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Abstrakt:

w

Cilem diplomové prdce je nastinit problematiku péce o pacienty ve vegetativnim stavu
na intenzivnich lizkach v Praze a StfedoCeském kraji. Tato priace by méla pfinést
zdkladni informace o poctu pacientti ve vegetativnim stavu. vyuZziti bazdlni stimulace
v oSetfovatelské péci. charakteru spoluprace s rodinou a hodnoceni védomi u téchto
pacientu.

Teoretickd ¢dst se zabyvd vegetativnim stavem (definice. pficiny. diagnostika. stadia.
terapie, progndza, epidemiologie). bazalni stimulaci obeené, reakel rodiny na nemoc
blizké osoby, spolupraci i potfebami rodiny a zdkladnim vySetfenim védomi.
Vyzkumnd Cast sméfuje k cili této priace, ovéfenim hypotéz za pomoci dotaznikového
Setfeni, které probéhlo v obdobi od prosince 2008 do ledna 2009, mezi stanicnimi
sestrami na ARO a JIP.Vysledky jsou shrnuty v diskuzi a zaveru.

Primérnad mira vyskytu pacientl ve VS byla vyS$$i v porovndni s odhady publikovanymi
v zahram&ni literatufe. Zavéry nejsou zcela reprezentativni a aplikovatelné pro Sirsi

spektrum zdravotnickych zafizeni.

Kli¢ova slova: vegetativni stav, bazdlni stimulace, spoluprdce s rodinou. hodnocent

védomi.
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Abstract:

The goal of this thesis is in picturing the problems of care about the patients in the
Vegetative State in intensive care units at Prague and Region of Central Bohemia. The
thesis shall reveal fundamental informations about the number of patients in the
Vegetative State. to take of basal stimulation in nursing care, cooperating with the
family and assess the consciousness of these patients.

The theoretical part is devoted to description of the Vegetative State. basal stimulation.,
reaction of family, needs of family members, basic cxamination of consciousness.

The research part is heading towards the goal of this thesis a survey based verification
of the lied out hypothesis. Research was realized from December 2008 till February
2009. The list of questions was intended for sister wards at intensive care units. ‘The
outcomes are summarized in the discussion and the final part of the thesis.

The average rate of occurrence these patients is higher then in published foreign studies.
The result of this thesis is not acceptable for representative and applicable cexoteric

health care institutions.

Key words: the Vegetative State, basal stimulation, cooperation with the family.

assessment of awareness.
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UvoD

Vegetativni stav se v poslednich desetiletich stavd zdvaznym medicinsko-etickym
problémem. Tento pacient predstavuje velkou psychickou zdté7 pro zdravotnicky
persondl, ale 1 pro rodinné¢ prislusniky. Pacient ve vegetativnim stavu neni jevem

astym, avSak ani ne ncobvyklym a diky kvalitni 1é¢ebné pé¢i mohou tito pacienti

(@8

prezivat 1 fadu let.

Vétsina intervenci by méla sméfovat na osoby v perzistentnim vegetativinim  stavu.
Tento stav je nutné odlisit od permanentniho vegetativniho stavu, ktery je zhodnocen
jako nezvratny do budoucnosti. Ze svédectvi lidi, ktefi si stavem komatu prosli vime, 7¢

sy

nemocny citi emoce (pozitivni 1 negativni) 1 bolest (byt spiSe jako negativni pocit, ktery

neni ddle schopen definovat a napojit na minulou zkusenost). Vi, Ze se déje néco s jeho
t¢lem, ale neni schopen tomu porozumét. Vegetativni stav neni pasivni stav, ale aktivni
zivotni ¢innost, kterd se zastavila az na nejhlubsi drovni védomi. kterou zdravy ¢loveék

vnimd jen obtizn¢.

v’

Nektefi 1ékafi a nelékafSti zdravotni pracovnici vnimaji diagnoézu perzistentniho
vegetativniho stavu, predevsim jako problematiku ¢isté oSetfovatelskou. Tento ndzor md
jisté své opodstatnéni, ale pfedevS§im v prvnim roce po inzultu je nutné tento postoj
poopravovat. Do péce o tyto nemocné a jejich rodiny je nutné zapojovat cely
zdravotnicky tym a rodinu. Soucasti komplexni péce o tyto pacienty by méla byt mimo

~

jiné i péce rehabilitacni, psychologickd. duchovni a socidlni.

v

Velky prostor v oSetiovatelské péci o tyto pacienty dostdva bazdlni stimulace.
V poslednich letech doslo k jejimu roz§ifeni na mnoha oddélenich intenzivni péce
v Ceské republice. Jednotlivé prvky bazdlni stimulace ptedstavuji ur¢ité komunikaéni
kandly, které ndm mohou pomoci navdzat komunikaci s pacienty, jejichz védomi a
moznosti vnimani jsou znacné omezené. Cloveék pracujici s témito lidmi se pak musi
naucit sledovat, zaznamendvat a vyhodnocovat jejich reakce, nebot ty jsou zcela

-

nepatrné a velmi snadno pichlédnutelné. DuleZitd je 1 schopnost na né reagovat a zvolit
pak vhodnou péci, kterd by podpofila dalsi vyvoj celkového stavu.
Koncept bazdlni  stimulace také podporuje  spoluprici s rodinou pacienta  ve

vegetativnim stavu. Vyznam spoluprdce s rodinou je nenahraditelny. Nékdy totiz prvni



osobou. Kterd zachyti nepatrné zmény ve stavu a reakcich pacienta. je pravé jeho
piibuzny. Zdravotnici se stale u¢i jak integrovat piibuzné do péce a respektovat je jako
partnery v procesu oSctfovatelské péée. Postfchy rodinnych pfislusniky je nutné
akceptovat a v péci zohlediovat.

Mym cilem je vytvofit uceleny pichled o problematice péce o pacienty ve vegetativinim
stavu. Ve své prdci bych rada zjistila, kolik pacientd ve vegetativaim stavu je nebo bylo
hospitalizovano na intenzivnich 1GZkdch v Praze a StiedoCeském kraji. Ddle se chei také
zam¢fit na vyuZivani konceptu bazalni stimulace v péti o tyto pacienty. Po pozitivnich
zkuSenostech s timto konceptem bych chtéla zjistit, zda se na jednotlivych oddélenich
intenzivni a resuscitaéni péée koncept pouzivi a zda a jakym zpisobem jsou do péce
zapojovani rodiny a blizei pacienta. Poslednim cilem mé price je zjistit. jak sestry
sleduji a hodnoti stav védomi a reakce pacienta ve vegetativnim stavu.

Osetfovatelskd péce o tyto pacienty musi nejen podporovat [é¢ebny proces, ale musi byt
i vysoce individualizovana, tedy holistickd, zohlediujici vSechny télesné, psychické a
socidlni potieby clovéka. Téz je Zadouci, aby bazdlni stimulace umoZnila nejblizSim
piibuznym co nejvice se integrovat do péce o své blizké a podilet se tak na vytvoreni

vhodného prostiedi, které by zvysilo Sance na zlepSeni celkového stavu.



1 TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 Vegetativni stav

1.1.1 Definice

Stav, kdy je vyhasld funkce mozkové kiry pii relativné zachovalé funkci mozkového
kmene. Ndsleduje po viceloZziskovém nebo difuznim t€zkém strukturdlnim poskozeni
mozkové kiry a podkofi véetné aferentnich a eferentnich drah (tj. dekortikace) a mtze

byt trvaly, nebo se zlepSovdnim do urcitého defektniho stavu nebo k normalizaci.
Sklida se z nékolika pfiznakovych komplexu:

- vigilni kéma (Stav bdélosti bez uvédomovdni sebe sama a bez vnimdni podnétt
z okolniho prostredi. Je pfitomen cyklus probuzeni - spanck.).

- delibera¢ni jevy pfi autonomni funkci mozkového kmene bez nadfazenych korovych
vliva (flekéni drzeni koncetin, ordlni automatismy, axidlni a paraaxidlni jevy),

- loziskové ndlezy nebo globdlni mozkova dysfunkce (pyramidové, extrapyramidovd,

okulomotorické piiznaky).'
Perzistentni a permanentni vegetativni stav

Perzistentni znamena stav, ktery je neporu$en v minulosti, je stejny v soucasnosti, ale
jehoz budoucnost je nejistd. Permanentni znamend stav. ktery je zhodnocen jako
nezvratny i do budoucnosti. Perzistentni VS je diagnéza, permanentni je prognoza.”

Vigilni bezvédomi, trvajici déle nez né€kolik mdlo tydnd se hodnoti jako perzistentni
vegetativni stav (PVS). Definujeme tak stav trvajici jeden mésic po akutnim
traumatickém ncbo netraumatickém poskozeni mozku. Z perzistentniho VS se stane
permanentni VS, jakmile je diagnosticky vysoce pravdépodobné nebo je jisté, Ze

., w ., v s . 2 . . 17~
obnoveni védomi nepfichdzi v dvahu.” The Multi Society Task Force uvadi, Ze za

"BARTOS. A.. Diagnostika poruch védomi v klinické praxi. s. 200.
“DRABKOVA, L.. Perzistenmni vegetativni stav, Ref. Vybér z anesteziologic a resuscitace. 1994, sv.
41/¢.4-5.5. 231



permanentni lze odpovédné oznacit vegetativni stav po roce od craniocerebrilniho
poranéni a po tfech mésicich v pfipad¢ netraumatického pofkozeni CNS.”

1.1.2 Priciny a neuropatologie

Piiciny VS u dospélych®

Akutni priciny
traumatické - dopravni nehody
- stielnd poranéni a dalsi formy piimého poranéni mozku
tumyslnd poranéni déti
porodni trauma
netraumatické priciny hypoxicko-ischemickd encefalopatie

cercbrovaskularni inzult

infekce CNS

nador mozku

infekce

vliv neurotoxind a otravy léky a jedy

vw

Chronické priciny

degenerativni a metabolické choroby Alzheimerova choroba
multiinfarktova demence
Pickova choroba
Creutzfeldova Jakobova choroba
Parkinsonova choroba

Huntingtonova choroba
Neuropatologie VS

Patomorfologické ndlezy VS jsou rozli¢né, protoze mezi inzultem a histologickym
vySetfenim mozku maze byt velmi rizny Casovy interval, takZe lze hovofit o nilezech
akutniho a chronického rdazu. Nezdvisle na nich mohou byt ndlezy, charakteristické
napf. pro mozkovou aterosklerézu atd.’

Mezi nejcastéjsi piiciny VS patii hypoxicko-ischemicka encefalopatie a trauma CNS.

Nasledkem globdlni hypoxiec a ischémie je diftizni lamindrni kortikdlni nekroza. U

) ENNETT. B The Vegetative state, s. 61.
*DRABKOVA. L.. DRABKOVA. L.. Perzistentni vegetativni stav, Ref. Vyber z anesteziologie a
resuscitace. 1994, sv. 41/¢.4-5.s. 231.



traumat je pak nejCast&jSi pricinou poSkozeni subkortikdlni bilé hmoty difizni axondlni

trauma.
Difuzni lamindrni kortikdlni nekréza

Zdkladem je extenzivni lamindrni koritkdlni nekréza. kterd vzdy postihuje hipokampus.
Nidlez miize byt kombinovin s malymi roztrousenymi loZisky infarzace nebo ztrity
neuronl v hlubokych oblastech tkdné predniho mozku a jeho jader. hypotalamu nebo
kmene. Pomérné selektivni nekréza talamu mize rovnéz ndsledovat po akutni globdlni

. s+ 5
ischémii.”
Difdzni axondlni poranéni (DAP)

DAP je traumatické poSkozeni axond, Siroce rozsifenych v bilé hmoté mozku. Jde o
mnohocetné mikroskopické poranéni axond nervovych bunék bez postizeni
myelinovych pochev, které vznikd pfi krytych tupych drazech hlavy. DAP muzeme délit
na primdrni vzniklé v dobé drazu, tj. mechanicky - stfiznymi silami, a sekunddrni
vzniklé po ur¢ité dobé po trazu ndsledkem patologickych zmén na bunécné a
subceluldrni drovni.” V soucasné dob& se DAP déli na 3 stupné a to podle rozsahu

postizeni mozkovych struktur:

1. stupeti — difizni poskozeni axonil bez loziskové Iéze,
2. stupen — dif. po§kozeni axonil s loziskovou Iézi v corpus callosum,
3. stupen — dif. poSkozeni axont s loziskovymi lézemi v corpus callosum a

dorsolaterdlni oblasti mozecku.

