mize zapojit bud’to jeden gen, mluvime pak o
monogenni dédi¢nosti, nebo kombinace mnoha geni, tedy polygenni dédi¢nost (Rippe,

2012).

3.2.1 Monogenni dédi¢nost
Ptimy dikaz monogenni dédi¢nosti 1ze potvrdit u pfipadii extrémni obezity, pii které

doslo k mutaci jednoho konkrétniho genu. Tento déj je u lidi relativné vzacny, piikladem je
mutace genu tvoriciho leptin nebo jeho receptory. Jedinci postizeni timto onemocnénim trpi
nekontrolovatelnym hladem a jiz v mladém véku se u nich rozviji vyrazna obezita (Hainer,

2011; Rippe, 2012).

3.2.2 Polygenni dédi¢nost
Castgji se na vzniku obezity uplatiiuje nékolik genovych variant v navaznosti na

prostiedi. Studie kandidatnich gent, zabyvajici se vazbou mezi n€kterymi geny a ukazateli
obezity, zménami hmotnosti, energetickym vydejem a respiraénim kvocientem, ukazaly, ze
mnozstvi téchto gend, identifika¢nich znakl ¢i chromozomalnich oblasti je vice nez 250

(Hainer, 2011).
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4 DIAGNOSTIKA

4.1 Anamnéza

Spravné odebrana anamnéza tvoii vyznamnou ¢ast v komplexni diagnostice obezity.
Diulezité je zaméfit se na anamnézu osobni, rodinnou a obezitologickou, ktera popisuje
postupny vyvoj onemocnéni, dalsi pfidruzend onemocnéni a jejich 1éCbu. Dale nesmime
opomenout anamnézu nutri¢ni, fyzické aktivity, ale i anamnézu socidlni a motivacni

(Miillerova, 2009).

Odbérem rodinné anamnézy se snazime odhalit genetické predispozice jak pro vznik
obezity, tak i k ni pfidruzenych onemocnéni, jako napiiklad arterialni hypertenze, diabetes
mellitus 2. typu a dalsi kardiovaskularni onemocnéni. Dulezité je ptat se na vyskyt téchto

predispozic a onemocnéni U rodicd, prarodict, sourozenct i déti pacientti (Miillerova, 2009).

Osobni anamnéza by méla chronologicky obsahovat celou historii pacientova Zivota,
od narozeni po soucasny stav. Diilezité je zjistit porodni hmotnost, vyskyt diabetu u matky
v dob¢ téhotenstvi, jakékoliv vychyleni vahy od normy v détstvi, a to jak smérem k nadvaze,
tak i k podvyzivé ¢i anorexii, jak se dale vyvijela hmotnost v puberté i v rané dospé€losti. Je
tieba také zjistit, zda byl nastup nadvahy pozvolny, nebo naopak doslo k rapidnimu nartstu
v kratkém cCasovém obdobi. DalSimi okolnostmi vzniku obezity mohou byt pokles
sportovnich aktivit v disledku zranéni nebo onemocnéni, stresové situace a abusus
navykovych latek. U Zen je dlleZité zjistit vahové zmény v t€hotenstvi, nastup menopauzy
a uzivani hormonalni antikoncepce. Vyznamnou roli hraji i neuspé$né snahy o vdhovou
redukci, jejich efekt, délka trvani a vyvoj hmotnosti po ukonceni diety (Hainer, 2011;
Miillerova, 2009).

Pfi odbéru anamnézy o stavajicich a prodélanych onemocnénich je potifeba se cilené
zaméfit na komorbidity obezity. Vyskyt obezity také mohou ovliviiovat urcité 1éky
(Miillerova, 2009).

U nutri¢ni anamnézy bychom se méli soustfedit na stravovaci zvyklosti, chutové
preference, pocit hladu, ale i na odhad nutri¢ni a energetické kvality stravy pacienta. Pfi
identifikaci stravovacich zvyklosti je diilezité zjistit pocet a pravidelnost jednotlivych jidel,
u chut'ovych preferenci zjistit, zda pacient upfednostiuje néktery typ jidla (maso, sladké aj.),
¢i zda naopak nékteré pokrmy netoleruje. Vyptat bychom se méli také na to, jestli dodrzuje

specifické diety (veganstvi, vegetarianstvi, paleodietu aj.). Dale je tfeba se zaméfit na
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souvislost stravovani s psychickym stavem pacienta, zda pacientovi pomaha jidlo

prekonavat stres, diskomfort nebo unavu (Hainer, 2011; Miillerova, 2009).

4.2 Klasifikace
Obezita je typicky diagnostikovana na zdklad¢ vahy, vysky a rozlozeni télesného
tuku pacienta. Pro ptesnéjsi ureni mnozstvi tuku v téle lze vyuzit metodu bioelektrické

impedance (Miillerova, 2009).

4.2.1 Hmotnostni index
Zakladnim kritériem pro diagnostiku obezity je hmotnostni index (BMI, bodymass

index). Vypocet je jednoduchy, vaha v kilogramech je délena druhou mocninou vysky

pacienta v metrech (Miillerova, 2009).

hmotnost [kg|

BMI = :
(vyska [m])

BMI je pfevazné statistickym nastrojem a nebere v tivahu mnozstvi svalové tkané
daného individua. Mize tak vést k faleSné¢ pozitivni diagndéze obezity u osob
S nadprimérnym mnoZzstvim svaloviny a naopak ke stanoveni negativni diagnézy u osob
s velmi nizkym podilem svalové hmoty (Hainer, 2011). Piesto je ale BMI vyuzivan ve valné
vetsing studii spojenych s obezitou, jelikoz zdznam o vaze a vySce pacienta je soucasti

prakticky kazdé zdravotnické dokumentace v nemocni¢ni databazi (Shashaty, 2014).

Tabulka 1 — Kategorie BMI a zdravotni riziko

BMI Kategorie Zdravotni riziko
<185 Podvaha Zvysené
18,5-24.9 Normalni rozmezi Minimalni
25,0-29,9 Nadvaha Zvysené

30,0 -34.9 Obezita 1. stupné Vysoké
35.0-39,9 Obezita 2. stupné Vysoké

> 40 Obezita 3. stupné Velmi vysoké

Zdroj: Miillerova, 2009

4.2.2 Antropometrie
Ke stanoveni obsahu tukové tkané¢ Ize pouzit relativné jednoduché metody

antropometrického méteni a to vysetieni tloustky koznich fas. Toto vySetieni je provadéno
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meéfenim tloustky koznich fas specialnim pfistrojem, tzv. ,kaliperem® (Miillerova, 2009).
Existuje mnozstvi vySetfeni na riznych mistech po téle a pouzivaji se rozdilné, specidlni
druhy Kkalipera. Orienta¢né Ize zhodnotit stav tukovych zasob pomoci zméfeni velikosti dvou
koznich tas, subskapularni a nad tricepsem, jejichz pomérem vznika index centralizace.
Vyhoda téchto metod spociva v jejich nizké cené, nevyhodou muize byt nutnost erudice

vySetiujiciho (Hainer, 2011).

Dalsi pouzivanou antropometrickou metodou je méfeni obvodu pasu. Ten se méii
V polovin¢ vzdalenosti mezi spodnim okrajem Zeber a cristailiaca v horizontalni roving,
zhruba v urovni pupku. Velikost obvodu pasu piimo koreluje s mnozstvim tukové tkané
intraabdominalné a poukazuje na miru rizika vzniku komplikaci spojenych s obezitou, viz

tabulka ¢. 2 (Hainer, 2011; Miillerova, 2009).

Tabulka 2 — Distribuce tuku dle obvodu pasu

Riziko vzniku metabolickych a obéhovych komplikaci spojenych s obezitou
Zvysené (cm) Vysoké (cm)
Muzi > 94 >102
Zeny >80 > 88

Zdroj: Hainer, 2011

Spolu s méfenim obvodu pasu lze zméfit i obvod bokul a z téchto dvou ¢isel nasledné
pocitat pomérovou hodnotu (pomér pas/boky). Obvod bokl méfime v maximalnim vyklenuti
glutealni krajiny. Tento pomér by mél byt u muza do hodnoty 1,0 a u zen do 0,8 (Hainer,
2011).

4.2.3 Bioelektricka impedance

Meéteni bioelektrické impedance je jednou z nejpiesnéjSich a nejkvalitnéjSich,
ktery je rozdilny v zavislosti na mnozstvi tuku a vody v organismu. Svaly v téle obsahuji
mnohem vice vody nez tukova tkan a pravé na zéklad¢ tohoto rozdilu pfistroj spocita
mnozstvi tuku v téle. DalSimi faktory, zohlednénymi pii vypoctu, jsou véha, vyska a pohlavi
pacienta. Jednotlivé pfistroje se odliSuji poctem a umisténim elektrod, verze se Ctyfmi
elektrodami jsou vSeobecné presnéjsi a tudiz i1 vice vyuzivané. JelikoZ je princip méteni
zavisly na obsahu vody v téle, mohou se vysledky mirn¢ lisit v zavislosti na zavodnéni

organismu pacienta (Hainer, 2011; Miillerova, 2009).
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Metody antropometrické a bioelektrické impedance ndm mohou pomoci ke
klasifikaci obezity na dva od sebe odlisné druhy. Androidni typ obezity (visceralni,
abdominalni, ve tvaru jablka), charakteristicky ukladanim tukové tkan¢ do oblasti biicha a
utrob, se poji s velkym mnozstvim komorbidit spojenych s obezitou. Tento typ je mnohem
hrusky), pfi kterém se tuky ukladaji do podkoZzi v oblasti hyzdi a stehen, a ktery je spiSe
kosmetickym problémem (Foster, 2003; Miillerova, 2009).

4.3 Klinické vySetreni

Klinické vySetieni pacienta s obezitou by mélo zahrnovat vSechny aspekty
klasického interniho vysetieni. Zvlastni diraz by mél 1ékatr dbat na rozliSeni typu obezity,
vySetfeni §titné zlazy, zevrubnou aspekci stavu kiize pacienta, vyskyt hernii a lymfedémi

(Miillerova, 2009).

4.4 Laboratorni vySetieni

Kromé zédkladniho laboratorniho vysetfeni (Tabulka 3) by m¢lo spravné vysetieni
obézniho pacienta zahrnovat testy na vSechny komorbidity spojené s obezitou, vylouceni
Cushingova syndromu, nutri¢nich odchylek zptsobenych restrikénimi dietami (hladina
zeleza, celkova bilkovina, hladiny nékterych vitamind aj.), hypothyreozy,
pseudoparahypothyredzy, hyperprolaktinemie, inzulinomu a hypogonadismu u muzi
(Hainer, 2011; Miillerova, 2009).

Tabulka 3 — Zakladni laboratorni vysetieni u obéznich

TC, HDL-C, TG, LDL-C [apo B, apo A, Lp (3a)]

Glykemie na lac¢no, postprandialng, (inzulin, C-peptid, HbA ¢, glykované proteiny, popf.
0-GTT véetné insulinu a C-peptidu)

Kyselina moc¢ova

ALT, AST, ALP, GMT, bilirubin

Urea, kreatinin, ionty

Mo¢ chemicky + sediment

KO

(TSH)

EKG

Zdroj: Hainer, 2011
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5 ZDRAVOTNI RIZIKA

Zdravotnich rizik spojenych s obezitou je nepfeberné mnozstvi a vznikaji z né€kolika
pfi¢in. Mezi mechanické komplikace, zaptfi¢inéné samotnou hmotnosti, patfi onemocnéni
Z pietizeni pateie a kloubti. Pro zmirnéni projevi a obtizi téchto komplikaci je nutna vyrazna
redukce hmotnosti (Miillerova, 2009). Druhou kategorii komplikaci obezity jsou komplikace
metabolické, vdzané pfevazné na metabolicky syndrom a S nim souvisejici onemocnéni

(Hainer, 2011).