Za velmi podrobnou a pfinosnou studii, kterd porovndvd patomorfologické ndlezy u
pacientd v PVS po akutnim inzultu, je povazovdna studie publikovand v roce 2000
kolektivem autord. V této studii bylo celkem 49 pfipadd VS, doba preziti téchto
pacientl byla nejméné 1 mésic, nejdéle pak 8 let. Ve 35 pfipadech bylo pfi¢inou VS
tupé poranéni hlavy, a ve 14 pfipadech byl pfi¢inou netraumaticky inzult. U traumatické
pficiny VS bylo hlavnim neuropatologickym nalezem DAP 2. 3. stupné (71 %). DalSim
Castym ndlezem byl patologicky zménény talamus a to v 80 %, a z 96% u pacientd, ktefi
prezili vice nez 3 mésice. Patrné existuji 2 mechanismy poSkozeni thalamu. Prvnim
mechanismem je retrogradni degenerace v dasledku poSkozeni axont, kterd se objevi az

po nékolika mésicich a druhym mechanismem je ischémie, kdy jsou zmény patrné jiz

*STEFAN. J.. KELLEROVA. V.. NEUWIRTH. J.. Difuzni axondini poranéni mozku a jeho diagnostika.
s 17.



v krdtké dobé po inzultu’. Ve 13 (37 %) piipadech bylo nalezeno ischemické poskozeni
neocortexu. Ve skupin€ pacientli po netraumatickém inzultu byla v 9 pfipadech (64 %)
pritomna difuzni kortikdlni nekréza a v 4 (29 %) piipadech loziskovd. Patologické
zmény talamu byl v této skupiné u kazdého pacienta.

V obou skupindch byly pfipady. kdy mozkova ktira, mozeéek a mozkovy kmen se jevily
makroskopicky normdlni, ale doslo zde k téZkému poskozeni subkortikdlni bilé hmoty
(pferuSeni aferentnich a eferentnich drah) nebo k zdvaZnému postizeni ,.prepojovacich™
jader talamu. Ndsledkem je vyfazeni jinak intaktni mozkové kiiry z ¢innosti. protoze
talamus predstavuje hlavni prepojovaci centrum. které umoZnuje prenos aferentaci
z periferie pfes mozkovy kmen do specifickych projekénich oblasti, do mozecku a
zprostiredkovdva prenos do asociaCnich oblasti i vzdjemné interakce mezi jednotlivymi

centry CNS®
1.1.3 Diagnostika

A. Klinicky obraz

U té&chto pacientd nejsou zndmky uvédomovdni si sama sebe nebo okoli a chybi
schopnost interakce s ostatnimi. Nejevi zndmky tcelného ¢i volniho chovini. Dile se
objevuje cyklus spanek — bdéni. Pacienti maji zachované zdkladni kmenové a
hypotalamické funkce, stejné tak 1 nékteré reflexy (zornicovy, okulocefalicky,
rohovkovy, vestibulo-okuldrni, polykaci a spindlni reflexy). Pacienti jsou inkontinentni.
Pacienti ve vegetativnim stavu nejsou zcela nehybni. Casto maji nedcelné holokinetické
pohyby trupu a kon&etin. Aktivity nejsou Konzistentni, nejsou acelné a  jsou
koordinované jen jako vyraz subkortikdlni, instinktivni, reflexni odpovédi na zevni
stimulaci. U pacienti ve VS je vyfazeno zrakové vnimdni. Pacienti nefixuji pohled na
vizudlni cil, nesleduji o¢ima pohybujici se pfedmét a nemrknou, nestdhnou se pfed
viditelné ohrozujicim gestem z nejvétsi blizkosti. Obnova zrakového vnimdni je jednou
z prvnich zndmek zlepSujiciho se stavu s prechodem od pouhé bdé€losti k védomi. U
vésiny pacientll je zachovdno polykdni, hltdni, kaSel a saci reflex, schdzi vSak jejich

. 8
koordinace.

® DOLCE. G.. SAZBON. L.. The Post-traumatic Vegetative state. s. 6.

7 JENNET. B. The Vegetative state. s. 52.

* DRABKOVA. L.. DRABKOVA. L.. Perzistentni vegetativni stav, Ref. Vybér z anesteziologic a
resuscitace. 1994, sv. 41/¢. 4-5. 5. 228-230.
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Pritomnost nezdvislych pohybli nebo chovini. bez ohledu na tom jak moc zdkladni, je

zndmkou védomi, a je nesluCitelnd s diagnézou permanentni vegetativni stav.
B. Neurodiagnostické testy

Slouzi vZdy pouze jako doplnéni vyvoje charakteristick¢ho klinického stavu.
Electroencefalogram (EEG)

Nejbéznéjsi abnormality objevujici se na zdznamu EEG jsou delta nebo theta rytmus,
ktery nereaguje na zevni stimuly s vyjimkou — a to nekonstantné¢ — bolestivych podnéta.
Casto je zdchvatovity a nékdy asymetricky. U 10 az 20 % pfipadd se pozdéji objevuje
téméf normdlni alfa rytmus. Neménfi se vSak zdkladni alfa aktivita pfi zrakové stimulaci.
Prechod z komatu do PVS nema v EEG Zddny charakteristicky odraz. Nicmén¢ klinické
zlepSovani VS je doprovdzeno ustupem delta a theta aktivity a znovuobjevenim
reaktivniho alfa-rytmu. Presto tento fenomén neni pravidelny a nema prognostickou

validitu.’
CT, MRI

Pocitacovd tomografie nebo magnetickd rezonance ma schopnost zobrazit atrofické
zmény mozku se zvétSenymi komorami, kdyz je leze kortikdlni, tak i roz§ifeni
subarachnoidedlniho prostoru. Pozdéjsi vySetfeni mohou také ukdzat atrofii thalamu.
Stupen atrofie, je jednim z indikdtort, ktery miaze slouzit k odhadu, jak se bude stav

pacienta vyvijet.
Cévni angiografie (CBF - cerebral blood flow)

V nékterych studiich se ukdzalo, Ze u nékterych pacientl ve vegetativnim stavu je
sniZzen prutok krve mozkem. AvSak byli i pacienti ve vegetativnim stavu, ktefi méli

normdln{ hodnoty krevniho pritoku.""
Pozitronova emisni tomografie (PET)

Metoda zaméfend na sledovani oxidativniho metabolismu glukézy v mozkové kife. U
pacientl ve vegetativnich stavu je sniZzend utilizace glukézy na 35 % u post-anoxickych

pfi¢in a na 56 % u post-traumatickych pfic¢in. Tyto primérné hodnoty jsou niZsi nez

v experimentdlnich a klinickych studiich provedenych u pacientii v hluboké anestesii.

" DRABKOVA. L.. DRABKOVA. L.. Perzistentni vegetativni stav, Ref. Vgt andsu@iqlogie a
resuscitace. 1994, sv. 41/¢. 4-5.s. 236.
' JENNETT. B.. The Vegetative State, s. 25 - 27.



Z prub€znych sledovini se zdd, Ze metabolismus glukdzy stoupd, je-li pacient v priznivé

remisi. K redukci metabolické aktivity nedochdzi pouze v mozkové kife, ale i v

bazdlnich gangliich a moze¢ku."
Evokované potencialy

Somatosenzoricky evokované potencidly jsou nejsenzitivndjsi a  nejspolehlivejsi
markery u dospélych i u déti. Oboustrannd nepfitomnost jeden tyden po inzultu
znamend vysokou pravdépodobnost, Ze se VS nevyvine smérem k obnoveni védomi.
Pfesto mohou tito pacienti, a to spiSe po traumatickém inzultu nez po anoxickém inzultu

~ « ¥ ST st . 10
dospét k obnové alespoii minimélnich kognitivnich schopnosti."
C, Diferencidlni diagnostika

Zahrnuje: koma, smrt mozku, locked-in syndrom, akineticky mutismus, demence,

minimalni stav védomi.

Koma je hluboké bezvédomi. kdy na bolest neni Zadna odpovéd nebo necilend reakee
koncetinami nebo stereotypni odpovéd (dekortikace, decercbrace). Tato kvantitativni
porucha védomi nastane pfi pfimém poSkozeni mozkového kmene, nepiimo  pii
kompresi kmenovych struktur z okoli (herniace) a nebo pii pieruseni toku impuls po
drahdch z ARAS do mozkové kiry a opacné, tj. oboustrannd hemisferdlni porucha
zpiisobend rozsahlym poskozenim kiiry a podkorové bilé hmoty."

Mozkova smrt je stav tdplné a nezvratné ztraty vSech mozkovych funkci. Shoduje se
stavem nevratného vypadu veskerych kmenovych funkci. Zjisfovani smrti v pfipadech
prokazovdni smrti mozku je stanoveno v piiloze ¢. 2 zdkona ¢. 285/ 2002 Sb.

Jako locked-in syndrom (ventrdlni pontinni syndrom) oznacujeme 1€zi v oblasti
ventrobazdlniho pontu, v drovni jddra n.abducens (n.IV). Nemocny je bez mozZnosti
artikulovat (anartrie), chybi zcela veSkerd motorickd aktivita, av§ak je plné pii védomi.
Zbylou cestou komunikace je vertikdlni pohyb o¢i. Byvad velmi t€zké odlisit tento stav
od komatu. Pacient ma zachovan zrak, sluch, védomi, spanek, vnitini fec je neporuSena.
Castéji je locked-in syndrom netplny. Zachovan byva &dsteény pohyb a ¢iti. Etiologie je
nejcastéji cévni. Na rozdil od komatu je normdlni EEG a spankovy rytmus.'~

Akineticky mutismus — velmi zna¢né vymazdni pohybové aktivity a ztrita fe¢i. Vigilita

i uvédomovani si vlastni osoby mize byt zachovino, ale droven mentdlnich funkei je

'""BARTOS. A. a kolektiv. Diagnostika poruch védomi v klinické praxi, s. 48.
" SEIDL, Z.. OBENBERGER. J.. Neurologie pro studium i praxi. s. 78.
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omezena.  Anatomicky je  vdzdna tato jednotka  na  oboustranné  poskozeni

paramedidlniho mezencefala, bazdlniho diencefala nebo bazdlnich oblasti &elnich

laloku.

Demence je €81 stav chronického organického psychosyndromu v disledku rizné,

¢asto chronické nebo progredujici mozkové léze. Dochdzi k poruie vice vysSich

korovych funkci a intelektovému deficitu. V inicidlni fdzi jde predeviim o poruchy

paméti, zejména kratkodobé, poruchy kognitivnich funkci. Postupné dojde i ke ztrité

uvédomovani si sebe sama a ke ztraté naucencho chovani."

Minimally conscious state — minimdlni stav védomi je stav charakterizovany t€zkym

poskozenim kognitivnich funkci, ale s prokazatelnou schopnosti uvédomovat si sebe a

okoli. Kvalita kognitivnich funkci je vSak zna¢né nekonstantni a tito pacienti nejsou

schopni pravidelné reagovat se stejnou kvalitou odpovédi (1. ,,udrzet™ védomi). Jednd

se o pacienty, ktefi nespliiuji kritéria pro VS. Pro diagnézu MCS je dilezité, aby pacient

splnil jedno nebo vice ndsledujicich kritérii:

- splnéni jednoduchych pfikazt,

- neverbdlni nebo verbdlni odpovéd ano/ne (bez ohledu na spravnost odpovédi),

- srozumitelné vyjadreni (verbdlni, neverbdlni),

- zamérné chovdni zahrnuje pohyby nebo efektivni chovdni v nahodilém vztahu
k odpovidajicimu stimulu (napf. pli¢ nebo smich jako odpovéd na zrakovy ncbo

slovni podnét, verbdlni a neverbdlni odpovéd na otazku, sledovini objekti)."”
1.1.4 Stadia vegetativniho stavu

Pres vSechny diagnostické a terapeutické pokroky zustdvd progndza vegetativniho
stavu, kterd trvda déle nez Ctyfi tydny, nepfiznivd. V prevdzné vétSiné pacienti iz

nedosdhnou kompletni remise, ackoliv v jednotlivych pfipadech je alespon ¢aste¢nd

remise moznd i po nékolika letech.

'Y AMBLER. Z.. Neurologie pro studenty lékarské fakulry. s. 77.
" http://www.neurology.org/cgi/reprint/58/3/349
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Podle Gerstenbranda. rozliSujeme osm stadii vegetativniho stavu a jeho remise:

|. apalicky syndrom v akutnim stddiu,

[$9]

faze primitivni psychomotoriky,

‘29

faze sahani po predmétech.