5.1 Mechanické komplikace

Piehnand z4téz a obezita jsou rizikovymi faktory pro vznik deformaci a poskozeni
Kloubti a meziobratlovych plotének (Nakamura, 2016). Obezita ovliviiuje riziko potieby
artroplastickych operaci, obzvlasté pak kolen a ky¢li. Relativni riziko nutnosti opera¢niho
vykonu je u obézniho pacienta v porovnani s pacientem normalnim pro artroplastiku kolene
az 32 krat vyssi a pro artroplastiku ky¢le az 8,5 krat vyssi (Vasarhelyi, 2012). Obezita je také
spojovana s vysSim vyskytem osteoartritidy, jelikoz jednim z divodu jejiho vzniku je

chronické pietizeni kloubt (Segula, 2014).

5.2 Metabolické komplikace

Obezita, hypertenze, dyslipoproteinemie a cukrovka patii mezi nejvice se vyskytujici
choroby na svéte. Jejich spolecny vyskyt shrnul v roce 1988 Raven pojmem ,,metabolicky

syndrom X* (Hainer, 2011).

5.2.1 Metabolicky syndrom
Metabolicky syndrom je jiz od konce 80. let pojmem shrnujicim metabolické

komplikace obezity. Mezi jeho hlavni slozky patifi abdominalni obezita, hypertneze,
inzulinorezistence, popt. porucha gluk6zové tolerance, zvySena hladina triglyceridt v krvi a
sniZzend hladina HDL cholesterolu v krvi. Pfi jeho vzniku se uplatiiuje mnoho fenoménd,
mezi zékladni 1ze zaradit jevy antropometrické (visceralni obezita, nizka porodni hmotnost),
morfologické (ateroskler6za) a funkéni (zmény metabolické, hormondlni a koagulaéni).
Vznik jednoho onemocnéni zvySuje riziko vzniku dal§iho. Odhaduje se, Ze metabolicky
syndrom muze v pribéhu zivota postihnout az 50 % populace (Hainer, 2011; Miillerova,
2009, Segula, 2014).

27



Tabulka 4 — Metabolicky (kardiometabolicky) syndrom

Abdominalni obezita Muzi > 102 cm (vysoké riziko)
Obvod pasu Zeny > 88 cm (vysoké riziko)

Muzi < 1,0 mmol/l nebo 1é¢ba
HDL- cholesterol Zeny < 1,3 mmol/l nebo 1é¢ba
Triglyceridy > 1,7 mmol/l nebo 1é¢ba
Krevni tlak > 130P85 mm Hg nebo 1écba

> 5,9 mmol/l nebo porusena gluk6zova tolerance

Glykemie nalacno nebo diabetes mellitus 2. typu

Zdroj: Hloch, 2018

V tabulce 4 je vycet péti zakladnich rizikovych faktortit metabolického syndromu, ze
kterych musi byt alesponi tfi pfitomné. Hlavnim pifinosem je detekce osob (primarni
prevence), u kterych jesté nedoslo k manifestaci diabetu mellitu ani kardiovaskularnich

onemocnéni zptuisobenych aterosklerozou (Hloch, 2018).

5.2.2 Diabetes mellitus 2. typu
Diabetes mellitus (DM) je jednim z onemocnéni, které byva nejcastéji spojované

S obezitou. DM lze rozd¢lit na dva zakladni typy. DM 1. typu je autoimunitnim
onemocnénim, pii kterém zanikéd nebo je vyrazné snizena moznost vlastni sekrece inzulinu.
Vyskytuje se spiSe u mladsich jedinct a neni soucéasti metabolického syndromu. DM 2. typu
vznika na zakladé dvou jevi, kterymi jsou sekrece inzulinu a inzulinova rezistence a je
Kk obezité vétSinou zacina u inzulinové rezistence, pies vznik dalsich slozek metabolického
syndromu, aZ po rozvoj zavaznych komplikaci, v pokro€ilych fazich vcetné poruch
glykoregulace. V pteddiabetickém stadiu dochazi k postupnému nartistu metabolismu lipidi,
poklesu metabolismu cukri a snizovani citlivosti tkani na U¢inky inzulinu. Inzulinova
rezistence je v pocatcich vynahrazena vyssi sekreci inzulinu pankreatem, v pozdé&jsich
fazich, kdy tato kompenzace nestaci, dochazi k hyperglykemii a nastupu prvnich piiznaku
onemocnéni. Jednim z hlavnich 1é¢ebnych opatieni je redukce hmotnosti, nasledovana
omezenim nezdravych tukli a snizenim pfijmu sacharid (Ceéka, 2015; Hainer, 2011;

Miillerova, 2009).
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5.3 Ostatni komplikace

S vyskytem obezity se poji velkd Skala dalSich riznych onemocnéni. Mezi
kardiovaskularni onemocnéni lze zatadit ischemickou chorobu srde¢ni, poruchy srde¢niho
rytmu, aterosklerozu, poruchy koagulace aj. Obézni jedinci jsou vice ohrozeni vznikem
chronického selhani ledvin (Svacina, 2008). Mezi dalsi komplikace obezity lze zafadit
onemocnéni spojena s vysokym krevnim tlakem, jelikoz riziko pro vznik infarktu myokardu,
srdecniho selhavani, cévni mozkové piihody i onemocnéni ledvin piimo umérné stoupa
s jeho nartstem (Reed, 2017). Existuje mnozstvi ditkkazli provazanosti obezity a nékterych
druhti rakoviny. ZvySené je riziko vzniku rakoviny Zlu¢niku, jicnu, $titné zlazy, d€lohy, stfev

a prsu (Segula, 2014).

Komplikace souvisejici s obezitou shrnuje Ceka (2015) piehledné podle oborii

v tabulce 5.

Tabulka 5 — Onemocnéni prokazatelné souvisejici s obezitou

Obor Onemocnéni
Vnitini 1ékafstvi Diabetes mellitus 2. typu
Arterialni hypertenze

Dyslipidémie (TAG, nizk¢ HDL)
Ischemicka choroba srde¢ni
Cévni mozkové ptriznaky

Dna

Cholecystolitiaza
Tromboembolickd nemoc

Neurologie Syndrom spankové apnoe
Vertebrogenni algicky syndrom

Ortopedie Artréza nosnych kloubti
Porucha klenby nohy
Onkologie Kolorektalni karcinom

Gynekologické nadory (déloha, prs)

Psychiatrie Depresivni syndrom

Gynekologie/Endokrinologie | Poruchy cyklu
Neplodnost

Zdroj: Ceska, 2015
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6 OBEZITAV KONTEXTU INTENZIVNI PECE
Obezita a jeji vztah k jednotlivym organovym systémtm v kontextu intenzivni péce
je obsahlym a slozitym tématem, které neni v ¢eské odborné literatufe dostate¢né¢ komplexné

Zpracovano.

6.1 Respiracni systém
Morbidné obézni pacienti maji vyrazné anatomické i patofyziologické zmény v
dychacim systému. Jejich rozsah a zavaznost ovliviiuje mnoho riznych faktort, mezi které

patii napiiklad BMI, v€k pacienta, rozlozeni tukové tkané, stadium a délka trvani obezity

(Bajwa, 2012).

Obézni pacienti maji v porovnani s neobéznimi zvétSeny jazyk, mensi hltanovy
prostor, piebytecnou tkan hltanu, zvétseny obvod krku a hrudniku. VSechny tyto zmény jsou
spojené s vyskytem spankové apnoe, hypoventilaénim syndromem pii obezité, snizenim
totalni a funk¢ni rezidudlni kapacity plic. Disledkem toho maji obézni pacienti vétsi sklony

k rozvoji plicniho selhavani a obtizné intubaci (Berrios, 2016; Murphy, 2012).

V disledku anatomickych zmén maji morbidné obézni pacienti snizenou funkéni
rezidudlni kapacitu plic (FRC), expiraéni rezervni objem (ERV) a také sniZenou totéalni
kapacitu plic (TLC). Tyto zmény se zhorSuji pii poloze vleze, jelikoz je pohyb branice
ztizeny zvySujicim se intraabdomindlnim tlakem. Nadmérné mnozstvi tukové tkané snizuje
elasticitu hrudniku, plicni poddajnost a tim pfispiva k dal§imu snizeni funkéni rezidualni
kapacity (FRC). N¢které oblasti plic mohou byt nedostate¢né ventilovany, coz mize vést
Kk jejich uzavirani, atelektaz a nasledné hypoxémii. Ztrata FRC spolu s uzavérem mensich
oblasti dychacich cest a atelektazou dale snizuje plicni poddajnost. Ta klesa také v disledku
vyssiho krevniho objemu v plicnim fecisti, ktery ma pfimou souvislost S Vvelikosti BMI.
Vsechny vySe popsané zmény maji za nasledek zvysSeni dechové prace (Berrios, 2016;

Shashaty, 2014).

Stejné jako u lidi s normalni télesnou hmotnosti, 1 u obéznich pacientti jsou bazalné;jsi
segmenty plic dobfe prokrvené. V diisledku uzavirani mensich oblasti dychacich cest je ale
samotnd ventilace posunuta do hornich plicnich segmentii, coz mé4 za nasledek zménu
poméru ventilace a perfuze a vznik nasledné hypoxémie. Chronicka hypoxémie pfispiva
k trvalému zvySeni plicni vaskularni rezistence a rozvoji pravostranného srde¢niho selhavani

(Berrios, 2016; Shashaty, 2014).
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Vzhledem k souvislosti obezity se zvySenim dechové prace a neefektivnosti
dychacich svali maji obézni pacienti vyss$i naroky na spotfebu kysliku. Studie provedena
Kressem a jeho kolegy (1999) dokazuje, Ze morbidné obézni pacient ma o 60 % vyssi
spotiebu kysliku v klidu, nez pacient s normalni hmotnosti. Vzhledem k vyssi spotiebé
kysliku, ale i vétsim metabolickym naroklim organismu, vyzaduji obézni pacienti vétsi
minutovou ventilaci, coz vede ke zrychleni frekvence dychani a men$im objemim
jednotlivych dechu (Berrios, 2016; Shashaty, 2014).

Ackoliv mira manifestace vSech vySe popsanych systémovych zmén neni zcela
zéavisla na zavaznosti obezity, nelze zcela popiit fakt, ze jejich efekt miize mit za nasledek
snizeni rezerv plicniho systému obézniho pacienta a tim zvySovat riziko pro vznik
potencialnich komplikaci, jako napiiklad problémi se zajisténim dychacich cest, vznikem

plicniho selhavani a zajisténim spravné plicni ventilace (Shashaty, 2014).

6.1.1 Zajisténi dychacich cest
Ptestoze jsou s obezitou spojeny vyrazné anatomické zmény, je jen velmi maly rozdil

V naro¢nosti ventilace maskou mezi obéznim a neobéznim pacientem (Shashaty, 2014).
Doporu¢enym postupem pro ventilaci maskou i pfedintubaéni preoxigenaci je zvednout
pacientovi hlavu a horni polovinu téla o 25 stupid vyS nez nohy, pfipadné pouzit
antitrendelenburgovu polohu. To zajisti posun vahy z hrudniku i branice nize a zlepSeni

pohybu branice (Berrios, 2016).

Klicem k maximalizovani uspéSnosti intubace a predchazeni komplikaci s ni
spojenych jsou nasledujici dualezit¢ body — preoxigenace, polohovdni a pomicky.
Preoxigenace 100% kyslikem by méla prob&éhnout v antitrendelenburgové poloze. Pred
uvodem do sedace by mél byt pacient ulozen do zvySené polohy tak, aby hlava a hrudnik
byly elevovany, ale zaroven aby hlasivkové vazy a hrudnik byly v roving. Pfiprava pomicek
se mirn€ 1i§i dle individudlnich potfeb pacienta, pfipraveny by ale mély byt vzdy
endotrachealni kanyly riiznych velikosti se zavadéci, funkéni odsavacka, samorozpinaci vak
s pfipojenim k rozvodu 100% kysliku, laryngoskop, ustni nebo nosni vzduchovody a pfistroj
pro méfeni koncentrace CO2 na konci vydechu. Jednotka intenzivni péce by méla byt
vybavena supraglotickymi pomiickami pro zajisténi dychacich cest, které se daji zavést ,,na
slepo® jako docasné tfeseni v piipadé neuspeésné intubace. Kontinualni podavani kysliku
vysokopriitokovou nosni kanylou béhem laryngoskopie miize prodlouzit bezpecny Cas pro

provedeni intubace (Berrios, 2016; Reed, 2017; Shashati, 2014).
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6.1.2 Ventilovany pacient
Existuje mnoho dat popisujicich optimalni ventilacni strategii pro pacienty s umé¢lou

plicni ventilaci (UPV), relativné malé mnozstvi jich ale popisuje specifické odlisnosti
spojené s obezitou. Z toho divodu se pii volbé optimalni ventila¢ni strategiec u obéznich
pacientd 1ékafi ve své klinické praxi ¢asto opiraji o vS§eobecné znalosti oboru anesteziologie
(Fischer, 2016). Morbidn¢ obézni ¢asto vyzaduji prodlouzené trvani podpory plicni ventilace
oproti pacientim s normalni télesnou hmotnosti a neexistuje pro n¢ jasné stanoveny postup

pro optimalni nastaveni ventila¢nich parametrt (Reed, 2017).

Jednou z moznosti ovlivnéni respiraénich funkci pacientd vyzadujicich UPV je
uprava jejich polohy. Z dtvodd popsanych vyse je pii UPV preferovana elevace horni
poloviny téla oproti poloze vleZe, zajistujici celkové zlepSeni ventilace pacienta. U pacientti
S hypoxémii a syndromem akutni dechové tisné (ARDS) je mozné vyuzit také pronacni
polohy, kterd zvysenim FRC a zlepSenim atelektazy miize pomoci zlepsit respiracni funkce
v disledku uvolnéni dorzobazalnich partii plicnich segmentd, které jsou fyziologicky 1épe
prokrveny. Jednou z nevyhod této polohy je zhorSena moznost manipulace s pacientem,
pravidelné polohovani je Casto prakticky nemozné (Reed, 2017; Fischer, 2016; Berrios,
2016).

Pti stanovovani samotnych parametri UPV by meéla byt u obéznich pacienti
vénovana zvySena pozornost spravné velikosti dechového objemu a pozitivniho tlaku na
konci exspiria (PEEP). Velikost dechového objemu by méla byt odvozena od ideédlni (IBW)
nebo predpovidané (TBW) vahy pacienta. Vzorce pro vypocet IBW a TBW se mirné 1isi,
presto se tyto dva terminy Casto zaménuji. Néktefi autoti spekuluji nad tim, Ze u morbidné
obéznich pacientl je vyhodné nastavit mirn€ zvySenou hodnotu dechového objemu, kterd by
tak mohla pomoci ptekonat zvySeny tlak tukové tkdn€ na hrudnik a sniZeni jeho elasticity.
Vzhledem k neprokazanému pozitivnimu efektu a zaroven vysSimu riziku poskozeni plic
ventilatorem se od této metody ustupuje, obzvlasté u pacienti s ARDS. Pozitivni tlak na
konci exspiria (PEEP) je dalsim parametrem, kterym Ize ovlivnit kvalitu dychani pacienta
pfipojen¢ho na UPV. ZvySeni PEEP nad standardni hodnotu, vypoc¢tenou z idedlni vahy
pacienta, zlepsuje plicni poddajnost napravou atelektazy. Na druhou stranu ale vyssi hodnota
PEEP negativné ovliviiuje kardiovaskularni systém snizenim srdec¢niho vydeje (navySenim
intrathorakalniho tlaku rozepjatou plici) a elevaci preloadu a afterloadu pravé komory.
Optimalni hodnota PEEP by tedy méla byt nastavena dle pacientova momentalniho
klinického a hemodynamického stavu (Reed, 2017; Fischer, 2016; Berrios, 2016).
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Odpojeni od ventilatoru miize byt naro¢né, jelikoz obézni pacienti Casto vyzaduji
prodlouzené obdobi odvykani od ventilatoru (weaning). Po extubaci pacienta by m¢lo byt
zvazeno preklenovaci obdobi s vyuzitim neinvazivni ventilace pozitivnim pietlakem
(NIPPV). NIPPV pomaha piedejit rozvoji atelektazy a ochabovani dychacich svalu (Fischer,
2016; Berrios, 2016).

6.2 Kardiovaskularni systém

Vzhledem k potiebé dostatetné perfuze nadbytecnych tkani a zvySené bazalni
spotiebé kysliku se u obézniho pacienta zvysSuje objem krve a srde¢ni vydej. Tyto zmény
pfispivaji ke zvySeni srde¢niho preloadu, ¢imz se klinicky manifestuji jako arteridlni
hypertenze a hypertrofie levé komory srde¢ni (Shashaty, 2014; Reed, 2017). Zaroven lze u
obéznich pacientli zpozorovat zvySeni krevni viskozity, hladiny fibrinogenu, sniZeni
fibrinolyzy a vyskyt hyperkinetické cirkulace. Tyto faktory zvySuji riziko hluboké Zilni
trombdzy a plicni embolie, vzdy by tedy méla byt zvazena standardni farmakologicka
profylaxe v kombinaci s kompresnimi pomiickami, pokud neexistuji zavazné
kontraindikace. Morbidné obézni pacienti maji také zvySeny vyskyt srde¢niho selhavani,

ischemické choroby srdeéni a srdeénich dysrytmii (Berrios, 2016).

Monitorace kardiovaskularniho systému u obézniho pacienta mize byt velice
problematicka z mnoha dlivodl. Pfi neinvazivnim méfeni krevniho tlaku je dilezité pouZiti
spravné velikosti manzety, palpace periferni pulzace nemusi byt tak pfesna a méfeni
elektrokardiografu muze, vzhledem k tloustce tukové tkan¢ pokryvajici hrudni kos,
ukazovat komplexy s nizkou voltazi. Jelikoz morbidn€ obézni pacienti maji velka poprsi a
ruzné tukové zahyby, mizZe byt problematické také spravné umisténi jednotlivych EKG
svodu (Jamadarkhana, 2013). Pfi invazivni monitoraci se setkavame s problematickym

piistupem do cévniho fe€isté pacienta (Berrios, 2016).

Ptistup do zilniho 1 arterialniho teciSté obézniho pacienta mlze byt narocny
vzhledem K rozdilné anatomii oproti pacientovi s normalni hmotnosti. Vpich jehly musi byt
hlubsi a pod jinym thlem. Pfi zavadéni periferniho Zilniho katetru neni snadné najit vhodnou
periferni Zilu, coZ mize byt diivodem pro zavedeni centralniho Zilniho katetru. Ani ten ale
Casto nelze zavést bez obtizi vzhledem k tomu, Ze potfebné anatomickeé struktury jsou htlife
nalezitelné a katetry standardnich velikosti nemusi dosahovat dostatecné délky pro spravné
zavedeni. Dle nejnovéjSich doporuceni by zavadéni katetru melo probihat s pouzitim

sonografu, kterym lze Zilu lépe lokalizovat a minimalizovat tak mozné komplikace.
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Z dtvodu nehmatatelnych struktur, tukové tkané biicha dosahujici pfes misto vpichu a
zvySenému riziku infekei byva punkce femoralni zily obzvlasté problematicka, proto je u
obéznich pacientii vhodnéjsi kanylace jinych obvyklych pfistupti do centralniho Zilniho
feCisté. Prestoze je pii zajisténi piistupu do venajugularis interna obvykle doporucena
trendelenburgova poloha, v ptipadé morbidné obézniho pacienta miize vzhledem ke snizené
kapacité plic, zvySenému intraabdominalnimu tlaku a zvySenému tlaku v pravé komoie
zpusobit akutni zhor$eni kardiopulmonalniho stavu a tudiZ by se mé¢la pouzivat s vysokou
opatrnosti. Alternativnim pfistupem do Zilniho Fe¢isté je v urgentnich situacich u obéznich
pacientli kanylace intraosedlniho prostoru. Moznd mista zahrnuji sternum, proximalni a
distalni tibii a humerus. Intraosealni vstup by mél byt do 24 hodin nahrazen vhodnym
perifernim nebo centralnim Zilnim vstupem. Pfi oSetfovatelské péci o veskeré invazivni
vstupy by mél personal dbat zvySené opatrnosti pfi manipulaci. Je nutné diisledné dodrzovat
asepticky pfistup z divodu vysokého rizika infekce a pravideln¢ kontrolovat spravnou
polohu a prachodnost jednotlivych katetrd. Zaroven je nutné ptisné dodrzovat standardy
jednotlivych oddé€leni a navody k pouziti pomtcek od jejich vyrobcu (Berrios, 2016;
Jamadarkhana, 2013; Reed, 2017).

6.3 Gastrointestinalni systém

Mezi obéznimi pacienty existuje zvySeny vyskyt gastroesofagedlniho refluxu. V
kombinaci s vétsim objemem zaludku, zvySenym intraabdominalnim tlakem (IAP) a
sniZzenou funkci dolniho jicnového svérace méa obézni pacient béhem pobytu na intenzivni
péci zvySene riziko vzniku aspirace. Nékolik studii ukazalo, Ze existuje ptimé spojeni mezi
naristem BMI a vnikem intraabdominalni hypertenze (definované jako IAP vétsi nez 12
mmHg). Ta mize byt predispozici ke vzniku bfisniho kompartment syndromu (ACS). ACS
vznika, pokud IAP vzroste nad 20 mmHg a objevi se ptiznaky organovych dysfunkei, jako
je oligourie, snizeny srdecni vydej, sniZena plicni poddajnost, zvySeny intrakranidlni tlak a
laktatova acidoza. Dalsi chorobné stavy, jako tieba ascites, vnitrobfisni krvaceni, nebo velké
bfisni tumory, mohou také vést ke vzniku ACS. Lécba je obvykle zaméfena na odstranéni
vyvolavajici pri¢iny, v nékterych ptipadech je nutno pfistoupit az K chirurgické dekompresi.
Dal$im onemocnénim se zvySenym vyskytem u obéznich pacienti je nealkoholickd steatoza
jater (NAFLD — ,,non alcoholic fatty liver disease®). Toto onemocnéni miva rozmanity
prubéh, od jinak asymptomatické elevace alanin transferazy (ALT), pfes rozvoj
nealkoholické steatohepatitidy, az po fibrozu a cirhdzu jater. Obzvlasté faze fibrozy a

cirhozy jater mohou zptsobovat komplikace spojené s jejich funkei, zejména prodlouzené
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vstiebavani 1ékt, relativni imunosupresi a poruchy koagulace, které mohou v ramci

intenzivni péce zhorsovat prognézu pacienta (Ashburn, 2010).