KluwerGv-Bucyho syndrom,

oo

Korsakoviv syndrom,
amnesticky syndrom,

organicky psychosyndrom,

SRS

stadium defektu.'®
Prabéh remise

Klinicky obraz apalického syndromu se vyznaCuje tim, 7¢ pacient bdi. ale nevykazuje
zadné znamky funkce mozkovych hemisfér. Na bolestivé stimuly nebo intenzivni
akustické a optické podnéty reaguje pacient podle primitivnich motorickych vzora a
vegetativnimi symptomy. Rytmus bdéni a spanku zdvisi na tnavé pacienta a neni vazan
na denni dobu. Primérné bdi pacient dvé hodiny a poté tfi hodiny spi. Neni schopen
spontdnni motoriky, o¢ni bulby vykazuji divergentni pozici s dobfe prokazatelnymi
,priznakem loutky*. Horni koncetiny se nachdzeji ve spastické flexi, dolni koncetiny ve
vétsiné pripadd v extenzi a plantdrni flexi. Reakce na stimuly 7z okoli probihaji
reflektoricky na irovni mozkového kmene formou vegetativni dysregulace. V pfipadech
akutniho mozkového poskozeni se priblizné v 80 % pfipadd manifestuje stadium
remise.

V prvni fdzi remise pozorujeme schopnost optické fixace a primitivni motorické vzory
periordlni oblasti a tendenci k uchopeni pfedmétii. Rytmus bdéni a spianku se zacind
pfizptsobovat normdlnimu rytmu. V druhé fazi dochdzi k redukci motorickych vzoret,
spastickd flexe a extenze dolnich koncetin se zmenSuje. Pacient je schopen sledovat
objekty nebo osoby. Rytmus bdéni a spanku se upravuje podle denniho rytmu.

V dalSich fazich pak dochdzi k vzestupu projevi Kliwerova-Bucyho syndromu (pfi
poSkozeni tempordlniho laloku). Pro tento syndrom jsou typické ordlni tendence pfi
ohleddvani predméti (uchopovani pfedmétl a jejich podavani k dstdm, aby mohly byt

Zvykdny a spolknuty, pacient vSak druh pfedmétu nerozpoznd.), bulimie, hypersexualita,

'S LIPPERTOVA-GRUNEROVA M.. Neurorchabilitace. s. 194.
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bojzicnosl.'(’. Pacient nejdfive cilené reaguje na podnéty a za¢ind vyddvat zvuky.
V dalsim pribéhu za¢inaji nemocni navazovat kontakt s okolim. Flexe hornich koncetin
a extenze dolnich koncetin se jiZz zcela ztratila, vegetativni reakce vykazuji jen nizkou
tendenci k dysregulaci. V dalsi fazi se objevuje Korsakovoviv syndrom (vyznaCuje se
konfabulacemi pro ztratu paméti, kterymi se je nemocny snazi zakryt, postizené jsou
spankové laloky v mediobazdlnich &istech'’). V Korsakovove fazi pacienti vykazuji jen
nizkou spasticitu, hlavnimi poruchami jsou kognitivni poruchy s projevy Korsakovova
syndromu. V dalsi fazi stoji v poptedi amnestickd symptomatika, ndlada pacienta je
dystrofickd, podrazdénd, pouze ve vyjimecnych piipadech nachdzime primitivni
motorické vzory. V posledni tizi remise nachdzime organicky psychosyndrom (patii
mezi nespecifick€ projevy poSkozeni mozkovych hemisfér, jde o poruchu kognitivnich
funkci na organické bazi, ke kterym dochdzi pti difizni mozkové poruse, hlavné
korovych oblasti frontdlntho a tempordlniho laloku. projevy: poruchy paméti,
koncentrace, pozornosti, zpomalené psychomotorické tempo. poruchy ndlad, emocni
rozlady, zmény osobnosti) s riznymi kognitivnimi a ncurologickymi deficity, jako
symptomy kortikdlni dysfunkce.

Remise se muze kdykoliv béhem prvnich Ctyf fazi zastavit, nejéast&ji k tomu dochazi
v pribéhu druhé faze remise. nebo v za¢itku Kiiwerova-Bucyho syndromu."’

Cely prubéh remise je Casto doprovizen tézkymi komplikacemi, které mohou byt
divodem opakovaného preruseni rehabilitace a pacient musi byt opét pfijat do akutni,
nékdy 1 intenzivni péce. Dochdzi tim k snizeni u¢innosti rehabilitace a omezeni doby,
po kterou muze byt terapie provddéna. Je proto nutnd pravidelnd profylaxe, abychom jiz
od akutni faze onemocnéni dokdzali omezit pocet komplikaci a poskytovali icinnou a

komplexni péci.
1.1.5 Terapie

Cilem casné 1écby by mélo byt poskytnuti kvalitni péce, kterd by zajistila co nejlepsi
podminky pro zotaveni téch. u kterych je Sance na zlepSeni klinického stavu a ndvrat
nékterych ncurologickych funkei. Zaméreni vSech intervenci by pak mélo sméfovat
predevSim na zlepSeni a udrZeni co nejlepsi celkové kondice.

Lécba pacienta ve VS musi byt komplexni a dlouhodoba. Lécbu lze rozdélit do tif

zdkladnich okruhu.

SEIDL. Z.. OBENBERGER .. Neurologie pro studium i praxi. s. 109.
" LIPPERTOVA-GRUNEROVA M.. Neurorehabilitace. s. 195.
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Standardni intervence, které se zaméfuji na 1é¢bu zakladnich medicinskych problémd.
V resuscitatni a intenzivni péCi: UPV (fizen&/podpirnd). oxygenoterapie, dialyza,
neodkladné resuscitace, medikace. hydratace/vyZiva, oSetfovatelska péce. V dlouhodobé
péci se pak jednd o intervence zaméfené pfedeviim na prevenci rozvoje komplikaci
v souvislosti s imobilizatnim syndromem. tj. napf. svalové kontraktury, GIT a
metabolické problémy, kardiopulmondlni komplikace, zdnéty mocovych cest, kozni a
slizni¢ni dekubity, profylaxe hluboké Zilni trombdzy, embolie, atd.

Neurologické intervence zaméfené pfedev§im na 1é¢bu neurologickych komplikaci,
normotenzni hydrocefalus, post-traumatickd epilepsie, elektrolytovd nerovnovdha,
neuroendokrinni poruchy, které by mohli zhorSit ¢ zpomalit regeneraci a obnovu
neurologickych funkct.

Dopliikové intervence zahrnuji multisenzorickou stimulaci (tj. akustickd stimulace,

gustatorickd stimulace, taktilni, optickd), pasivni cvi¢eni, vertikalizaci, ....."*

Samotna lécba VS neni dspésna.
Lékova terapie

V dnes$ni dobé neexistuji léky, které by obnovily ztracené nervové buriky. Znalnd
pozornost sméfuje pfedev§im k L-Dopa (syn. levodopa) a dopaminergnim agonistim.
Tyto latky maji aktivaéni ucinek na subkortikdlni struktury, které maji pfimy vztah na
stav védomi, cyklus spdnek-bdéni a motorickou aktivitu. V odborné literatufe se
objevily ndhodné zpravy o jejich pfiznivém ucinku, ale tyto pfipady (studie) nebyly

fadné dokumentovany. 1o
Piim4 elektricka stimulace

Tato metoda je zaloZena na predpokladu, Ze stimulaci jednotlivych c&asti ARAS
(aktivacniho retikularniho ascendentniho systému) lze dosdhnout aktivizace mozkové
ktry, a tim podpofit obnoveni védomi. Prvni pokusy byly zaznamenany jiZ v roce 1969.
V nékolika mélo pfipadech bylo zaznamendno zlepSeni stavu védomi, nékdy vSak pouze

na piechodnou dobu.

" JENNETT. B.. The Vegetative State. s. 87 - 94.
" DOLCE, G.. SAZBON, L. The Post-traumatic Vegetative state, s. 77. 80.
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Chirurgicka intervence

Piedeviim u traumat, akutnich krvdceni, atd. je v inicidlni fazi zapotfebi chirurgické
intervence. Pozd€ji velmi Castou komplikaci vyZadujici chirurgickou intervenci u
pacienti ve VS je zv€teni jednotlivych &asti komorového systému. Objevuje se
hydrocefalus (nejedna se o nemoc, ale syndrom, ktery mize mit fadu pfi¢in). Pfi¢inou je
nepomér mezi tvorbou a vstfebiavanim mozkomiSniho moku. Dilatace komorového
systému mize byt difizni nebo fokdlni. Post — traumaticky hydrocefalus se obvykle
objevi 1-3 mésice od inzultu.* Chirurgickym feSenim je vytvofeni spojeni s peritonedlni

: N : : . : . 20
dutinou, nebo srde¢ni sinf (ventrikuloperitonedlnim, ventrikuloatridlnim shunt)

Stimulacni techniky

Podrobné je této problematika rozebrana v kapitole Bazdlni stimulace v péci o pacienty

ve VS, viz niZe.
Hyperbaricka oxygenoterapie (HBO)

Pfi nedostatecném piisunu kysliku do mozkové tkdné dochdzi jednak k buné¢né hypoxii
a nasledné metabolické acidéze, jednak i k paréze cévnich stén, jejich zvySené
permeabilité¢ a vystupu plazmy do mezibuné¢nych prostor. Rozviji se otok mozku a
nitrolebni hypertenze tak déle prohlubuje jiZ pfitomnou hypoxii CNS. U téchto stavi je
lokalité, ale i vazokonstrikéni efekt s ndslednym sniZenim vysokého intrakranialniho
tlaku. Pfi aplikaci HBO terapie u hypoxickych postizeni — af uZ primdrnich ¢i
sekunddrnich — zpdsobenych kraniotraumatem a naslednym edémem mozku, dochazi
jednak k pozitivnimu ovlivnéni energetického deficitu mozkové tkdné v disledku
hypoxie, a jednak k redukci pfitomného otoku mozku. Upravuje se totiz pH moku,
dochdzi k poklesu poméru laktat/pyruvat, stabilizuji se buné¢né membriny a tim se

sniZzuje patologicky zvySena propustnost hematoencefalické bari€ry.

* SEIDL. Z.. OBENBERGER. J., Neurologie pro praxi, s. 318.
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Obrazek ¢. 1 Hyperbarickd komora (archiv autora)

Timto zpuisobem HBO terapie vede k urychleni léebného procesu a tim 1 k moZnosti
Casného zahdjeni aktivni pohybové a psychické rehabilitace.

Jednim ze zdsadnich faktord ovliviiujici prognézu pacienta je vcasné zahdjeni HBO.
Nejvétsi efekt byl zaznamendn u pacientl zafazenych do terapie do 2 tydnl od vzniku
onemocnéni. Mezi dalsi faktory pak patfi vék, komplexni péce a typ poSkozeni mozku.
Ve studii publikované v roce 2007 MUDr. Stiovou bylo uvedeno, Zc ke zlepSeni
klinického stavu oproti pivodnimu o 2-3 stupné Rankinovy §kaly do§lo v 65% pfipadl
(z celkového poctu 191 nemocnych). Nejvétsi pocet vylé¢enych spadal do v€kové
kategorie 6 - 30 let v€ku a nejvétsiho efektu bylo dosazeno u nemocnych s DAP a u

pacientii s ischemickym CMP.*'
Osetrovatelska péce

Nezastupitelnou tlohu v pé¢i o tyto md predev§im kvalitni oSetfovatelska péce a to jak
v resuscitaéni pé¢i, pak predeviim v dlouhodobé oSetfovatelské péci. Jednotlivé

oSetfovatelské cile a intervence pro akutni (resuscitaéni) péci jsou uvedeny v ptiloze ¢.7.
Osettujici 1ékaf ma povinnost informovat a sezndmit rodinu, popf. zdkonného zastupce
s diagnézou perzistentni vegetativni stav a dohodnout s nimi 1 dalSi odpovidajici typ a

aroven lécby.

' SUOVA. 1., Pfinos HBO v komplexni terapii hypoxickych postiZeni mozku nejriznéjsi etiologie u déti a
dospélych, Pracovni Iékafstvi, 5/2007, s.15-20.
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1.1.6 Prognoza

Zotaveni z PVS ma dvé zdsadni dimenze: obnova védomi a obnova funkci.
védomi

Nivrat védomi je definovan jako schopnost pacienta navidzat kontakt a komunikovat
s okolim prostfednictvim motorického, vizudlniho anebo verbélniho jednani. Je dtlezité
rozeznat rozdil mezi reflexni aktivitou a védomou odpovédi. Je velmi tézké tuto hranici
stanovit. Vzhledem k tomu je nutné provadét Casté a téméf kontinudlni monitorovani

. y ; y < ;o y : - 22
védomi, a to také proto, Ze stav védomi muze kolisat z minuty na minutu.
Funkce

Navrat védomi muzZe nastat bez obnoveni funkci, aviak obnoveni funkci nemizZe nastat

bez obnoveni védomi.
Prognoza kognitivni a funkéni obnovy zilezi predev§im na ndsledujicich faktorech:

- etiologii;
- délce trvani;

- véku.
Etiologie

Vys§i Sance na obnoveni védomi maji pacienti po traumatickém inzultu nez v pfipadé
netraumatické priciny.