6.4 Renalni systém

Morbidni obezita je jednim z rizikovych faktorti pro vznik chronického onemocnéni
ledvin (CKD). Komorbidity obezity, obzvlasté hypertenze a diabetes, se podileji na snizeni
funkénosti ledvin, stejné jako zvySeni glomerularni filtrace zpisobené obezitou jako

takovou. Chronické onemocnéni ledvin je jednim z faktorti rozvoje akutniho poskozeni
ledvin (AKI) (Reed, 2017).

6.5 Dermatologie

Morbidné obézni pacienti jsou vice nachylni k poSkozeni kiize a porucham hojeni
ran. Pfispiva k tomu nékolik faktord, konkrétné snizené prokrveni a hypoxie z divodu
nahromadéni tukové tkané v podkozi, zvySené poceni, a také zvySené riziko bakteridlnich a
plisnovych infekci. Hypotenze a hypoxie u kriticky nemocnych snizuje perfuzi tkani, coz
také dale ohrozuje kozni integritu. DalSimi faktory ovliviiujicimi poruchy kize, které je tieba
kontinudln¢ sledovat, jsou sedace, pfemira tekutin, horecka, inkontinence, obtizna
manipulace s pacientem a mechanicka traumata. Béznymi onemocnénimi, ktera se vyskytuji
u takovych pacientll, jsou diabetickd noha, lymfedém, intertigo, perinedlni dermatitida a
dekubity. Riziko vzniku dekubitii je u obézniho pacienta 1,5 az 3 krat vy$si v porovnani

s pacientem s normalni hmotnosti (Berrios, 2016; Jamadarkhana, 2013).

Obezita je jednim z rizikovych faktort vzniku diabetu druhého typu. Syndrom
diabetické nohy lze definovat jako vyskyt viedi nebo poskozeni tkani z diivodu ischemie a
neuropatie. Toto onemocnéni, jakozto jedno z komplikaci diabetu, se vyskytuje zhruba u 15
% diabetiki a je jednim z hlavnich dGvodu jejich hospitalizace. Lécba zahrnuje kompenzaci
diabetu, pouzivani vhodnych obvazi a kryti, pti vyskytu infekce podavani antibiotik.
V piipadé selhani konzervativni 1éCby je tfeba pristoupit k chirurgickému feseni pomoci

angioplastik, v zavaznych ptipadech az k amputaci poSkozené tkané (Lowe, 2009).

Lymfedém je otok meékkych tkani zpiisobeny poruchou odtoku lymfy a s tim
spojenym rozsifenim lymfatickych kanali. Lymfaticka tekutina se shromazd'uje, zptsobuje
otoky a snizeni perfuze tkani. LéCba by méla byt zaméfena na zmenseni velikosti koncetin,

podporu odtoku lymfy a prevenci infekci. Poruchdm ktize u pacientll s lymfedémem se da
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pfedchazet pravidelnou ocistou vodou a Setrnym mydlem, pouzivanim kompresnich

ponozek ¢i bandazi a elevaci postizené koncetiny (Lowe, 2009).

Intertigo, neboli opruzeni, je kozni onemocnéni zplisobené tfenim mezi dvéma
koznimi plochami. Castymi misty jeho vzniku jsou kozni zahyby a mista zadrzujici teplo a
vlhkost, jako jsou zadni Cast krku, podpazi, prostor pod prsy, perinealni oblast a oblast
vnitinich stehen. Klinicky se intertigo projevuje vétSinou jako mirny erytém, zavaznéjsi
ptipady ale mohou zahrnovat pfitomnost infekci, macerace a eroze kiize. Lécba by se méla
skladat z udrzovani koznich zahybl v suchu, pravidelné hygieny a ptipadného pouziti

lokalnich antibiotik (Lowe, 2009).

Inkontinence moci i stolice jsou ¢astym diivodem rozvoje perinedlni dermatitidy, coz
muze zvySovat riziko pro vznik koznich defektl, proto je dilezité citliva o€ista po kazdé

epizod¢ inkontinence a pouzivani krému pro ochranu pokozky (Lowe, 2009).

Dekubitus neboli prolezenina je mistni poskozeni tkané na bunécné trovni vznikajici
pusobenim piimého tlaku, stfiznych sil, imobility a mistnich zmén zptsobenych celkoveé
zhorSenym stavem kriticky nemocného pacienta. Vaha tukové tkané morbidné obézniho
pacienta muze zpusobit dostatek tlaku k utlaceni kapilar a vést tak ke snizeni perfuze tkani
a naslednému vzniku koznich defektti i na neobvyklych mistech. Proto by méla byt u
morbidn€ obéznich pacientd vénovana zvySend pozornost oblastem koznich zahybu,
obzvlasté pod prsy (u obou pohlavi), v zdhybech v oblasti gluteu a periena, na zadech,
bedrech a na zadni ¢asti krku. DuleZité je vénovat pozornost také pomiickdm pouZzivanym
Vv intenzivni péci, jelikoz prolezeniny mohou vzniknout i v okoli mocoveé cévky,
tracheostomické €1 intubacni fixace, ale 1 v okoli veskerého vybaveni, které lezi pod télem

pacienta (Kapounové, 2007; Lowe, 2009).

K prevenci vzniku proleZenin je tfeba spravné zhodnotit miru rizika jejich vzniku.
Tabulky pro toto hodnoceni jsou soucasti kazdé oSetfovatelské dokumentace daného
pracovisté. Nejcastéji pouzivané je hodnoceni dle Nortonové a hodnoceni dle Bradenové.
V ramci konkrétnich opatieni je nutné minimalizovat faktory, které se na vzniku dekubitl
podileji, zvolit vhodny antidekubitarni systém ve formé specializované matrace, na zakladé
miry rizika vzniku dekubitll vypracovat plan polohovani a kontrol rizikovych mist, zajistit
spravnou vyZzivu pacienta, ale také spravné 1éc¢it pocate¢ni stadia proleZenin a zabranit tak

jejich dalsimu zhorSovani. Lécba dekubith zahrnuje pouziti modernich krycich materialt,
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pravidelné pfevazy a desinfekce rany, pravidelné polohovani a odleh¢ovani postizenych mist

(Kapounova, 2007; Lowe, 2009).

6.6 Polohovani a transport

Pravidelné polohovani obézniho pacienta pfedstavuje pro oSetfovatelsky personal
vyzvu. Vhodné polohovaci pomitcky, jako napiiklad polohovaci podlozka, elektricky
zvedak, rollboard nebo slide sheet, mohou cely postup vyrazné usnadnit. Zakladnim
vybavenim pro spravnou péci o obézniho pacienta by mély byt také dostate¢né dimenzované
postele k adekvatnimu polohovani pacienta a k nim vhodné antidekubitarni matrace

(Jamadarkhana, 2013).

Kriticky nemocny obézni pacient mize vyzadovat transport z jednotky intenzivni
péce do jiné nemocnice, pfipadné v rdmci nemocnice na operacni sal nebo na nékteré
diagnostické vySetfeni. Transport takovych pacientll je vyhodnéj$i provadét na jejich
vlastnim lazku, nez je prekladat na lizka transportni. Je tfeba brat v uvahu vahovy limit
jednotlivych piistroji ¢i operacnich lizek. Pro zajisténi bezpecnosti takto naro¢ného prevozu
je treba zajistit dostatek adekvatné proSkoleného persondlu. Pfi transportu mezi
zdravotnickymi zafizenimi je vyuZivan systém IZS, obzvlast¢ Hasi¢sky zachranny sbor

(Jamadarkhana, 2013).
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PRAKTICKA CAST

7 FORMULACE VYZKUMNEHO PROBLEMU

Obezita je jednou z nejcastéjsich civilizacnich chorob soucasnosti. Péce o morbidné
obézni pacienty na jednotkédch intenzivni péce je, vzhledem ke komorbiditdm spojenym

S obezitou, znacné¢ specificka.
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8 CILE A PREDPOKLADY VYZKUMNEHO SETRENI

8.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem naseho dotaznikového Setfeni je zjistit ndzor studentli oboru Zdravotnicky
zachranaf na problematiku oSetiovatelské péce o morbidné obézni pacienty na jednotkach

intenzivni pé¢e v ramci praxi a jejich vzdélani na toto téma.

8.2 Diléi cile

C1 Zjistit iroven znalosti o obezit¢ mezi studenty oboru Zdravotnicky zachranar.

C2 Zjistit, jak ¢asto a na jakych pracovistich se studenti setkavaji s obéznimi pacienty.

C3 Zjistit, do jaké miry jsou studenti zapojeni do oSetfovatelské péce o obézniho
pacienta.

C4 Zjistit nazor studentti na oSetfovatelskou péci o obézniho pacienta v intenzivni
péci.

C5 Zjistit, zda se studenti v ramci své vyuky setkali s tématem o zvlaStnostech
osetfovatelské péce o obézniho pacienta a zda by zaclenéni podobného tématu
uvitali do vyuky.

8.3 Predpoklady

P1 Piedpokladame, ze studenti maji zakladni povédomi o problematice obezity.

P2 Piedpokladame, ze studenti se setkdvaji s obéznimi pacienty nejcastéji na
kardiologickych jednotkéach intenzivni péce.

P3 Predpokladame, ze jsou studenti na praxich vice zapojeni do oSetfovatelskych
¢innosti u obézniho pacienta, nez u pacienta s normalni hmotnosti.

P4 Predpokladame, ze sestry Skolitelky pied ptidélenim obézniho pacienta studenty
proskoli o specifické péci o néj.

P5 Ptedpokladame, ze studenti vnimaji jako narocné oSetrovatelské Cinnosti pii péci
0 obézniho pacienta hygienu a polohovani.

P6 Piedpokladame, zZe se studenti nesetkali s tématem o zvlastnostech oSetfovatelské
péce o obézniho pacienta.

P7 Predpokladame, Ze by studenti uvitali zaclenéni zvlaStnosti oSetfovatelské péce o
obézniho pacienta do své vyuky.
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9 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor v ramci vyzkumného Setfeni tvoii jeden vzorek respondentt.
Vzorkem pro vyzkumné Setfeni byli studenti a studentky oboru Zdravotnicky zachranar

ve druhém a tietim ro¢niku na péti vybranych skolach.
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10 METODIKA PRACE

Praktickou cast bakalarské prace tvoii kvantitativni vyzkumné Setieni, které bylo
realizovano pomoci anonymnich dotaznikt v elektronické podobé. Dotaznik se skladal z 19
otazek, obsahoval polytomické otazky S moznosti jedné i1 vice spravnych odpovédi,
v nékterych piripadech také otazky identifikacni. Vypliiovani dotazniku probihalo pomoci
internetového serveru www.survivo.cz, a to od 21. ledna do 3. unora, celkem bylo ziskano
102 vyplnénych dotaznikti, z toho 4 byly z Setieni vytazeny pro Spatné vyplnéni. Proto bylo
pro ucely prace pouzito celkem 98 dotazniku. Distribuce dotaznikti probihala technikou
sne¢hové koule, pro uvodni rozsifeni byly vyuzity osobni kontakty se studenty jednotlivych

fakult a socidlni sité.

Osloveni byli studenti oboru Zdravotnicky zachranar na Fakulté zdravotnickych studii
Zapado&eské univerzity v Plzni, Zdravotné socialni fakulté Jihodeské univerzity v Ceskych
Budgjovicich, Fakultd biomedicinského inzenyrstvi Ceského vysokého uéeni technického v
Praze, Fakulté zdravotnickych studii Univerzity Pardubice a Vysoké Skole zdravotnické v

Praze.