V pfipadé traumatu se jednd o pacienty v mladSim véku. Patologickym ndlezem byva
zpravidla  difdzni  axondlni  poranéni  zplsobené  stfiZnym  mechanismem
s mikrohemoragiemi a s relativnim zachovanim mozkové kiry. U traumatické pficiny
mluvime o permanentnim VS po uplynuti 12 mésicl od inzultu.

Kéma po netraumatickém inzultu md prognézu méné pfiznivou. Nejméné 85 %
pacientl zemie v pribéhu prvniho mésice nebo zlistane vegetativni. U této skupiny
pacientl byvaji ¢asto pfitomny dal$i pfidruzené onemocnéni napt. kardiovaskularni,
rendlni, respiracni, které mohou prispét k rozvoji vegetativniho stavu ¢i zhorsit celkovy

stav. NejCastéjsi pfi¢inou je systémova hypoxie, kterd zpusobi kortikdlni poSkozeni.

lamindrni nekrézu a difizni demyelinazaci. U systémové hypoxie musime dale pocitat

22 DOLCE. G.. SAZBON, L. The Post-traumatic Vegetative state, s 77.
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s moznosti poSkozeni dalSich orgdnd, a to predev§im plic - rozvojem ARDS, a ledvin -

5 ; . e iy . . . g 23
sokovd ledvina. V tomto pfipad€ mluvime o permanentnim VS po uplynuti 3 mésica.

Délka trvani

Velmi ddlezitym prognostickym faktorem je délka trvini vegetativniho stavu. Cim déle

trvd, tim niz8i jsou Sance pacientd na obnoveni védomi a ndvrat funkci. Nejvetsi Sanc

(¢

na obnoveni védomi maji pacienti v prvnich 6 mésicich. Podle studie provedené The
Multi Society Task Force (1994) doslo k obnoveni védomi u 52 % pacientd po
traumatickém inzultu do 1 roku, nejvice (33 %) v obdobi do 3 mésich. Z podsouboru
s pfiznivym vysledkem vice neZ polovina vykdzala zlepSeni do 6 mésic po traumatu.
Pokud vezmeme v Uvahu cely soubor (1. 434 pacientl) jako jeden celek, pak bylo
procento pfiznivého zotaveni mezi 6 - 12 mésici po drazu mensi nez 0.5 %. Po Sestém
mésici bylo jiz pozdé;si zlepSovani vidy provdzeno tézkym neurologickym postizenim.
Z 52 % pacientl, u kterych doslo k obnové védomi, jich bylo 28 % téZzce postizeno a
potfeboval 24 hodinovou péci, trpéli zdvaznymi poruchami jak somatickymi tak
kognitivnimi. DalSich 17 % z nich zlstalo se stfedné téZkym postiZzenim, kdy vSak
s pouzitim kompenza¢nich pomtcek byli sobéstaéni v béznych dennich ¢innostech. A 7
% se jich stalo opét sobésta¢nymi jen s lehkymi obtizemi.”!

U netraumatické pfic¢iny VS je Casové rozlozeni méné pfiznivé. Opét podle studie The
Multi Society Task Force doSlo k obnoveni védomi u 11 % (z celkového poctu 169)
pacientl po 3 mésicich. V 6 mésici byla situace prakticky nezménénd a do 1 roku doslo
k obnoveni védomi z 15 %, 32 % pacientl zlstalo vegetativni a v 53 % pripadl doslo k
amrti. Pouze jeden pacient dosdhl plné sobésta¢nosti a dva dalsi dosdhli stfedné té€zké
disability. U téchto pacientd doslo ke zlepSeni védomi v prvnich dvou mésicich po

- 25
inzultu.

Vék je velmi dilezity faktor ovliviiujici prognézu VS. Obecné plati, Ze u mladSich
vékovych kategorii jsou vétsi Sance na obnoveni védomi a funkci, protoZe zdvislost vék-
prognéza je exponencidlni, i kdyZ ne dplné. Hendl a Laub ve své studii sledovali 82 déti

a adolescentd po dobu 19 mésict a zjistili, Ze k obnoveni védomi doSlo u 73 % déti

» JENNETT. B., The Vegetative State, 51-52.

> The Multi Task Force on PVS: Medical aspects of the persistent vegetative state (part 2). NEIM. 1994;
330:1572-9.

“ DRABKOVA DRABKOVA. L., Perzistentni vegetativni stav, Ref. Vybér z anesteziologie a
resuscitace. 1994, sv. 41/¢. 4-5, 5. 241.
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mladsich 6ti let, u déti starSich 6ti let byla navratnost védomi vy$si, a to v 89 %.
Pricinou miZe byt nezralost CNS spojena s horii schopnosti regulovat mozkovou
perfuzi. U dospélych je pak za nepfiznivy prognosticky faktor povaZzovian vék nad 40
let. Ndvrat védomi v této skuping byl provizen t&zkym neurologickym postizenim.™

V akutni fdzi u pacientli po poskozeni CNS s bezvédomim lze za silné piedpovédni
faktory povazovat GCS mensi nez 5. Dalsi prognostické zavéry lze usuzovat z motoriky

pupil. pfitomnosti ¢i nepfitomnosti kornedlniho a mrkaciho reflexu a okamziku otevieni

Z dlouhodobého hlediska se pramérnd doba pfeziti pacientd v permanentnim
vegetativnim stavu pohybovala podle Task Force vrozmezi od 2 do S let
V jednotlivych pfipadech byla popsdna doba piezivini az 41 let. Otdazka dlouhodobcho
prezivdni pacientl v permanentnim VS je pfedmétem debat mezi 1ékafi. provozovateli
zdravotnickych zafizeni a pravniky, a to pfedev§im z divodu nutnosti dlouhodobé a
komplexni péCe nékdy 1 po fadu let. Nejcastéjsi pficinou umrti je infekce dychacich a
mocovych cest u 52 %, systémové selhani ve 30 %, ndhld smrt v9 % a respiracni

selhdni v 6 %.”
1.1.7 Epidemiologické studie

Nadéje na preziti po t€Zkém poSkozeni mozku se zlepSily, frekvence amrtnosti t€Zkych
mozkolebe¢nich poranéni se v poslednich dvou letech snizila o 15 - 20 %. Podil
pacientl, u kterych se koma nelep$i vibec, nebo jen opozdéné ustupuje, setrvdva
konstantni, takZe absolutni pocet pacientil s perzistentnim a permanentnim vegetativnim
stavem a dal$imi srovnatelnymi stavy stoupl.”

Neexistuji vSak rutinné shromazd'ovana epidemiologickd data o poctech pacientl ve
VS. Predev§im proto, Ze informace o poctech pacientl pfichdzeji z riznych zarizeni ;.
zafizeni akutni péce, dlouhodobé péce, rehabilitatnich center, domaci péce. Odhady o
po¢tech a distribuci pacientl se velmi rozchdzeji podle toho, z jakych dat studie
vychdzela. Problémem nékterych studii je 1 samotny fakt, Ze ne vZdy je jasné stanoven
rozdil mezi incidenci, prevalenci. Dalsi pfekdzkou pii odhadovani poctu a frekvence

vyskytu pacientd ve VS jsou nejasnosti v definici (kritéria) VS, napf.: ,,Jak dlouho se

*® JENNETT. B., The Vegerative State, 57-70.
The Multi Task Force on PVS: Medical aspects of the persistent vegetative state (part 2). NEJM. 1994,
330:1572-9.
DROBNY. Z.: Prognéza perzistentni.vegetativaiho stavu. Referatovy vybér anesteziologie, resuscitace
a intenzivni medicina.46/31, &. 1, s.57.
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musi pacienti nachdzet ve vegetativnim stavu neZ je Ize zahrnout do studie? Maji byt
tito pacienti zafazeni do studie jiZz po 2 tydnech vegetativniho stavu nebo aZz po 6
mésicich?* V téchto pfipadech musime zohlednit fakt. Ze po jednom mésici od inzultu
je pocet téch, ktefi pfezili a nachdzeji se ve vegetativnim stavu 3 - 4x vy3&i neZ po 6
mésicich, protozZe fada t€ch, ktefi byli vegetativni v prvnim mésici bud’ zemfelo a nebo

u nich doglo ke zlepsen{ stavu.™
Studie ve svété

Prvni velkou studii zaméfenou na danou problematiku provedl v roce 1977 Highasi.
V Japonsku oslovil na 269 zdravotnickych zafizeni a po té sledoval vyvoj stavu u
celkem 110 pacientl ve VS. Incidenci VS pak stanovili 0, 0025 %. Skupinu pacientl
pak 3 roky sledoval. Hodnotily stupent védomi, odpovéd na bolestivé zevni stimuly,
spankovy rytmus, spontdnni pohyby oc¢i, Zvykdni, polykdni, reakce na zvuk, fixaci
pohledem a dalsi. Vékové rozmezi pacientil bylo od 2 do 81 let. Ve studii bylo 75 muza

/v

a 35 Zen. Nejcastéjsi pricinou vegetativniho stavu bylo ve 47 % craniotrauma,
systémova hypoxie byla na tfetim misté¢ po CMP (ischemické/hemoragické). Pfiblizné
polovina pacientl zemfela do 1 roku. Naopak Y4 pacientil pfezivala déle nez 3 roky a 4
pacienti Zili déle nez 10 let. NejCast&)si pricinou dmrti byla pneumonie.™

V USA je celkovy pocet pacientl ve vegetativnim stavu neznamy. Publikace vydané na
toto téma odhaduji, Ze se jedna o pocet o 10 000 az 25 000 dospélych. Studie provedené
ve Francii, [talii odhaduji, Ze prevalence se pohybuje v rozmezi (), 9 — 2 pacienti na 100
000 obyvatel.”!

Z novgjSich studii zminim studii provedenou v roce 2001 v Rakousku v kraji Viden.
Jednalo se o okamzikovou prlifezovou studii ve vSech zdravotnickych zafizenich. Bylo
identifikovano 32 pacientd, ktefi spliovali kritéria VS, prevalence pak byla 1.9/100 000
obyvalel.32

V letech 2000 — 2003 probihala dal§i studie v Nizozemsku. Jednalo se o prlfezovou
studii. Byly osloveny zdravotnickd zafizeni ndsledné péce (380 pracovist). Vegetativni
stav byl definovan podle kritérii The Multi Society Task Force. Celkem bylo
identifikovano 32 pacientd, ktefi spliiovali kritéria a vegetativni byli nejméné 1 mésic.

Vékové rozpéti bylo mezi 9 — 90 roky, v 73 % se jednalo o Zeny. NejCastéjSi pfi¢inou

* JENNETT. B.. The Vegetative State, s. 33.

Y HIGASHI. K.. et al., Epidemiological studies on patients with a persistent vegetative state. Journal of
Neurology, 1977, 40, 876-885.

" DOLCE. G.. SAZBON, L. The Post-traumatic Vegetative state, s 4.

" http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15257684?log$=activity
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VS byla CMP. Odhadovana prevalence byla 5 pacientéi na 1000 lGZek ndsledné péce.
Celkovy pocCet obyvatel Holandska je pak 16,2 mil.. autofi udali prevalenci 2 pfipady na
1 milion obyvalel.33

Velmi podrobné je sledovana problematika traumatického VS v lIzraeli. AZ do nedavné
doby byli vSichni pacienti s traumatickym VS sméfovini do Loewenstein Rehabilitation
Hospital. Centrum poskytuje predev§im komplexni a intenzivni pé¢i, zdroven sbird a
analyzuje data o poCtu a frekvenci vyskytu téchto pacientl. V letech 1975 — 1998 bylo
zaznamendno 580 pifipadl, primémé 23.3 ptipadi ro¢né. V prvnich letech se pocet
ptipadli pohyboval okolo 16 za rok. Po roce 1983 se pocet na 30 pacientil. Incidence je
0.4 — 0,5 na 100 000 obyvatel. V této studii prevazovali muzi ( celkem 446). Primérny
veék byl 25 let a nejb€zné;si pricinou bylo traumatické poSkozeni CNS. ™

V Ceské republice potadala Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny dotaznikovou akci na lizkiach ARO. Zjistil se pocet piiblizné 300 pacientd.
Od t¢é doby se pocet pacientd vyznamné nezménil, ale doba Zivota téchto pacientl se
prodluiuje.'” MoZnd incidence vegetativniho stavu by mohla byt 2 — 4 pacienti na 100

000 obyvatel.™

** http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1739352

* DOLCE. G.. SAZBON. L. The Post-traumatic Vegetative state, s 4.
 DRABKOVA, )., Mozek — alfa a omega Zivota, Ro€. 53, ¢.23,'s. 18-19.