Na vyhodnoceni ziskanych dat byl pouzit tabulkovy procesor Microsoft Excel a textovy

procesor Microsoft Word.
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11 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

Otazka ¢. 1: Jaké je VaSe pohlavi?

Tabulka 6 — Pohlavi respondentii

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Muz 41 41,8%
Zena 57 58,2%

Zdroj: vlastni

Graf 1 — Pohlavi respondentii

® Muz @ Zena

Zdroj: viastni

V prvni otazce jsme se respondentt ptali na jejich pohlavi. Z grafu ¢. 1 je mozné
zjistit, ze nadpoloviéni vétSinu dotazovanych tvoii Zzeny, a to 57 (58,2 %), mensi ¢ast je

muzd, 41 dotazovanych (41,8 %).
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Otazka €. 2: Jaky roc¢nik studujete?

Tabulka 7 — Rocnik studia respondentii

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Druhy ro¢nik 43 43 9%
Treti ro¢nik 55 56,1%

Zdroj: vlastni

Graf 2 — Rocnik studia respondentii

@ Druhy roénik @ Treti roénik

Zdroj: viastni

Z druhé otazky vyplyva, ze mirn€ nadpolovi¢ni vétSinu dotazovanych tvoii studenti
ttetiho ro¢niku, a to 55 respondentii (56,1 %), mensi ¢ast studenti druhého roc¢niku, 43
dotazovanych (43,9 %).
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Otazka ¢. 3: Nazev vysoké Skoly, na které studujete:

Tabulka 8 — Vysoké skoly, které respondenti navstévuji

Odpovedi Absolutni Relativni ¢etnost
P cetnost (n) (%)
Plzen (Zapadoceska univerzita v Plzni - Fakulta 0
zdravotnickych studif) 49 50,0%
Pardubice (Univerzita Pardubice - Fakulta 0
zdravotnickych studif) 10 10,2%
Praha (Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s.) 0 0,0%
Ceské Budgjovice (Jihoeské univerzita v Ceskych 17 17 3%
Budé¢jovicich - Zdravotné socidlni fakulta) '
Kladno (Ceské vysoké uéeni technické v Praze - 29 99 4%
Fakulta biomedicinského inzenyrstvi) '

Zdroj: viastni

Graf 3 — Vysoké skoly, které respondenti navstevuji

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 3 a tabulka ¢. 3 znazoriiuji Cetnost zastoupeni studentii z oslovenych skol.
Nejvice respondentti bylo ze Zapadoceské univerzity v Plzni, celkem 49 studentd (50,0 %),
dale z Ceského vysokého uceni technického v Praze, a to 22 respondentd (22,4 %),
z Jihogeské univerzity v Ceskych Bud&jovicich bylo 17 studentt (17,3 %), a z Univerzity
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v Pardubicich 10 respondentti (10,2 %). Z Vysoké skoly zdravotnické, 0.p.s. v Praze nepfisla

ani jedna odpovéd'.
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Otazka ¢. 4: V jakém procentu se dle Vaseho nazoru podili genetické faktory na vzniku

obezity?

Tabulka 9 — Procentudlni zastoupeni viivu genetickych faktorii na vznik obezity

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
10%-29 % 42 42,9%
30 % - 50 % 50 51,0%
51%-70% 5 5,1%
71 % -90 % 1 1,0%

Zdroj: vlastni

Graf 4 — Procentudlni zastoupeni genetickych faktori na vznik obezity

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%
10%-20%

30 % - 50 %

51 %-70% 71 %-90 %

Zdroj: vlastni

Ve tieti otdzce, kterd méla moznost vybéru vice odpovédi, jsme se respondentt ptali

na podil genetického faktoru na vznik obezity. Z grafu ¢. 4 mizeme vycist, Ze nejvice

studentti odpovédelo moznost ,,30 — 50 % a to 50 dotazovanych (51,0 %). Druha nejcastéjsi

odpovéd byla moznost 10 — 29 %, kterou vybralo 42 dotazovanych (42,9 %). Dalsi odpoveéd’

byla,,51 - 70 %, kterou uvedlo 5 respondentt (5,1 %). Posledni odpovédi byla moznost 71

— 90 %, kterou uvedl jen 1 respondent (1,0 %).
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Otazka ¢. 5: Jaka jsou nejcastéjsi pridruZena onemocnéni (komorbidity) spojena s

obezitou?

Tabulka 10 — Nejcastéjsi pridruzena onemocnéni spojend s obezitou

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Metabolicky syndrom 73 74,5%
Zanéty dychacich cest 11 11,2%
Migréna 8 8,2%
Aterosklerdza 84 85,7%
Myokarditida 4 4,1%
Diabetes mellitus 2. typu 80 81,6%
Diabetes mellitus 1. typu 26 26,5%
Leukémie 0 0,0%

Zdroj: vlastni

Graf 5 — Nejcastejsi pridruzenda onemocnéni spojend s obezitou

100,0%

Zdroj: vlastni
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V otazce ¢islo 5 jsme se respondentll dotazovali, jakd jsou podle nich nejcastéjsi
ptidruzena onemocnéni spojend s obezitou. Nejcastéjsi odpoveédi byla aterosklerdza, kterou
uvedlo 84 z dotazovanych (85,7 %), hned za ni diabetes mellitus 2.typu s ¢etnosti 80 (81,6
%) a odpoveéd’ metabolicky syndrom, ktery vybralo 73 z dotazovanych (74,5 %). Dalsi, jiz
mén¢ Casté odpovedi, byly Diabetes mellitus 1. typu, ktery uvedlo 26 z dotazovanych (26,5
%), zanéty dychacich cest uvedlo 11 respondentti (11,2 %), migréna, kterou uvedlo 8
z dotazovanych (8,2 %), myokarditida se 4 odpovéd'mi (4,1 %). Moznost leukémie nevybral
nikdo z dotazovanych (0,0 %).
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Otazka €. 6: VSiml/a jste si u obéznich pacientii béhem praxi komorbidit spojenych s

obezitou?

Tabulka 11 — Pritomnost komorbidit u obéznich pacientii béhem praxi respondentii

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Ano, v§iml/a 98 100,0%
Ne, nevsiml/a 0 0%

Zdroj: vlastni

Graf 6 — Pritomnost komorbidit u obéznich pacientit behem praxi respondenti

@® Ano, viiml/a

Zdroj: vlastni

Z otazky ¢islo 10 jasné vyplyva, ze 98 dotazovanych (100,0 %) si v prib&hu svych

praxi v§imlo komorbidit spojenych s obezitou.
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Otazka ¢. 7: Pokud jste odpovédél/a ,,Ano, v§iml/a“ v otazce ¢. 6, v kterém systému?

Tabulka 12 — Vyskyt komorbidit obezity dle telesnych systémii

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Respiracni systém 46 46,9%
Kardiovaskularni systém 94 95,9%
Gastrointestindlni systém 32 32,7%
Rendlni systém 16 16,3%
Dermatologie 27 27,6%

Zdroj: vlastni

Graf 7 — Vyskyt komorbidit dle télesnych systémii

100,0%

50,0%

Zdroj: vlastni

V otdzce €. 7 odpovidali studenti, kteti v otazce ptredchozi odpovédéli ,,Ano,
vsiml/a®. Jelikoz tuto odpoveéd’ vybrali vSichni respondenti, tak celkovy pocet respondenti
této otazky byl 98. V otazce jsme zjistovali, ve kterém systému si studenti nejcastéji vsimli
komorbidit pfidruZzenych k obezité. Nejcastéjsi odpoveédi byla moznost kardiovaskularni

systém, kterou uvedlo 94 z dotazovanych (95,9 %). Druhou nejcastéjsi odpoveédi byl
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respiracni systém, ktery zvolilo 46 z dotazovanych (46,9 %). Gastrointestindlni systém
zvolilo 32 respondentt (32,7 %). Pfedposledni moznosti byla dermatologie s Cetnosti 27
odpovédi (27,6 %). Posledni odpovédi byl renélni systém, ktery zvolilo 16 respondentti (16,3
%).
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Otazka ¢. 8: Jak cCasto jste se setkal/a s obéznimi pacienty v ramci praxe na JIP?

Tabulka 13 — Cetnost setkani studentii s obéznim pacientem na JIP

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Velmi ¢asto 24 24,5%
Casto 50 51,0%
Méné Casto 22 22,4%
Ztidka kdy 2 2,0%

Zdroj: vlastni

Graf 8 — Cetnost setkdni studentii s obéznim pacientem na JIP

Zfidka kdy
2,0%
MEéné casto Velmi éasto
Ao 24, 5%
22.4%
Casto
91,0%

Zdroj: vlastni

Casto se s obéznim pacientem na JIP v ramci svych praxi setkalo 50 dotazovanych
(51,0 %). 24 dotazovanych (24,5 %) odpovedé€lo, Ze velmi ¢asto. Moznost méné Casto zvolilo

22 dotazovanych (22,4 %). Nejméné ¢etna odpovéd’ byla moznost zfidka kdy, kterou uvedli
jen 2 respondenti (2,0 %).
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Otazka ¢. 9: Na jaké oborové JIP jste se s obéznimi pacienty setkal/a nejéastéji?

Tabulka 14 — Cetnost setkani studentii s obéznim pacientem dle oborovych JIP

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Kardiologicka JIP 27 27,6%
Kardiochirurgicka JIP 8 8,2%
Pneumologické JIP 4 4,1%
Interni JIP 38 38,8%
Chirurgicka JIP 3 3,1%
Neurologicka JIP 1 1,0%
Metabolicka JIP 17 17,3%

Zdroj: vlastni

Graf 9 — Cetnost setkdni studentii s obéznim pacientem dle oborovych JIP

40,0%
38,8%

30,0%
27,6%
20,0%
17.3%

10,0%

1.0%

Zdroj: vlastni

V otazce Cislo 9 méli respondenti zvolit, na jaké oborové JIP se s obéznimi pacienty
setkali nejcastéji. Otazka byla polozena s moznosti vybéru vice odpovédi. Z vysledkil
vyplyva, Ze nejcastéji se respondenti setkdvaji s obéznimi pacienty na internich JIP,
odpovédélo tak 38 dotazovanych (38,8 %). Druhym nejcastéj$im oddélenim s vyskytem
obéznich pacientd je dle vysledkt kardiologicka JIP, kde se s obéznimi pacienty setkalo 27
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dotazovanych (27,6 %). V potadi tfetim nejcastéjSim oddélenim je metabolicka JIP, kterou
odpovédélo 17 z dotazovanych (17,3 %). Mezi oddéleni s menSim poctem odpovédi dle
vysledkti fadime kardiochirurgickou JIP, kterou uvedlo 8 respondenti (8,2 %),
pneumologickou JIP s celkovym poctem 4 odpovédi (4,1 %), chirurgickou JIP, kterou uvedli

3 respondenti (3,1 %) a neurologickou JIP s jednim hlasem (1,0 %).
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Otazka ¢. 10: Myslite si, Ze v pribéhu Vasich praxi byl na JIP zajiStén dostatek

personalu pro optimalni oSetfovatelskou péci o obézniho pacienta?