* DOLEZIL, D. Apalicky syndrom — sougasny pfehled. Sbornik ptispévki, s. 51-53.
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1.2 Bazalni stimulace v péci o pacienty ve vegetativnim stavu

1.2.1 Uvod do bazalni stimulace

Koncept bazalni stimulace podporuje lidské vnimdani. Prostfednictvim vnimani s¢ rozviji
pohyb a také komunikace. Pohyb. vnimidni a komunikace jsou mezi sebou uzce
propojeny, navzdjem se ovliviiuji a jsou na sobé zavisli. Dojde-li ke zméné v nékterd
z téchto oblasti, bazdlni stimulace umoZnuje jejich podporu cilenou stimulaci
smyslovych orgdnG a vyuZitim uloZenych Zivotnich ndvykd v pamétovych drahich
mozku. Kontinudlni a cilenou stimulaci uloZenych vzpominek lze, v nékterych
pfipadech, znovu aktivovat mozkovou ¢innost a tim podpofit vnimani, komunikaci a
pohyb. Lze tak i vytvofit nova spojeni dendritd v mozku diky jeho neuroplasticité.
Bazdlni stimulace je koncept, ktery se orientuje na vSechny oblasti lidskych potreb.
Velké vyuziti md u hdi s téZkym psychosomatickym postizenim. Koncept se tedy
uplatiiuje pfedevSim v péci o:

klienty v komatéznich stavech z jakychkoli pfi¢in (napf. po trazech mozku),

klienty v intenzivni péci,

klienty po cévnich mozkovych pfihodach,

klienty ve vegetativnim stavu.
Tato individudlni péle miZe pomoci zlepsit celkovy stav pacientd ve VS. Koncept
bazdlni stimulace nelze vnimat jako metodu 1é¢by, ale pouze jako doplnck
oSetfovatelské péce, ktery miZe mit pfiznivy vliv na vyvoj celkového stavu. U pacientl

v remisi pak predstavuje urCity prostfedek k dosazeni co moznd nejvyssi kvality Zivota.
1.2.2 Funkce CNS a podstata bazalni stimulace

Schopnost lidského mozku tkvi v preciznim a rychlém zpracovéni pfichdzejicich

informaci a stimuli z vnéj$iho vnitfniho prostfedi. Spoc¢iva v jejich analyze za vyuzZiti



predchozich informaci uloZenych v pamétovych stopach. Cilenou stimulaci ulozenych
informaci miZeme znovu jeho ¢innost aktivovat.

Dalsi specifickou vlastnosti mozku je jeho identita. To znamend. Z¢ i kdy? ma CNS své
specifick€ funkce, jeji vyslednd ¢innost je u kazdého jedince naprosto jedineénd a
nezaménitelnd. Vyrazné rozdily ve fenotypu CNS vznikaji v disledku pasobeni
velikého kvanta vlivii a informaci na genotyp béhem vyvoje.’’

U neuroplasticity zdleZi na cilené a strukturované stimulaci smyslii ¢lovéka a hybnosti,
na schopnosti vyvoldni uloZenych vzpominek. Odpovédi na stimulaci je vytvdfeni
novych dendritickych spojeni jednotlivych neuronli mozku a tim i nové ncurondlni
organizace v jeho urcitych regionech.™

JestliZze neni prostiedi Clovéka dostate¢né podnétné dochdzi k senzomotorické deprivaci.
1.2.3 Komunikace v ramci bazalni stimulace

Komunikace je kompletni jev a je predisponovana spolupraci v8ech smyslovych orgdna,
mozku a také dulevnich pocitli. Aby komunikace mohla probihat. musi piijemce
komuniké i1 komunikdtor byt schopen informace vnimat, analyzovat a reagovat. U
pacientd ve VS nelze navazat verbdlni komunikaci. Principem bazdlni stimulace je
vyuzit ke komunikaci jiné komunika¢ni kandly. Komunika¢nimi kandly
v komunikagnim procesu mohou byt viechny smyslové organy.™ V konceptu bazalni
stimulace se vyuziva téchto moZnosti:

Zdakladni bazalni stimulace

- somaticka

- vibraéni

- vestibularni

Nadstavbova bazalni stimulace

- olfaktoricka
- oralni
- opticka

taktiln&-hapticka®

7 TROJAN, S.. a kolektiv. LékaFskd fyziologie, s 535.

" FRIEDLOVA. K., Bazdlni stimulace pro ucitele pfedmétu osetFovatelstvi 1. a 2. dil. s. 15.
FRIEDLOVA. K.. Bazdlni stimulace v zdkladni osetFovatelské péci. s. 32.

" FRIEDLOVA, K., Bazdlni stimulace v zdkladni osetFovatelské péci. Skriptum pro certifikovany
zdkladni kurz Bazdlni stimulace, s. 5.
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Jak vSak miZeme zjistit, zda s klientem komunikujeme na vhodné trovni? Komunikace
s lidmi. jejichZ védomi ¢ moZnosti se vyjadfovat jsou velmi postizené je velice naroné
a vyzaduje nejen znalosti dané problematiky, ale i dostateénou ddavku vlastniho citu
zaznamendvat reakce klienta. Reakce se totiz mohou projevovat jen ve zcela nepatrnych
niancich. Schopnost je vlibec zaznamenat a adekvdtné na né reagovat je pak
nenahraditelnd a pfi poskytovani bazdlné stimulujici pée potiebnd. Dava taktéz
poskytovatelim zdravotni péCe zcela nové moznosti a umoziiuje velkou kreativitu.

Nehledé na pozitivni dopad pro klienta a jeho rodinu.

Znaky prijemného pocitu, otevieni se okoli

- mzikani oCima,

- hluboky dech, vzdychani, sténani, bruceni,
- otevirdni o¢f a ust,

- pousmdni a dsmév,

- uvolnéni svalového tonu, mimiky a pohybu,

- klidné pohledy do okoli a na poskytované stimulacni elementy.

Znaky nepfijemného pocitu, uzavieni se do sebe

- zavirani oc{ a ust, blednuti,

- neklidné, nepravidelné dychani,

- zvy3eni svalového tonu, kfeCovité drzeni t€la, kfeCovitd mimika a pohyby,
- tachykardie, zvySeni TK,

- odtahovani koncetin od stimuld,

- vSeobecny motoricky neklid,

. . « ¥ . 241
- manipulace na vlastnim téle a sebepoSkozovani.
Pouzivani prvki bazalni stimulace nezavisi na informacich od rodiny, je mozné je
vyuzivat témér u vSech pacientd.

1.2.4 Zakladni bazalni stimulace

1 Somaticka bazalni stimulace

Somatické vnimani ndm poskytuje vjemy téla prostrednictvim kozniho percepcniho

orgdnu a z vnitiniho prostfedi organismu prostrednictvim svalt a kloubu.

* FRIEDLOVA, K., Bazdlni stimulace v zdkladni oSetFovatelské péci. Skriptum pro zakladni
certifikovany kurz Bazdlnf stimulace, s. 10.
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Pokud z riznych pfic¢in dojde k vypadku nékteré z téchto forem vnimani, dochdzi ke
zméné vnimdni télesn¢ho obrazu a ke zkresleni vnimani t&la. Lidé po vrazech mozku,
po CMP, dlouhodobé imobilizovani vykazuji zmény v oblasti vnimdni t&lesného
schématu. Neintegrovand Cast téla do télesného schématu ma za ndsledek také zmény
v oblasti hybnosti dané Cdsti t€la. protoZe pohybu pfedchdzi myslenka na pohyb.
Pasivnim pohybem a stimulaci jednotlivych &asti téla dochdzi k prenosu informaci
z periférie do CNS a stimulaci pfislusnych korovych oblasti.**

NejzdkladnéjSi formou bazdlni stimulace je dotek. Je to nejjednodussi forma
komunikace. Dotek je zdkladnim prvkem ve vSech typech somatické stimulace. Mezi

typy somatické stimulace v rdmci konceptu bazdlni stimulace patfi:

- zKklidnujici somatickd stimulace,

- povzbuzujici somaticka stimulace,

- neurofyziologicka somatickd stimulace,
- rozvijejici somaticka stimulace,

- polohovani do polohy mumie a hnizdo,
- kontaktni dychani,

o ooy 43
- masaz stimulujici dychani.

Obrdzek ¢. 2 Somatickd stimulace — pozice hnizdo (archiv autora)

FRIEDLOVA. K. Bazalni stimulace v zdkladni oSetFovatelské péci. s. 66.
**FRIEDLOVA. K. Bazdini stimulace v zdkladni osetFovatelské péci, s. 74.
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viechny typy somatické stimulace lze aplikovat s pouzitim riznych médii (na sucho,
jako koupel, s pouZitim riznych druhti materidld napt. zinky, frot¢ ponozky, ddle jako

soulast masaze.
2 Vestibularni stimulace

Zdravy c¢lovék se neustile pohybuje, méni své polohy v disledku riznych innosti
vykondvanych b€hem dne. Vnitini sluchovy orgdn se smyslovym rovnovaznym
dstrojim tak ziskava stdly pfisun podnétd, které mize zpracovavat. Lidé s omezenymi
pohybovymi aktivitami dostdvaji t€chto informaci minimalné. Prostfednictvim konceptu
bazdlni stimulace lze t€mto lidem poskytnout stimuly pro rovnovazné dstroji a tim i
lep$i prostorovou orientaci a vnimani pohybu.

Vestibuldrni stimulace umoziuje, diky pohybim endolymfy, prevadét informace na

vestibuldrn{ jaddra v mozku a:

- zprostfedkovavat informace o postaveni v prostoru,
- sniZovat spazmus flexord a extenzorda,

- udrZet pohyb peri/endo lymfy,

- . . . .44
pfipravit organismus na mobilizaci.
Stimulace je zaloZena na provadéni pravidelnych zmén polohy hlavy riznou technikou.
Typy vestibularni stimulace v ramci konceptu bazdlni stimulace jsou:

- pohyby hlavy ze stranu na stranu za stdlého kontaktu s podloZzkou,

- mirnd zména polohy hlavy ve stejném sméru pfed polohovdnim pacienta,
- houpaci pohyby v lzku,

- posazovani v lizku, kiesle nebo houpacce, vertikalizace pacienta,

. .. . 45
- technika nacviku ovesného klasu.
3 Vibracéni stimulace

Cilem vibra¢ni stimulace je stimulace receptori pro vnimani vibraci uloZenych v kuzi a
receptori hluboké citlivosti, tzv. proprioreceptorii ve svalech, $lachich a vazivovém
apardtu kosti a kloubd. Cilem je zprostfedkovat klientovi intenzivni vjemy z jeho téla.
K vibra¢ni stimulaci miZeme pouZit rizné technické predméty (vibrédtory, vibrujici

hracky, holici strojek. zubni kartdcek...) a nebo také vlastni ruce.

* FRIEDLOVA. K.. Bazdlni stimulace v zdkladni osetfovatelské péci. Skriptum pro zékladni
certifikovany kurz Bazdlni stimulace, s. 26.
“ FRIEDLOVA. K.. Bazdlni stimulace v zdkladni oetFovatelské péci., s. 106.
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Kontraindikaci pro vibraéni stimulaci jsou krvdcivé stavy. varixy, poranéni a porucha
integrity kiZe.
Mista aplikace vibraCnich stimulacf:

- patni kost.

- vnitfni nebo zevni strana kolene,

- pdnev — hieben kosti pdnevni,

- predlokti a paze,

- ruka —dlan.

Pfi vSech vibrainich stimulacich je dileZité, abychom mohli klientovi poskytnout
dostate¢né velkou plochu vnimani vibraci, uloZime do polohy v leZe na zddech, v sedég,
na zemi na matracich ¢i v polohovacich vacich. Pracujeme podél skeletu a postupujeme

c v S I « 4
z proximdlniho k distdlnimu sméru.*
1.2.5 Nadstavbova bazalni stimulace

1 Opticka stimulace

Zrakovy vjem umoZiiuje pozndvat okolni svét a orientovat se v ném. Pomdhd navazovat
komunikaci, seznamovat se s novymi predméty a okolim.

Centrdlni zrakové drahy prevadéji zrakové podnéty do CNS, kde dochdzi k jejich
vyhodnoceni. Tak je mozné si uvédomovat tvar, barvu, pohyb 1 umisténi v prostoru.
Zrakovou analyzu vyhodnocuji korové ¢dsti oblasti okcipitdlni, temporalni a parietdlni.

Analyzuji se tf1 rozliSeni:

- rozliSeni pohybu v prostoru,
- rozliSeni tvaru a ¢aste¢né 1 barev,

e 47
- rozliSeni barev.
Okol{ pacienta, ktery je v nemocnici upoutany na liZko a odkdzany na péci oSetiujiciho
persondlu je ¢asto velmi chudé na vizudlni stimulaci. U pacientl ve VS je vhodné ménit
zorné pole nebo v jeho okoli vystavit néco zndmého, co md pacient uloZeno ve své

pamétové stopé.

* FRIEDLOVA. K.. Bazdini stimulace v zdkladni oSetFovatelské péci. Skriptum pro zdkladni
certifikovany kurz Bazdin{ stimulace. s. 27
*” ROKYTA. R. a kolektiv. Fyziologie, $.273.



Pro optickou stimulaci ma zasadni vyznam polohovani, pfi kterém dochdzi nejenom ke
zmené polohy hlavy a tim 1 zorného pole, ale také zaroven ke stimulaci somatické a
vestibuldrni. Toto stimula¢ni trias potom umoZiiuje pacientovi Iépe se orientovat v jeho
okoli a na svém téle.

Mezi moZnosti optick€ stimulace v rdmci konceptu bazalni stimulace patfi:

- nabizeni zfetelné tmavych a svétlych podnétd,

- umoZnéni pacientovi uvédomit si den a noc,

- barevné kontrastni obleceni, povleceni,

- vlastni fotky klienta a jeho rodiny nebo jiné oblibené obrazky uloZené do jeho
zorného pole, v dostatecné velikosti a vzdalenosti,

- nasazovani bryli,

7 .7 48
- sledovani televize.

Optickd stimulace se musi pacientovi nabizet cilené a frakcionované. PFili§ mnoho

stimuld muZe vést k pretiZeni pacienta.
2 Auditivni stimulace

Auditivni stimulace umozZiiuje rozliSovat zvukové vjemy za pomoci sluchového aparatu,
pomdhd navdzat kontakt s jinou osobou, poddvd informace o svém téle, umoZiiuje
orientovat se ve vzpominkdch a aktivovat je.

Vzdudné kmity jsou pfevedeny ve vnitfnim uchu na kmitani kapaliny, kterd pfenaS{
vinéni pfes sténu blanitého hlemyzd¢é na tekutinu uvnitf. Dojde ke chvéni vazivové
membrany Cortiho orgdnu a k drazdéni vlaskovych bunék, kolem nichZ jsou nervova
vldkna. Vedouci vznikly vzruch vldkny osmého hlavového nervu do mozkového kmene
a mozkové kury, kde dochdzi k vyhodnoceni vzruchové aktivity.

Ma-li byt pacient ve VS auditivné stimulovdn, je nutné znat informace z jeho Zivota,

znat udaje z autobiografické anamnézy. Je tieba zjistit a zohlednit:

- zda a jaké mél pacient problémy se sluchem pfed inzultem,
- zda potieboval néjaké kompenza¢ni pomucky,
- jaké zvuky nema rad,

- jakou hudbu a ktery hudebni nastroj md oblibeny,

v kterych ¢astech dne, v jakych situacich si rad hudbu pousti a kdy zase ne.

* FRIEDLOVA., K., Bazdini stimulace v zdkladni oSetFovatelské péci, s. 113.
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Do auditivniho stimulovéni je dobré zapojovat i ¢leny rodiny. Mohou mu vypravét o
tom, co se d€je doma, co planuji délat.... Doporutuje se. aby hovofili ve stejné
zbarveném hlase, ktery pacient znd. Poskytované informace od personalu i rodiny by

mély byt jasné, jednoduché a zfetelné. Velky vyznam ma pouzivini inicidlniho doteku.
V auditivni stimulaci je mozZno vyuzit:

- hlasu, mluveného slova,

- hudby,

- zpévu,

- radia nebo televize k poslechu,

- nahrdvek rodinnych pfislus$nika.
3 Oralni stimulace

Oralni vnimdni je umocnovano prostiednictvim dutiny dstni, kde jsou rozpoznavany
chuté, viing a konzistence soust vkladanych do ust. Usta se pokladaji za nejaktivnéjsi
(stejné jako ruka) a nejcitlivéjsi vnimajici zénu. Chutové buiiky jsou uloZeny ve sliznici
jazyka, mékkého patra a v zadni sténé hltanu. Jejich drdazdénim vznikaji vzruchy, které
jsou nervy vedeny do mozku a ddle do chutovych center v mozkové kire (talamus,
temenni lalok). Chutové podnéty maji velky vliv na funkci slinnych zlaz a tvorbu slin*
Sliny maji tendenci vytékat z dutiny dstni tehdy, kdy stav pacienta nedovoluje dutinu
dstni zavfit (zastfené védomi az bezvédomi). Je to zpisobeno snizenim svalového tonu
v obli¢ejové Casti ve stavu snizeného vnimani. Sliny tak maceruji okoli dst, kdze
v téchto mistech je podrazdéna, s moznymi defekty a pacientim zplsobuje nepfijemny
pocit a bolest. Na sliznici dutiny Ustni i rtech se mohou objevit dekubity, opary, trhlinky
nasledkem nedostatecné péce, dehydratace, atd. Proto je pfed zahdjenim ordlni
stimulace nutno usta fadné vySetfit. Jen pozitivni stimuly v oblasti dutiny dstni sméfuji
k intenzivni stimulaci vnimdni. Ordlni bazalni stimulace nema nahrazovat péci o dutinu
dstni, ma byt jeji soucdsti.>

Pfed stimulaci je zapotiebi nejprve z autobiografické anamnézy pacienta zjistit:

- co pouzival k ¢itén{ zubt a dutiny ustni,

- Jjaka jidla ¢1 ndpoje mél rad,

- zda se vyskytuje svalovy tonus ¢i nikoliv nebo zda se vyskytuje porucha polykém’.ﬂ

* DYLEVSKY. L., TROJAN, S.. Somatologie II., s. 351.
* FRIEDLOVA. K.. Bazdlni stimulace v zdkladni ofetFovatelské péci, s.119
*' FRIEDLOVA. K.. Bazdlni stimulace v zdkladni oSetFovatelské péci, s. 122.
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Vv ramci ordlni stimulace a pfijmu potravy je nutné u pacienta dodrzet nasledujici
zasady:

- vhodnou polohu.

- nevstupovat do dutiny Gstni ndsilim, ale technikami uvolnéni zajistit pootev¥eni ust.
- zajistit stimulaci slinnych Zlaz, pfipadné rtd,

- pouzivat ,.cucaci* vaCky k probuzeni funkce jazyka a polykani.

Pokud je u pacienta obnoven pfijem p.o.:

jidlo podavat pokud jsou usta prazdnd,

nepospichat,

po jidle dutinu dstni prohlédnout a vy¢istit,

nechat pacienta po jidle v sedé 30 minut.

Olfaktoricka stimulace

&

Olfaktorické vnimani umoZnuje rozezndvat jednotlivé viné a pachy. Na zdkladé jejich
vyhodnoceni dokdze vyvolat vzpominky (asociovat). Informace o pfijemnych a
nepfijemnych vinich je mozné ziskat z autobiografické anamnézy.

Olfaktorické vnimani tzce souvisi s vnimanim ordlnim. Vnimdni chuti jidla a sekrece
§tdv je plnohodnotnd pravé tehdy, je-li viné jidla zdrovenn vnimdny c¢ichovymi
bipolarnimi bufikami nosni sliznice. Trojklanym nervem jsou pak informace prenaseny
do hypotalamu. Svéd¢i to o vztahu Cichového vnimdni s fadou autonomnich funkef a

2

- - ¢ ¢ x s 14 . 1. ¥ o . .5
limbického systému, coZ vypovida o emociondlnim podkladé rGznych reakci.

Pfi olfaktorické stimulaci je tfeba dodrzovat tyto zasady:

pouZivat ke stimulaci jen viiné oblibené a pfijemné pro pacienta,

nenabizet vané trvale,

pouzivat ke stimulaci jeho osobni hygienické pomicky.
5 Taktilné - hapticka stimulace

Taktilné — haptick€é vnimani umoziuje prostfednictvim receptord uloZenych v kazi
registrovat dotek, tlak, napéti, nataZeni, chlad. teplo.... Déje se tak prostfednictvim

mechanoreceptort, riznych typi a funkci.

> TROJAN. S.. a kolektiv. LékaFskd fyziologie. s. 609.
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Taktilné-haptickd stimulace shrnuje vkldddni zndmych predméti z doméciho a
pracovniho prostfedi do rukou. Jistota v orientaci se posiluje tak. Ze predméty nové
(punéochy, katétry, sondy,...). pacientim neznamé se nechaji pacientovi osahat rukama
a teprve potom se pouZivaji. Stimulace se posiluje i oblékdanim vlastniho obleeni a

obuvi. V kreativit€ se meze nekladou, ztotoZiiuji-li se s pfijemnymi pocity pacienta.

Obrazek ¢. 3 Taktilné — haptickd stimulace

1.2.6 Efektivnost bazalni stimulace

V dnes$ni dob& neexistuje pfimy a jasny dikaz o vlivu bazdlni stimulace na vyvoj
klinického stavu pacient@i ve VS. Rada autor v§ak zastdva ndzor, Ze zahrnuti bazdln{
stimulace do rehabilitaCni a oSetfovatelské péce je velmi uZite¢nd. Tento ndzor pak
opiraji o dv€ zdkladni teorie. Prvni teorie vychdzi z poznatku, Ze nedostatek senzorické
stimulace u zvifat vyvold ztratu nékterych neurologickych funkci. Druhd teorie je
zaloZena na principu neurondlni plasticity a LTP™.

Je vSak dulezité upozornit na fakt, Ze i1 podle teorie neurondlni plasticity, nemaji
v§echny senzorické stimuly pozitivni efekt na vznik stabilnich synaptickych spoji.
Naopak fada negativnich senzorickych stimuli mutZe vést aZ k zaniku nékterych

synaptickych spojeni. Dale fada kritikli upozorfiuje na fakt, Ze stimulace by méla byt

[LTP (long term potentiation) je oznaeni pro jev, ktery byl pozorovin u krys v laboratornich podminkéach.
Stimulaci presynaptickych neuronG se evokuji akéni potencidly v postsynaptickych neuronech. V urcité oblasti
hipokampu se nachdzeji neurony oznacované jako CA1. Jejich stimulaci je téZ vyvoldn akeni potencidl. Co je viak
zajimavé na tomto systému je fakt, Ze v prib&hu &asu se tyto synapse stavaji citlivéji, takZe konstantni droven

presynaptické stimulace se prevadi na vétsi postsynapticky vystup.}
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intenzivni 15-20 minut, opakované kazdou hodinu po 12 hodin, 7 dni v tydnu. Coz
v béznych podminkdch nelze zajistit.™

Problémem se stdva 1 pfili§ intenzivni a zmate¢na stimulace v inicidlni fazi, kterd maze
vést k tomu, Ze dojde k pfehlceni pacienta zevnimi stimuly a ten pak nemiZe tyto
stimuly adekvdtn€ zpracovat a vyhodnotit. Na zdkladé této domnénky je vhodné
vytvofit individudlni ,,program* senzorické stimulace, ktery se skldda z kratkych sekci
jednotlivych prvki stimulace v dodrzovaném sledu. Podstatné je také provadét stimulaci
bez zbyte¢nych hlukl ze zevniho prostfedi.

V dnes$ni dob€ neexistuji jasné a presvédCivé dikazy pro pfinos bazdlni stimulace u
pacientli ve VS. Rehabilitace s prvky senzorické stimulace vSak pfedstavuje proces,
ktery se snaZzi maximdlné vyuZit pacientdv moZny potencidl pro obnoveni nékterych
senzorickych, motorickych a kognitivnich funkci.

V pé¢i o pacienty ve VS musime zohlednit také fakt, Ze se nejednd o izolovany
problém, ale o komplexni problém sloZeny z mnoha faktord. Problémem fady studii
tedy zlstdva, Ze tuto skutecnost nezohlednily a zaméfily se prili§ dzce na jeden

terapeuticky prvek.

* SELZER. M., a kolektiv. Neural Repair and Rehabilitation, volume 11, s. 343.
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1.3 Spoluprace a péce o rodinu pacienta ve VS

Aaska K bliznin. pratciskost. brap kv soucit jo irpiconi
Canto potiebndise e vsechny ekt

Frodor Michajiovic Dostojevshig

Existuje celd fada definici rodiny. Neéktefi autofi definuji rodinu jako systém.
Definujeme-li rodinu jako systém, mliZeme vyuZit nejjednodussi klasickou definici
systému — ,.systém je soubor Cdsti a vztahG mezi nimi. Vzhledem k nesmirné sloZitosti
definovaného jevu se domnivam, Ze jednotné a obecné definice rodiny by bylo tézké
dosdhnout. Kramer definuje rodinu takto: ,,Rodina je skupina lidi se spole¢nou historii,
soucasnou realitou a budoucim ofekdvanim vzdjemné propojenych transakcénich
vztahdi.”® Rodinu viak lze definovat i jako skupinu lidi. jez se vzdjemné miluji a peduji o
sebe navzdjem.