Tabulka 15 — Dostatek personalu na JIP béhem praxi studentii

Odpovidi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
P (n) (%)
Ano, personalu byl dostatek 14 14,3%
Ano, ale byl prostor pro zlepSeni 22 22,4%
Ne, ale personal si dokazal poradit 60 61,2%
Ne, byl akutni nedostatek, ktery ovlivnil
o . 2 2,0%
kvalitu péce o pacienta

Zdroj: vlastni

Graf 10 — Dostatek persondlu na JIP béhem praxi studentii

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Zdroj: viastni

60 studentd (61,2 %) si mysli, Ze v prubéhu jejich praxi nebyl zajistén dostatek
personalu pro optimalni pééi o obézniho pacienta, ale Ze si personal dokazal poradit. Ze bylo
personalu dostatek, ale existoval prostor pro zlepSeni, uvedlo 22 respondentt (22,4 %).
Moznost ano, personalu byl dostatek, uvedlo 14 dotazovanych (14,3 %). Ze byl personalu
akutni nedostatek, ktery ovlivnil kvalitu péce o pacienta, uvedli 2 respondenti (2,0 %).
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Otazka ¢. 11: Citil/a jste se béhem svych praxi pri péci o obézniho pacienta jako

pInohodnotna soucast oSetiovatelského tymu?

Tabulka 16 — Zapojeni studentii béehem praxi na JIP

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Ano 69 70,4%
Ne 19 19,4%
Nevim 10 10,2%

Zdroj: vlastni

Graf 11 — Zapojeni studentii behem praxi na JIP

Mevim
10,2%

Ne
19,4%

Ano
70,4%

Zdroj: viastni

Celkem 69 respondentu (70,4 %) se béhem svych praxi na JIP citilo jako
plnohodnotna soucast osetfovatelského tymu. Odpovéd ne zvolilo 19 z dotazovanych (19,4

%). Moznost nevim uvedlo 10 z respondentt (10,2 %).
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Otazka ¢. 12: Zapojoval Vas v prubéhu praxi personal pri péci o obézniho pacienta

vice, neZ pri péci o pacienta S normalni hmotnosti?
Tabulka 17 — Mira zapojeni studentii do péce o obézniho pacienta

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Odpovédi (n) (%)
Ano, rozhodnég jsem byl/a vic zaméstnan/a. 31 31,6%
Ano, trochu vice, nez pii bézném provozu. 49 50,0%
Ne, byl/a jsem zaméstnan/a stejné, jako pii péci o 15 15.3%

pacienta s normalni hmotnosti.

Ne, oSetfovatelsky persondl mé pii péci o 0
. : . 3 3,1%
obézniho pacienta nezapojil.

Zdroj: vlastni

Graf 12 — Mira zapojeni studentii do péce o obézniho pacienta
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Zdroj: viastni

Trochu vice, nez pii bézném provozu, bylo do péée o obézniho pacienta zapojeno
49 dotazovanych (50,0 %). Rozhodné vice zapojeno si piipadalo 31 respondentt (31,6 %).
Moznost ne, byl/a jsem zaméstnan/a stejné¢ jako pii péci o bézného pacienta, uvedlo 15
z dotazovanych (15,3 %). Celkem 3 studenty (3,1 %) oSetfovatelsky personal do péce o

obézniho pacienta nezapojil vibec.
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Otazka ¢. 13: Vysvétlily Vam Vase sestry Skolitelky p¥i pridéleni obézniho pacienta
specifika oSetiovatelské péce o néj?

Tabulka 18 — Edukace studentii o specifikach osetrovatelské péce o obézniho pacienta

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Ano, prakticky vzdy 2 2,0%
Pfevazné ano 18 18,4%
Nékdy ano, nékdy ne 21 21,4%
SpiSe ne 41 41,8%
Ne, prakticky nikdy 16 16,3%

Zdroj: vlastni

Graf 13 — Edukace studentui o specifikach osetrovatelské péce o obézniho pacienta
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Zdroj: vlastni

Otazka ¢islo 13 se studenti dotazovala, zda jim sestry Skolitelky vysvétlily pfi
piid€leni obézniho pacienta specifika oSetfovatelské péce o néj. Vétsina uvedla, ze spiSe ne,
celkem 41 respondentd (41,8 %). Druhou nejcastéjsi odpoveédi byla moznost nékdy ano,
nékdy ne, kterou uvedlo 21 respondentt (21,4 %). Pfevazné ano uvedlo 18 dotazovanych
(18,4 %). Odpoved ne, prakticky nikdy, vybralo 16 dotazovanych (16,3 %). Nejmén¢ ¢astou
byla odpovéd’ ano, prakticky vzdycky, kterou uvedli 2 dotazovani (2,0 %).
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Otazka ¢. 14: Ktera z béZnych oSetfovatelskych ¢innosti o obézniho pacienta Vim

prisla v pritbéhu Vasich praxi naro¢na?

Tabulka 19 — Narocné osetrovatelské cinnosti pri péci o obézniho pacienta

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Hygiena 95 96,9%

Péce o ktzi 34 34,7%
Pravidelné polohovani 70 71,4%
Vyprazdiovani stolice 42 42.9%

Me¢feni fyziologickych funkci 8 8,2%
Jiné 0 0,0%

Zdroj: vlastni

Graf 14 — Ndrocné osetrovatelské cinnosti pri péci o obézniho pacienta
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Zdroj: vlastni

V otazce €. 14 bylo mozné vybrat vice odpovédi. Narocnou osetfovatelskou ¢innosti
pii péci o obézniho pacienta byla pro 95 studentd (96,9 %) hygiena. Moznost pravidelné
polohovani vybralo 70 dotazovanych (71,4 %). 42 respondentti (42,9 %) vnimalo jako

naro¢né vyprazdnovani stolice. Dalsi odpovedi byla moznost péce o kiizi, kterou uvedlo 34
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respondentl (34,7 %). Métené fyziologickych funkci uvedlo 8 dotazovanych (8,2 %).
Moznost jiné neuvedl nikdo (0,0 %).
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Otazka ¢. 15: DodrZzovalo se béhem Vasich praxi pravidelné polohovani obézniho

pacienta po 2 - 3 hodinach?

Tabulka 20 — Dodrzovani pravidelného polohovaini obézniho pacienta po 2-3 hodindch

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Ano, vzdy 15 15,3%
SpisSe ano 42 42,9%
Spise ne 39 39,8%
Ne 2 2,0%

Zdroj: vlastni

Graf 15 — Dodrzovani pravidelného polohovani obézniho pacienta po 2-3 hodindch

;‘E Ano, vidy
o 15,3%
Spise ne
39,8%
Spise ano
42,9%

Zdroj: vlastni

Otazka cislo 15 byla zaméfena na dodrzovani pravidelného polohovani obézniho
pacienta po 2 - 3 hodinach. 42 dotazovanych (42,9 %) uvedlo moznost spise ano. Moznost
spise ne uvedlo 39 z dotazovanych (39,8 %). Odpoveéd’ ano, vzdy, zvolilo 15 respondentt
(15,3 %). Ne uvedli 2 respondenti (2,0 %).
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Otazka ¢. 16: Pokud jste na otazku ¢. 15 odpovédél/a ,,SpiSe ne* nebo ,,Ne“, jaky byl
podle Vas divod?

Tabulka 21 — Diivod nedodrzovani pravidelného polohovani u obézniho pacienta

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Z diivodu fyzické naro¢nosti 25 61%
Z davodu ¢asové narocnosti 12 29,3%

Oddéleni neméla vhodné polohovaci
pomucky 4 9,7%

Jiny 0 0,0%

Zdroj: vlastni

Graf 16 — Duvod nedodrzovani pravidelného polohovani u obézniho pacienta

@ 7 dovodu fyzické ndroénosti @ Z divodu &asové ndrotnosti
Oddéleni neméla vhodné polohovaci pomucky

Zdroj: vlastni

Pokud respondenti v pifedchozi otazce zvolili moznost spise ne nebo ne, pak jsme od
nich formou dotazu s moznosti vice odpoveédi zjistovali, jaky byl podle nich davod. Celkové
na tuto otdzku odpovidalo 41 lidi a vétSina uvedla, Ze se pravidelné polohovéani obézniho
pacienta nedodrzuje z divodu fyzické narocnosti, konkrétné celkem 25 studentu (61 %).

Druhou nejcastéjsi odpovédi bylo z davodu c¢asové narocnosti, kterou uvedlo
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12 dotazovanych (29,3 %). Moznost, ze oddé€leni neméla vhodné polohovaci pomicky

uvedli 4 respondenti (9,7 %). Jiny dtivod neuvedl! nikdo (0,0 %).
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Otazka €. 17: S jakymi pomiickami pro usnadnéni manipulace s obéznim pacientem

jste se na své praxi setkal/a?

Tabulka 22 — Pomiicky pro usnadnéni manipulace s obéznim pacientem

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Latkova polohovaci podlozka 64 65,3%
Elektricky zvedak 53 54,1%
Rollboard 74 75,5%
Kluzné podlozka 23 23,5%
Vice personalu 76 77,6%
Jiné 1 1,0%

Zdroj: vlastni

Graf 17 — Pomiicky pro usnadnéni manipulace s obéznim pacientem

80,0%
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Zdroj: vlastni

V otazce ¢. 17 bylo mozné zaskrtnout vice odpovédi. Nejvice studentti vybralo
moznost ,,vice personalu®, a to celkem 76 z nich (77,6 %). S rollboardem se setkalo v ramci

svych praxi na JIP celkem 74 respondentt (75,5 %). Tteti nejcastéji uvadénou pomiickou
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byla latkova polohovaci podlozka, kterou uvedlo 64 studentt (65,3 %), ¢tvrtou elektricky
zvedak, ktery vybralo 53 dotazovanych (54,1 %). Kluzkou podlozku uvedlo 23 respondenti
(23,5 %) a moznost jiné respondent jediny (1 %).
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Otazka €. 18: Setkal/a jste se béhem svého studia s tématem ,,Zvlastnosti oSetiFovatelské

péce o obézniho pacienta® pr¥i vyuce?

Tabulka 23 — Vyskyt tématu ,, Zvlastnosti oSetiovatelské péce péce o obézniho pacienta* ve
vyuce

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Ano 18 18,4%
Ne 61 62,2%
Nevim 19 19,4%

Zdroj: vlastni

Graf 18 — Vyskyt tématu ,, Zvlastnosti oSetFovatelské péce o obézniho pacienta** ve vyuce

Mevim Ano
10,4% 18,4%
Me

62,2%

Zdroj: vlastni

Béhem svého studia se s tématem ,,Zvlastnosti oSetfovatelské péce o obézniho
pacienta“ setkalo celkem 18 studentd (18,4 %). Naopak nesetkalo se s nim 61 respondenti
(62,2 %). MoZnost nevim zvolilo 19 dotazovanych (19,4 %).
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Otazka ¢. 19: Uvital/a byste ve své vyuce za€lenéni predmétu ,,Zvlastnosti

oSetiovatelské péce o obézniho pacienta*?