Kazdy jedinec ma ve své rodiné urcitou tlohu a roli. Zdvazna nemoc vSak témér vidy
zpusobi, ze jednotlivi ¢lenové rodiny musi zménit své role a pfehodnotit individudlni
odpovédnost. Schopnost rodiny vyrovnat se s nové vzniklou ndro¢nou Zivotni situaci,
zdvisi na jejich schopnosti vyuZit vlastni obranné mechanismy a dostupnou externi

56
pomoc.
1.3.1 Rodina a reakce na nemoc

Zavazné onemocnéni, které zméni a naruS$i normdlni rodinny Zivotni stereotyp lze
oznadit za zavaznou rodinou krizi. Krize je ,,uddlost vné€ nebo uvnitf rodiny, kterd narusi
obvyklé zpilisoby interakci, a tudiZz vyZaduje zménu v rodinném sysléx11u.“57

Reakce rodiny na zdvazné onemocnéni probihd ve fazich, které jsou obdobou stidiich
popsanych Kubler-Rossovou. Chtéla bych v této souvislosti zminit pouze jejich
praktické vyuziti v kaZzdodenni préci s rodinou pacienta ve VS. RozliSeni jednotlivych
fazi je velmi dulezité, protozZe v kazdé fazi je nutné komunikovat s rodinou jinak. Ta znd
nemocného Iépe nez my a navic trpi soucasné s pacientem. Prochdzi stejnymi fazemi
negace, agrese, smlouvani, deprese, nékdy 1 rezignace. Casto v téchto pripadech byva

Casovy skluz. To vSechno jsou divody, pro¢ je spoluprice a péce o rodinu

¥ SOBOTKOVA. .. Psychologie rodiny, s. 24.
% leCKEY.M., Critical care nursing, s. 65.
7 SPATENKOVA a kol.. Krize psychologicky a sociologicky fenomén. s.73.
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neodmyslitelnou soucasti pracovni ndplné zdravotniho persondlu, predeviim pak sester.
Navdzani kontaktd a ziskdni ddvéry nim pozdé&ji velmi usnadni prici s rodinnymi
pislusniky. PéCe o Cleny rodiny a spoluprice s nimi by méla patfit do standardnich
sluzeb zdravotnického zafizeni.

Partnersky vztah a disledné nedirektivni pfistup jsou ziejme tim, &eho si rodinni
piisludnici cenni nejvice pfi komunikaci se zdravotnickym persondlem. Z pohledu
managementu je vyznamné, Ze to nestoji ani korunu navic. Tymovd spoluprice

zahrnujici nemocného a jeho rodinu je v téchto pfipadech nezbytnd.

Rodina pacienta ve VS a 5 fazi smifovini se s onemocnénim podle Elisabeth Kiibler-
Rossové

SOK

Bezprostfedni reakci rodiny na akutni Zivot ohroZujici onemocnéni nebo uraz blizké je
sok. Sok se mlize projevovat tak, Ze jsou rodinny piisluinici zmateni, nechdpou co se
okolo nich déje, nejsou schopni, pfijimat ani tfidit informace. Je to prudka reakce, kterd

rychle odeznivd a prechdzi do faze popfeni.

1. faze - NEGACE

V tomto obdobi pfijimd rodina informace jen vybérové. Tedy to, co nezapada do jejich
piedstav a co se neslucuje s jejich nad&jemi, to ,.neslysi** (nepfijimd). Casto sami sebe
presvédcuji, ze jde o omyl, ktery se néjak vysvétli a dojde ke zlepSeni stavu a
»zdzracnému' procitnuti. Pfijimaji a pamatuji si jen nékteré informace, které jim lékar
sdélil a vysvétlil. Rodinné ptislusniky je tfeba vyslechnout, vSe klidné a nejspiSe

opakované vysvétlovat, trpélivé odpovidat na jejich otdzky.

2. faze - AGRESE

Rodinni pfisluSnici jsou plny negativnich emoci, které velmi tézko ovladaji. Jsou plni
zmatku a protestu, nechdpou, pro¢ zrovna oni se ocitli v takové situaci. Néktefi se zlobi
na celé své okoli, jini se za¢nou uzavirat do sebe. Obvinuji zdravotniky z nekvalitni
péle a z toho, Ze nedé€laji vse, co by mohli. Pfitom si v koutku duse uvédomuji, Ze ti
lidé, na kterych si vylévaji zlost, za tento stav onemocnéni nemohou. Citi se zahanbené,
ale nemohou si pomoci. Zdravotni¢ti pracovnici by méli tuto skute¢nost akceptovat a
védét, Ze se jednd o fazi vyrovndvdni se s zdvaznym stavem milované osoby, kterd je
prechodnd, zdkonitd a neni to Zaddny zdmér ze strany rodiny a Ze je pfirozend. Pokud ma
rodina zdjem, umozZnime jim mluvit o jejich emocich, o vzteku, strachu, tzkostech a

pocitech nespravedlnosti, o bezmoci, zoufalstvi, rezignaci, o smutku. Hnévivé vyroky
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na adresu zdravotnikd chdpeme v kontextu jejich touhy po uzdraveni rodinného

piislusnika a nesmime je brat osobng.™®

3. faze - SMLOUVANT{

V této fazi si jiz rodina uvédomuje, Ze situace je jasné dana chorobou. UvaZzuji o smyslu
zivota, premysli, jak by mohli pomoci. Hledaji informace o onemocnéni. SnaZi se nalézt
dals$i mozné postupy 1éCby. Snazi se radit zdravotnikim a Cekaji, Ze zdravotnik pfijde
s novym postupem a opatfenim, které pomuze zlepsit soucasnou situaci. Rodina nebo
pratelé nemocného mohou trpét pocity viny, Ze nedokdzi poskytnout vSechno, co by
méli. Nékdo vice peCuje a stard se o praktické zdleZitosti, nékdo si pfichdzi s nemocnym
popovidat, zazpivat nebo pfedCitat mu z knihy. Smlouvaji a slevuji ze svych pfdni a jiz
neCekaji, Ze pacient procitne a bude dé€lat vSechny Cinnosti jako dfiv. S nartstajicim
Casem, se sniZuji jejich ndroky na schopnosti a moznosti rodinného piislu$nika. Caslim

pranim je alespon navdzat kontakt, at verbdlni ¢i neverbdlni.

4. faze - DEPRESE

Zdravotni stav nemocného se neméni nebo se zhorSuje a rodina je stdle zfetelnéji
konfrontovdna se skute¢nosti, Ze tento stav se stavd permanentnim a Ze zde neni piilis
mnoho nadéje na zlepSeni. Rodinni pfislu$nici jsou unaveni zmarenou nadéji, vyCerpani
strachem a pé¢i o nemocného a Casto psychicky zeslabli. Pfichazi hluboky smutek nad
ztratou osobnosti milované Clovéka, novych moZnosti a dalsi perspektivy do budoucna.
Ve fazi deprese md své misto odbornd psychologickd pomoc, ale nejlépe pomdha
piitomnost ¢lovéka, ktery rodiné naslouchd. Pro rodinu a jeji ¢leny je dilezité, aby méli
moZnost hovofit o svych pocitech, strachu z budoucnosti, problematice smrti a o viem,
co jim jde hlavou. Dostane- li se jim podpory a pochopeni, fize deprese nemusi byt

dlouha.

5. faze - SMIRENT

Posledni fazi je smifeni, pfijeti pravdy. Rodina akceptuje situaci, v niZ se nalézd. Snazi
se o co nejlepsi zplsob Zivota v ramci danych podminek. Dojde k reorganizaci vztaht
vrodiné a rodina najde nové algoritmy, jak feSit nové vznikl€é situace bez chybégjiciho
Clena rodiny. Rodina se opét dostdva do béZného Zivota se vS§emi starostmi. V této fazi
je dilezité ukazat rodiné, Ze je o blizkého velmi dobie postardno a Ze ho mohou
kdykoliv navstivit. Zdravotnik se nesmi pohorSovat nad sniZzenim poCtu navstév ze

strany rodiny a akceptovat tento stav, jako pfirozeny vyvoj. Na druhou stranu je v3ak

> www.hospic.cz/word/poskytovani_podpory.pps
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duilezité udrzet zajem a vztah mezi rodinou a nemocnym, a to v zdjmu rodiny i pacienta.
Do stavu klidu a vyrovnanosti se zdaleka nemusi dostat kazd4 rodina. U rodiny miZe

dojit k rezignaci a beznadgji. Zde je dilezité roding projevit G¢ast a pochopeni.™

Prestoze jsou faze sefazeny tak, jak obvykle pfichédzeji, nemusi vZdy nutné zachovdvat
tento sled. Naopak, Casto se stdva, Ze se nékteré faze vraceji, rizné se prolinaji a st¥idaji,

treba i tf1 v jednom dni. Nékteré mohou zase dplné chybét.
1.3.2 Rodina pacienta ve VS na JIP (ARO)

U vétsiny pacientii ve VS vznikl inzult z plného zdravi (trauma, krvdceni, zéstava...).
Rodinny pfislusnict jsou v této fazi v Soku a nemohou uvéfit nové vzniklé situaci.
Naopak s ubihajicim ¢asem se objevuje emocidlni a fyzické vyCerpani. Oba dva stavy je
pak nutné pomoci rodiné fesit.

Rodinn{ pfisluSnici se citi bezmocni, zoufali, beznadéjni a neschopni. Velmi ¢asto jsou
zmateni a nejsou schopni se soustfedit na detaily. Jejich vnimani skute¢nosti a béZnych
dennich udalosti miZe byt zkresleno. Dal$im faktorem, ktery ovliviiuje vzniklou
ndro¢nou situaci, je samo nemocniéni prostfedi. Pohled na rodinného pfisluSnika
v bezvédomi napojeného na mnoZstvi hadic, pfistroji, ramp, nepfijemné zvuky a pachy
se téZ vyznamné podileji na vzniku stresové reakce. Tak jako reakce Clovéka na stres
jsou individudlni, tak 1 reakce jednotlivych rodin se mohou lisit.

v~ - s e .y . v A0
Bé&zné reakce v akutni fazi kritického onemocnéni”

- sniZend schopnost koncentrace,

- snizené schopnost porozumét poddvanym informacim,
- sniZend schopnost ucinit rozhodnuti a fesit problémy,
- pocity bezmocnosti,

- snizena vnimavost a uvédomovani si okoli.

Snizend schopnost koncentrace
Lidé v takto krizové situaci maji sniZzenou schopnost informace vnimat a zpracovdvat.
Paradoxné se jedna o situaci, kdy jsou rodinni pfislusnici zaplaveni informacemi o

pacientovi, 1é¢bé, nutnych vySetfenich a procedurach. Ve skuteCnosti studie ukézaly, Ze

% HASKOVCOVA H.. Thanatologie, Nauka o umirdni, s. 46-47.
HICKEY. M., Critical care nursing, s. 65.
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tito lidé se snaZi informace ziskat, ale diky prodélanému $oku, stresu a kvantu novych
informaci, nejsou schopni tyto informace spravné zpracovat, vyhodnotit a zapamatovat.
To vysvétluje, pro¢ se rodinni pfislusnici opakované ptaji na stejnou véc, problém ¢i

postup.

SniZend schopnost ¢init rozhodnuti a fesit problémy

Diky skute¢nostem uvedenym vySe je i schopnost rozhodovédni omezend. Pravé v tomto
obdobi ale musi rozhodovat o vécech, které maji vliv jak na pacienta tak rodinu.
V prubéhu akutni pée je vSak u fady rozhodnuti potfeba vyjddfeni rodiny. Kromé
t&chto zdvaznych rozhodnuti tykajicich se 1é¢by, je omezena i schopnost rodiny délat
rozhodnuti o vécech bézného denniho Zivota. Napf. potfebuji poradit a ujistit. Ze mohou
pacienta opustit a jit si dom{ odpocinout, nebo nevédi zda zlstat s nemocnym a nebo jit
do prace. V téchto pfipadech je dileZité, aby zdravotnicky persondl uvédomil tato
omezeni v praci s informacemi a pokusil se je podat rodiné v jednodusi a srozumitelné

formé.

SniZzend vnimavost a uvédomovani si okoli
Rodinni pfislusnici Casto vypadaji zmatené, jakoby si neuvédomovali déni okolo sebe.
Zmatené postavaji, zpomalené odpovidaji. Tito lidé pottebuji citlivé vedeni. Ukdzat, kde

maji pockat, navrhnout moznost odpoc¢inku,...