Tabulka 24 — Zaclenéni tématu ,, Zvlastnosti oSetiovatelské péce o obézniho pacienta* do

vyuky

Odpovédi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Ano 15 15,3%
Spise ano 37 37,8%
SpisSe ne 22 22,4%
Ne 11 11,2%
Je mi to jedno 13 13,3%

Zdroj: vlastni

Graf 19 — Zaclenéni tématu ,, Zvlastnosti osetrovatelské péce o obézniho pacienta* do

vyuky

Jemitojedno Ano
13.3% 15,3%
MNe
11,2%

Spise ano
Spisene 37 8%
22,4%

Zdroj: viastni

Nejcastéjsi odpoveédi na otazku €. 19, zda by studenti uvitali ve své vyuce predmét
,»Zvlastnosti oSetfovatelské péce o obézniho pacienta®, bylo ,,Spise ano*, kterou vybralo 37
respondentt (37,8 %). Pro zacleneni volbou ,,Ano* hlasovalo 15 dotazovanych (15,3 %).
Moznost ,,SpisSe ne* zvolilo 22 respondentt (22,4 %) a Giplnou negativni odpoveéd’ studentil

11 (11,2 %). MozZnost ,,Je mi to jedno* zaskrtlo celkem 13 dotazovanych (13,3 %).
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12 DISKUZE

Cilem vyzkumného Setfeni v ramci této bakalafské prace bylo zjistit nazor studentt
oboru Zdravotnicky zachranat v Ceské republice na problematiku oSetfovatelské péée o
morbidné obézniho pacienta v intenzivni péci. Studenti byli dotazovani na otdzky v rdmci

jejich praxi na jednotkach intenzivni péce.

V naSem vyzkumném Setfeni byl vytvoien vzorek respondentt, ¢itajici dohromady
98 studentii oborti Zdravotnicky zachranat ze 4 vybranych vysokych §kol v Ceské republice.

Dotazovano bylo 5 vysokych skol, ale z jedné se ndm nevratil zadny dotaznik.

Z celkového poctu 98 respondentii bylo 41 muzti a 57 Zen. Rozdil oproti normalnimu
poméru muzu a zen v populaci je pravdépodobné zptisoben malym mnozstvim respondenti

a je pro potiebu této bakalaiské prace bezvyznamny.

V otazkéach €. 4 a ¢. 5 jsme zjiStovali, zda maji studenti zdkladni povédomi o
problematice obezity. Témito otazkami byl splnén prvni cil ,,Zjistit irovein znalosti o
obezité mezi studenty oboru Zdravotnicky zachranar“. Ve ctvrté otdzce méli studenti
vybrat, v jakém procentu se podili genetické faktory na vzniku obezity. Rippe (2012) uvadi,
ze genetika ma podil. 30 % az 50 %. PrestoZze lehce nadpoloviéni vétSina, tedy 50
respondentl (51 %), zaSkrtla tuto fakticky spravnou moZnost, 42 (42,9 %) studentl si mysli,
ze spravny podil je 10 % az 29 %. Vyplyva z toho tedy, ze skoro polovina student si mysli,
ze genetické faktory se na vzniku obezity podileji mensi mirou, nez je tomu ve skute€nosti.
Tento fakt je velice zajimavy, jelikoZ potvrzuje teorii, Ze nezanedbatelnd ¢ast populace
ptiklada genetickym vliviim mensi podil na vzniku obezity, nez ji pfislusi. V patém dotazu
jsme se formou otazky s moZnosti vice odpovédi ptali, které komorbidity jsou nejcastéji
spojené s obezitou, a sledovali tak, zda studenti identifikuji ty nejCastéjsi z nich a zaroven
nevyberou ty nespravné. Spravnou moznosti byl metabolicky syndrom, ktery vybralo 73
respondentt (74,5 %), ateroskleroza, zaSkrtnuta 84 studenty (85,7 %), a diabetes mellitus 2.
typu, vybrany 80 respondenty (81,6 %). Naopak vSechny nespravné odpoveédi byly
zaSkrtnuty mén¢ jak 27 % vsech studentt. Vzhledem k nadpoloviénimu vysledku otazky ¢.
4 a velkému rozdilu mezi spravné a Spatn€ odpoveézenou otdzkou €. 5 lze fici, ze predpoklad
1 ,,pFedpokladame, Ze studenti maji zakladni povédomi o problematice obezity* byl

potvrzen.
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Komorbidit spojenych s obezitou, jak bylo dotazovano v otazce €. 6, si v§imlo 98
respondentt (100 %), tedy Gpln¢ vSichni. Tento fakt skvéle poukazuje na miru zdvaznosti
celé problematiky obezity. V navazujici otazce ¢. 7 S moznosti vybéru vice odpovédi tedy
odpovidalo také 98 studenti, ze kterych celkem 94 (95,9 %) uvedlo, Ze nejCastéji se u
pacientd vyskytovaly problémy spojené s kardiovaskularnim systémem. Tento vysledek je
v souladu s faktem, ze metabolicky syndrom je dle Hainera (2011) spojen prevazné

s kardiovaskularnimi komplikacemi, dokonce byl i poprvé stanoven v oboru kardiologie.

V otazce ¢. 8 jsme se student ptali, jak Casto se setkavaji béhem svych praxi
s obéznimi pacienty a v navazujici otazce ¢. 9 potom na jaké oborové JIP nejcastéji. Témito
otazkami byl splnén druhy cil ,,zjistit, jak ¢asto a na jakych pracovistich se studenti
setkavaji s obéznimi pacienty*. Pokud v osmé otazce secteme dvé kladné odpoveédi (,,velmi
Casto a ,,Casto’), vyjde nam, ze Casto se s obéznimi pacienty setkalo 74 studentd (75,5 %),
tedy vyrazna vétsina. Vzhledem k faktu, ze v Ceské republice trpi obezitou pfiblizné 20 %
—25% zen a 18 % — 22 % muzu (Fried, 2018), se nejedna o prekvapivé Cislo. V otazce, na
které oborové JIP se studenti s obéznimi pacienty setkali nejcastéji, zaskrtlo nejvice z nich
JIP interni, konkrétné 38 respondenti (38,8 %). Kardiologickd JIP byla az druhym
nejcastéj$im vybérem s poctem 27 respondentt (27,6 %). Timto vysledkem byl pFedpoklad
2 ,predpoklidame, Ze studenti se setkavaji s obéznimi pacienty nejcastéji na
kardiologickych jednotkach intenzivni péce“ vyvracen. Divodem, pro¢ nejvice studentd
vybralo interni JIP, mizZe byt dle naseho nazoru fakt, Ze kardiologie jako obor je jen jednou
ze specializaci interni mediciny. Dal§im divodem mitiZze byt absence kardiologickych JIP

Vv nemocnicich, kam dochézi studenti na praxe.

Z vysledkt otazky €. 10 vyplyva, ze nadpolovi¢ni vétSina studentil (63,2 %) vnimala
na jednotkach intenzivni péfe nedostatek zdravotnického personalu pii péci o obézniho
pacienta. AZ na dva studenty ale vSichni uvedli, Ze si personal dokazal poradit a tudiz kvalita
péce nebyla ovlivnéna. Toto zjisténi jasné koreluje s vysledkem Koukalové (2015) v jeji
bakalaiské praci, ve které uvadi, ze 72 % sester na jednotkach intenzivni péce potiebuje vice
pomocného persondlu pro polohovéani. Myslime si, ze nas vysledek neni az tak ptekvapivy,

a ze jasn¢ poukazuje na persondlni stav ve zdravotnictvi v nasi zemi.

Z vysledkti dvanacté otazky vyplyva, ze celkem 81,6 % studentli se pii péci o
obézniho pacienta citila vice zapojena, nez pii péci o pacienta s normalni hmotnosti, z toho

rozhodné¢ vice zapojeno se citilo 31,6 % studentl. Touto otazkou byl spInén cil ¢. 3 ,,zjistit,
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do jaké miry jsou studenti zapojeni do oSetfovatelské péce o obézniho pacienta® a
zaroven potvrzen predpoklad 3 ,predpokladime, Ze jsou studenti na praxich vice
zapojeni do oSetiovatelskych ¢innosti u obézniho pacienta, neZ u pacienta s normalni
hmotnosti“. Divodi miize byt nékolik. Vzhledem k nedostatku personalu na JIP, ktery jsme
v nasem dotaznikovém Setfeni potvrdili, maji pravdépodobné sestry vétsi potfebu studenta
zapojit, pokud se staraji o obézniho pacienta. S tim také souhlasi zjisténi v otazce ¢. 11, kde
70,4 % studentil uvedlo, Ze se pii péci o obézniho pacienta citili plnohodnotnou soucasti

oSetfovatelského tymu.

Cil ¢. 4 ,,zjistit nazor studenti na oSetirovatelskou péci o obézniho pacienta v

intenzivni péci* byl spInén otazkami ¢. 13, 14 a 15.

Ve tfinacté otazce jsme se studentli dotazovali, zda je sestry Skolitelky proskolily o
specificich oSetfovatelské péce o obézniho pacienta. Dostatecné proskoleno si ptipadalo
dohromady 20 studentt (20,4 %), nespravné edukovano bylo celkem 57 lidi (58,1 %), tedy
nadpolovicni vétSina vSech respondentt. S ptihlédnutim k tomuto vysledku tedy miizeme
fici, Zze predpoklad 4 ,,predpokladame, Ze sestry Skolitelky pred pridélenim obézniho
pacienta studenty proskoli o specifické péci o néj“ byl vyvracen. Tento fakt nas velice
prekvapil. Divodem podle naseho nazoru je, ze sestry Skolitelky byly vytizeny svou
normalni praci a na edukaci studentl jiZ nena$ly cas. Dalsi pfic¢inou miZe byt, Ze sestry
nepfikladaly dileZitost rozdilim mezi obéznim pacientem a pacientem s normalni

hmotnosti, a studenty vedly az v pribéhu péce o pacienta.

Mezi naro¢né oSetfovatelské cinnosti studenti uvedli ve 14. otdzce hygienu
(96,9 %) a pravidelné polohovani (71,4 %). Méné nez poloviné (42,9 %) piipadalo obtizné
vyprazdiiovani stolice obézniho pacienta, tfetiné¢ (34,7 %) pak péce o kiZzi. hygienu a
pravidelné polohovani spojuje nutnost fyzické manipulace s pacientem, ktera je vzhledem
k jeho velké vaze rozhodné naro¢na, proto mize byt i divodem vybéru téchto moznosti.
Vzhledem k t¢émto vysledkim mizeme fici, Ze piedpoklad 5 ,,pfedpokladame, Ze studenti
vnimaji jako naro¢né oSetrovatelské ¢innosti pii péc¢i o obézniho pacienta hygienu a
polohovani“ byl potvrzen. Koukalova (2015) ve své praci dospéla pfi dotazovani sester
k podobnym vysledkiim, kdy jako nejnaro¢néjsi ¢innost uvedlo polohovani 38% sester a
hygienu celkem 33% dotazovanych. Procentudlni rozdil mezi nasim vysledkem a daty

Koukalové (2015) je dan tim, Ze nase otazka byla polozena s moznosti vice odpovédi, kdezto
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jejijen s jednou. V souctu tedy piiblizné 72 % sester uvedla jednu z nasich dvou nejéastéjsich

moznosti.

Dodrzovani pravidelného polohovani obézniho pacienta kazdé 2 — 3 hodiny vnimalo
Vv souctu celkem 57 respondentil (58,2 %). Naopak 41 studentt (41,8 %) bylo toho nazoru,
7e poloha se u obézniho pacienta neménila pravidelné kazdé 2 — 3 hodiny. Lowe (2009) ve
své studii uvadi, ze polohovani je dilezitou soucasti prevence vzniku dekubitl. Zaroven
Berrios (2016) ve svém ¢lanku fika, Ze riziko vzniku dekubit u obézniho pacienta 1,5 az 3
krat vy$si v porovnani s pacientem s normalni hmotnosti. Proto nas tento vysledek piekvapil,
predpokladali jsme, ze se pravidelné polohovani bude dodrzovat v mnohem vétsi mite.
V nasem dotazniku jsme zjistili, ze 25 respondentd, ktefi na tuto otazku odpovédéli ,,ne”
nebo ,,spiSe ne (61%), vnima jako hlavni pfic¢inu fyzickou naro¢nost. Ta tedy muze, s
pfihlédnutim k potvrzenému piedpokladu ¢. 5, byt také hlavnim divodem takového
vysledku. Koukalova (2015) ve své praci zjistila protichidné vysledky oproti nasi praci. Dle
jejiho dotazniku, zaméteného na sestry v intenzivni péci, pravidelné polohovani pfijde
dostatecné 68 % respondenti. Rozpor mezi nasimi vysledky mtize byt nasledkem rozdilného
pohledu na danou problematiku mezi sestrami pracujicimi na intenzivni péci a studenty, ktefi

na jejich oddéleni stravi jen omezené mnozstvi Casu.

V poslednich dvou otazkach naSeho dotazniku nés zajimalo, jestli se studenti béhem
studia n¢kdy setkali s tématem o zvlastnostech oSetfovatelské péce o obézniho pacienta a
specifiky s ni spojenymi. Zaroven jsme se dotazovali, zda by m¢li zajem zahrnout tuto
problematiku do svého dalSiho studia. Témito dvéma otazkami tak byl splnén cil ¢ 5
»Zjistit, zda se studenti v ramci své vyuky setkali s tématem o zvlastnostech
oSetrovatelské péce o obézniho pacienta, zda by zaclenéni podobného tématu uvitali do

vyuky“.

S tématem ,,zv1astnosti oSetfovatelské péce o obézniho pacienta™ se setkalo jen 18
respondentti (18,4 %). Naopak vice jak polovina studentti (62,2 %) uvedla, ze se s podobnym
tématem nikdy nesetkala. Vzhledem k tomuto vysledku muizeme fici, Ze predpoklad 6
»spredpokladame, Ze se studenti nesekali s tématem o zvlastnostech oSetiFovatelské péce
0 obézniho pacienta“ byl potvrzen. Hlavnim diivodem nezaclenéni tohoto tématu ve vyuce
je podle nas to, ze vzdélavani zdravotnickych zachranaiti na vysokych skoléch je z velké

¢asti postaveno na vyuce prednemocni¢ni neodkladné péce. Zaroven si myslime, ze
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divodem je také nedostatecné zpracovani tohoto tématu v Ceské odborné literature a

nedostate¢na informovanost odborné vefejnosti na toto konkrétni téma.

V posledni otazce naSeho dotazniku jsme se studentt ptali, zda by méli zajem o
zaClenéni predmétu ,,Zvlastnosti oSetfovatelské péce o obézniho pacienta® do své vyuky.
Kladné odpovédélo celkem 52 respondentii (53,1 %), zdporné naopak 33 dotazovanych (33,6
%), zbytku je to jedno. Da se tedy fici, ze piredpoklad 7 ,,pfedpokladame, Ze by studenti
uvitali zaclenéni zvlastnosti oSetirovatelské péce o obézniho pacienta do své vyuky* byl
potvrzen. Vzhledem Kk tomu, Ze obéznich jedinci v populaci piibyva a tudiz lze
predpokladat, Ze 1 na intenzivni péci jich bude ¢im dal vic, si myslime, ze zatazeni tohoto
tématu do vyuky je dulezité. Zaroven nas potésilo, ze podobny nazor ma i nadpolovi¢ni

vétSina dotazovanych studentt.
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ZAVER

Tato bakalatska prace se zamétuje na problematiku osetfovatelské péce u obézniho
pacienta v intenzivni pé¢i, kterou vnimame v dnesni jako velmi aktualni. Téma jsem si vybral
proto, Ze jiz béhem svych praxi na jednotkdch intenzivni péCe jsem vnimal rozdil

Vv osetiovatelské péci o obézniho pacienta a pacienta s normalni t€lesnou hmotnosti.

Teoreticka Cast této prace se vénuje obezité jako onemocnéni, zpracovava jeji
historii, etiologii, diagnostiku, ale i jednotliva zdravotni rizika s ni spojené. Posledni, Sesta
kapitola, pojednavd o obezit¢ v kontextu intenzivni péce a je rozdélena na zaklade¢

jednotlivych télnich systémd.

Empirickd ¢ast ma jeden hlavni cil, pét dil¢ich cili a sedm piedpokladi. Jejim
hlavnim cilem bylo zjistit nazor studenti oboru Zdravotnicky zachranaf na problematiku
oSetfovatelské péce o morbidné obézni pacienty na jednotkéach intenzivni péce v ramci jejich
praxi a jejich vzdelani na toto téma. Dilci cile jsme stanovili s prihlédnutim k jednotlivym
¢astim dotazniku tak, abychom pokryli celou problematiku a vSechny se podafilo splnit.
Vysledky praktické ¢asti mohou slouzit jako zpétnd vazba o pohledu studentli na praci
S obéznim pacientem, o kvalité oSetfovatelské péfe o obézni pacienty na jednotkach
intenzivni péce, ale také jako ukazatel moznosti zmény ve vedeni praxi a vyuk studentii ve

vztahu k obéznim pacienttim.

Zavérem bychom radi zminili, Ze vysledky bakalafské prace nam pftiSly velice
zajimavé, planujeme je prezentovat na vé€deckych konferencich a zaroven bychom je radi

publikovali v nékterém védeckém periodiku v Ceské republice.
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Priloha €. 1: Dotaznik pro studenty oboru Zdravotnicky zachranar
Vézené kolegyné, vazeni kolegové,

mé jméno je Jaroslav Pokorny a jsem studentem 3. rocniku oboru Zdravotnicky zachranar
Fakulty zdravotnickych studii na Zapadoceské univerzité v Plzni. Rad bych Vas pozadal o
vyplnéni anonymniho dotazniku, ktery bude slouzit jako podklad pro vypracovani mé
bakalaiské prace na téma ,,Problematika oSetfovatelské péfe u obézniho pacienta v
intenzivni pé¢i”. Piedem dékuji za va§ Gas a ochotu pii vyplnéni tohoto dotazniku. Udaje

vyplnéné v tomto dotazniku budou vyuzity pouze v mé praci.

Jaroslav Pokorny

1. Jaké je VaSe pohlavi?
a. Muz
b. Zena

2. Jaky rocnik studujete?
a. Druhy ro¢nik
b. Tteti ronik

3. Nazev vysoké Skoly, na které studujete:

a. Plzen (ZapadocCeska univerzita v Plzni - Fakulta zdravotnickych studii)

b. Pardubice (Univerzita Pardubice - Fakulta zdravotnickych studii)

C. Praha (Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s.)

d. Ceské Budgjovice (Jihodeska univerzita v Ceskych Budg&jovicich -
Zdravotné socialni fakulta)

e. Kladno (Ceské vysoké uceni technické v Praze - Fakulta biomedicinského
inZenyrstvi)

4. V jakém procentu se dle VaSeho nazoru podili genetické faktory na vzniku
obezity?
a. 10%-29%
b. 30% -50 %
c. 51%-70%
d. 71%-90%



5. Jaka jsou nejcéastéjsi pridruzena onemocnéni (komorbidity) spojena s
obezitou?
(miizete oznacit vice odpoveédi)

a. Metabolicky syndrom
b. Zanéty dychacich cest
c. Migréna
d. Ateroskleroza
e. Myokarditida
f. Diabetes mellitus 2. typu
g. Diabetes mellitus 1. typu
h. Leukémie
i. Hypertenze
6. VSiml/a jste si u obéznich pacientii béhem praxi komorbidit spojenych s
obezitou?
a. Ano, vSiml/a

b.

Ne, nevsiml/a

7. Pokud jste odpovédél/a ,,Ano, v§iml/a* v otazce €. 6, v kterém systému?
(muzete oznacdit vice odpovedi)

a.

® 0o

Respiracni systém
Kardiovaskularni systém
Gastrointestindlni systém
Rendlni systém
Dermatologie

8. Jak casto jste se setkal/a s obéznimi pacienty v ramci praxe na JIP?

a

b.
C.
d.

Q@ +~o® o0 o

Velmi casto
Casto

Méng Casto

Ztidka kdy

Na jaké oborové JIP jste se s obéznimi pacienty setkal/a nejcastéji?

Kardiologicka JIP
Kardiochirurgicka JIP
Pneumologicka JIP
Interni JIP
Chirurgicka JIP
Neurologicka JIP
Metabolicka JIP



10. Myslite si, Ze v pribéhu Vasich praxi byl na JIP zajiStén dostatek

personalu pro optimalni oSetiovatelskou péci o obézniho pacienta?
a. Ano, personalu byl dostatek

b. Ano, ale byl prostor pro zleps$eni

C. Ne, ale personal si dokazal poradit

d. Ne, byl akutni nedostatek, ktery ovlivnil kvalitu péce o pacienta

11.Citil/a jste se béhem svych praxi pii péci o obézniho pacienta jako

plnohodnotna soucast oSetiovatelského tymu?

a. Ano
b. Ne
c. Nevim

12.Zapojoval vas v pritbéhu praxi personal pri péci o obézniho pacienta vice,

neZ pri péci o pacienta s normalni hmotnosti?

a. Ano, rozhodné jsem byl/a vic zaméstnan/a.

b. Ano, trochu vice, neZ pii bézném provozu.

C. Ne, byl/a jsem zaméstnan/a stejné, jako pii péci o pacienta s normalni
hmotnosti.

d. Ne, oSetiovatelsky personal mé pii péci o obézniho pacienta nezapojil.

13. Vysvétlily Vam Vase sestry Skolitelky pri pridéleni obézniho pacienta

specifika oSetrovatelské péce o néj?
a. Ano, prakticky vzdy

Ptevazné ano

Nékdy ano, nékdy ne

SpiSe ne

Ne, prakticky nikdy

®ao0oT

14.Ktera z béZnych oSetiovatelskych ¢innosti o0 obézniho pacienta Vam prisla

v prubéhu Vasich praxi naro¢na?
(muzZete oznacit vice odpovéedi)
Hygiena

Péce o ktzi

Pravidelné polohovani
Vyprazdiiovani stolice

Meéfeni fyziologickych funkci

o o0 o

15.DodrZovalo se béhem Vasich praxi pravidelné polohovani obézniho

pacienta po 2 - 3 hodinach?
a. Ano, vzdy

b. Spise ano
C. SpiSe ne
d. Ne

Jing, napiSte Jake ........ooii i



16.Pokud jste na otazku ¢. 15 odpovédél/a ,,SpiSe ne* nebo ,,Ne“, jaky byl
podle Vas diuvod?
(miizete oznacit vice odpoveédi)
a. Z divodu fyzické narocnosti
b. Z duvodu ¢asové naro¢nosti
€. Oddéleni neméla vhodné polohovaci pomicky
d. Jiny, napiSte JaKY .. ..oviiriit i

17.S jakymi pomiickami pro usnadnéni manipulace s obéznim pacientem jste
se na své praxi setkal/a?

Vice personalu

a. Latkova polohovaci podlozka
b. Elektricky zvedak

c. Rollboard

d. Kluzna podlozka

€.

f.

Jiné, napiste jaké...

18. Setkal/a jste se béhem svého studia s tématem ,,ZvlasStnosti oSetiovatelské
péce o obézniho pacienta“ p¥i vyuce?

a. Ano
b. Ne
c. Nevim

19. Uvital/a byste ve své vyuce zaclenéni piredmétu ,,Zvlastnosti oSetirovatelské
9
péée 0 obézniho pacienta“ ?

a. Ano

b. Spise ano

C. SpiSe ne

d. Ne

e. Je mito jedno