Pocit bezmocnosti

U rodinnych pfislu§niki se v prubéhu hospitalizace pacienta na intenzivnim ldzku
objevuje pocit bezmoci. Nemohou nijak pomoci svému nejbliz§imu. protoze kriticky
stav nemocného vyZaduje profesiondlni péci. Alespon Caste¢né lze tento pocit zmirnit
pii spoluprdci s rodinnou. Mohou pfinést oblibené obrazky, toaletni véci, pozdé)i dle
stavu dal$i véci v rdmci bazdlni stimulace. Dulezité je nikdy nezapomenout, jaky ma
vyznam pro rodinu pouhy fakt, Ze mohou byt s nemocnym a Ze ho mohou drzet za

ruku.®'
1.3.3 Potieby rodiny pacienta hospitalizovaného na JIP (ARO)

V poslednich 20 letech bylo provedeno na né€kolik stovek studii zaméfenych na potfeby
rodin, jejichZ rodinni pfislu§nici jsou hospitalizovdni na JIP. Studie prokdzaly, Ze

veSkery persondl, a to nejen zdravotnicky, musi peCovat nejen o pacienta, ale i

* HICKEY. M., Critical care nursing, s. 67.
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uspokojovat potfeby rodinnych pfisluinikii. Pece o rodinné ptisluiniky by méla byt
zakotvena jiz v dlouhodobych cilech a pldnech managementu zdravotnického zafizeni.
Vieobecné bylo zjiSt€no, Ze pfi dostateéné vzajemné komunikaci mezi zdravotniky a
rodinou, zpfistupnéni. podplrnych sluzeb (psycholog, pastor...), a vytvofenim co
nejprijemnéjsiho prostiedi, byl redukovan stres a frustrace rodinnych pfislusnika.

Vroce 1979 Molter publikoval prici, kde poprvé ucelené popsal potfeby rodinnych
prislusniki. Jeho préace pak vedla k formulaci the Critical Care Family Needs Inventory
(CCENID).

Nasleduje 10 nejvyznamnéjSich potieb, které byly identifikovany jako dulezité pro

rodiny kriticky nemocnych pacientu:

—

Mit nadéji.

Mit pocit, Ze je pacientovi poskytnuta maximalni profesiondlni péce.
Mit moZnost byt v blizkosti pacienta.

Byt informovdn neprodlené o zméndch zdravotniho stavu pacienta.
Znat prognozu.

Dostdvat pravdivé odpovédi na své dotazy.

Znat vSechny okolnosti dalSiho vyvoje onemocnéni.

Denné mit moZnost ziskat informace o stavu pacienta.

A S A S

Informace o stavu dostdvat ve srozumitelné podobg.

10. Mit mozZnost navitivit a vidét pacienta, kdykoliv to 1ze.*

Pozdgji byly jednotlivé potfeby rozdéleny do 5 oblasti potfeb: PODPORA, POHODLI,
BLIZKOST, INFORMOVANOST, DUVERA. Ukazalo se, e nejvice byli rodinny
prislusnici spokojeni, pokud byla péce rozdélena mezi né a kriticky nemocného. Jako
nejdalezité)si se ukdzala potfeba mit jistotu, Ze je pacientovi poskytovana kvalitni péce.
Rodina pak nejvice hodnotila pé¢i poskytovanou nelékafskym zdravotnickym
persondlem. Ddle se jako vyznamnd ukdzala potfeba respektu a empatie. Méné
dalezitymi se pak ukdzaly potieby pfijemného prostfedi a pfeckvapivé i potieba Castych

by e 62
konzultaci s 1ékari.

% LEDERER. A.., GOODE, T.. DOWLING. J.. The Critical Care Family Assistance Program. CHEST
9/2005, number 3 - suppl., s. 655 - 75S.
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1.3.4 Intervence k uspokojeni potieb rodiny kriticky nemocného

Pii pé¢i o rodinu kriticky nemocného pacienta je dilezité uvédomit si nékolik

z4kladnich bodu:

- zékladni funkcf rodiny je pecovat a ochrafiovat své ¢leny,

- na rodinné prislusniky pilsobi celd $kéla negativnich vlivii (nemoc sama, prostiedi
JIP, ..),

- rodina se v dob€ krize (nemoci ¢lena rodiny) snazi vytvofit a zapojit nové obranné
mechanismy k nastoleni psychické a emociondlni rovnovidhy,

- rodina mé své specifické potieby.
Cilem intervenci je obnoveni rovnovdhy rodinného systému a vyrovnani se z nemoci.

Zhodnoceni rodiny

Pfi pldnovani péce a spolupridce srodinou pacienta je nezbytné komplexné zhodnotit

stav a situaci rodiny. Co hodnotime pfi komunikaci s rodinou pacienta ve VS:

- socialni a ekonomické zdzemi,

- zebricek hodnot,

- vira,

- predchozi zkuSenost a reakce na nemoc v rodiné,

- obranné mechanismy atd.

Prvni informace o rodiné pacienta ziskdme zpravidla v prvnich nékolika hodinéch. Dal§i

nezbytn€ udaje se pak dopliiuji v pribéhu celé doby hospitalizace.
Vytvoreni divéry zdravotnik / rodina

Zdkladem vztahu mezi zdravotnickym persondlem a rodinou je vytvofeni vtahu
vzdjemné davéry a jistoty. Jen takovy vztah pak muze vytvorit prostfedi vhodné pro

dal3i péci a rekonvalescenci pacienta. Zdkladem je:

- Ukadzat citlivost a respekt v peci o blizkou osobu.

- Vysvétlit, jak bude probihat 1é¢ba a o3etfovatelskd péce.

- Vysvétlit a ujistit rodinu, Ze veSkeré zdkroky a postupy budou provddény s co
nejvétsi citlivosti v zajmu pacienta.

.y R ~ ¢ PR 63
- Poskytnout roding redlné informace o moZzném vyvoji stavu.”

S HICKEY. M., Critical care nursing, s. 69.
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Umoznit rodiné€ byt s pacientem

Rodinn{ pfisluSnici maji potfebu byt na blizku a v kontaktu s pacientem, obzvldst&
béhem nestabilniho a kritického stavu. Rodiny, které maji moznost stravit néjaky ¢as
s pacientem st mohou Iépe vytvofit obriazek o klinickém stavu nemocného. Pro

uspokojeni potfeby rodiny byt v kontaktu s pacientem je diilezité:

- Vytvofit prostiedi, kter€ usnadni moznosti pravidelnych ndvstév u lizka nemocného.

- Pripravit rodinu na setkdni s pacientem.

- Pokusit se sestavit pldn ndvStév tak, aby vyhovoval potfebdm rodiny a zdravotnimu
persondlu.

- Vybizet rodinné pfisluSniky k adekvatnimu odpocinku.

- Podpofit rodinné pfisluSniky, je-1i tfeba, tzn. byt jim na blizku, pokud chtéji, pfi
navs§tévé nemocného, vybizet je k hovoru s pacientem, kontaktu - pohlazeni,
uchopeni za ruku,...

- Vysvétlit rodiné vyznam navitév a jak mohou pomoci pfi pééi o pacienta.”
Poskytovat informace

Zdkladem vytvofeni divéry ve vztahu zdravotnik rodina je poskytovani pravdivych
informaci. V Ceské republice je lékafi uloZena povinnost ,,pfiméfené informovat rodinu
o zdravotnim stavu ¢lena rodiny.* Dlvodu, pro¢ pravdivé informovat rodinu, je celd
fada. Jmenujme nejen bezpodmine¢ny individudlni a partnersky vztah srodinnymi
pfislusniky, ale i obecné principy prdva a forenzni disledky pro lékafe pfi nesdélent, ale
predev§im skute¢nost, Zze pravdu je dnes velmi svizelné zatajit. Zdsady poskytovani

informaci:

Poddvat ¢asto a pravidelné informace o zdravotnim stavu nemocného, tyto informace

je v8ak poddvat ve formé€ jasné srozumitelné a v adekvatnim mnozstvi.

- Poddvat ty informace, o které se rodina zajima a které vychadzi z jejich potreb.

- Poddvat informace, které jsou konkrétni, jednoduché.

- Diskutovat o realistickych dlouhodobych cilech (progndze, problémech. které se
pravdépodobné objevi v budoucnu atd.)

- Informace je v nékterych pfipadech vhodné poddvat v pisemné formé a doplnit je

tstnim komentarem.®®

* HICKEY, M., Critical care nursing, s. 71.
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Poskytovat oporu

Rodinni pfislusnici potfebuji oporu, a to pfedev§im v tomto obdobi na hranici Zivota a
smrti milované osoby. Podpora ze strany persondlu pak miZe spoéivat v poskytnuti
informaci, v umoznéni ventilovani pocitl a emoci, flexibilni dob& nav§tév a v co moZna
nejvétsim komfortu prostredi.

V jedné experimentdlni studii se uvadi, Ze edukacni a psychologickd podpiirna
skupinové terapie pro rodiny kriticky nemocnych pacienti zmirnila jejich stresové
reakce. Vzhledem k tomu, Ze zdravotni persondl na JIP (ARQ) je zaméstndn fadou
dalsich Cinnosti, které se pfedev§im soustfed'uji na zachranu Zivota, neni v jejich silach
za danych okolnosti pIné se soustfedit na podporu rodiny. V tomto pfipadé je vhodné
zajistit moznost konzultace a spoluprdce s jinym personalem zdravotnického zafizeni,
napf. psychologem, kaplanem nebo socidlni pracovnici. Poskytnuti opory spo¢iva v:

Respektovani chovani rodinnych pfislu$nikii (projevy emoci, agrese, strachu...) a

zasahovat pouze v pfipadé, Ze chovani poSkozuje rodinu ¢i pacienta.
- UdrZovani pevného a stdlého kontaktu s rodinou.
- Vyhodnocovidni komunikace mezi zdravotnim persondlem a rodinou.
- ZajiSténi co mozna nejvétSiho komfortu.
- ZdUraznéni ¢innosti, kterymi rodina méiZze byt napomocna.
- Poskytnuti odborné rady pfi rozhodovani o dal§im feSenf situace.
- Zajisténi pomoci jiného zdravotnického persondlu (pastor, psycholog, atd.)
- Poskytnuti informaci o dostupnych dalSich zdrojich. (napf. financni a socialni

podpora).(’5
1.3.5 Spoluprace s rodinou pri péci o pacienta ve VS

A, Rodina zdroj informaci — biografickd anamnéza

I sebelepSi péce a aplikovand bazdlni stimulace by byla zbyte¢nd, pokud by nebyly
zohlednény individudlni zvlaStnosti pacienta. Ty ziskavdme od nejblizSich pfibuznych
vypliovanim autobiografické anamnézy.

Pfibuzni se mohou stdt velmi vyznamnym prvkem v lé¢ebném a oSetfovatelském
procesu. VéEtSinou vSak nevédi, co maji délat. Jasné a pochopitelné instrukce jim proto

v 7

mohou pomoci v po¢ate¢nim ostychu. Pocit, Ze mohou néco udélat, je posiluje.

HICKEY. M.. Critical care nursing. s. 72.
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Ogetiovatelskd péCe umozZiuje otevieni cesty dialogu a ziskdni tak mnoha cennych
informaci pro poskytovani kvalitni individudlni péte. Ziskavani biografie maze byt
dlouhodoby proces, protoZe piibuzni nemusi poskytnout viechny tdaje jiz pfi prvnim
rozhovoru. Nekteré udaje rodina poskytne teprve tehdy, az vici terapeutim ziskd
diveru.®
Jednotlivé prvky konceptu se implementuji do péce na zdkladé strukturovanych
individudlnich pldnii sestavenych dle autobiografické anamnézy pacienta a jcho

somatického a mentalniho stavu. Nezastupitelny vyznam mad kvalitni dokumentace.
Zde uvadim moznosti informac¢nich oblasti pro biograficky dotaznik.

1. Socialni situace, zaméstnani.

2. kdo muze a kdo nemuze navstévovat,

3. jaky je typ (klidny, Zivy, potfebuje kolem sebe déni),
4. jak slysi,

5. jak vidi, potfebuje bryle?,

6. denni rytmus,

7. pravik, leviék,

8. doteky — které ma rad.

9. jak spi, poloha, pfikryvky,

10. jak si ¢isti zuby, jak se holi,

11. co ji rdd/nerad,

12. co pije rad/nerad,

13. které zvuky poslouchd rad (radio, TV, hudba),

14. upfednostiiuje materialy?,

15. oblibené viinég,

16. co déla, kdyz ma bolesti,

17. co déla, aby se citil dobfe (hudba, osoby, kdva, klid,...),

18. dilezity zazitek v posledni dobg, ostatni sd&leni.®’

% FRIEDLOVA K.. Bazdlni stimulace v zdkladni oSetFovatelské péci, s.132.
% FRIEDLOVA. K. Skriptum pro certifikovany kurz Bazdlni snmulace, s. 29.
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B. Integrace pribuznych do péce

Jak bylo jiz uvedeno v pfedchozim textu. jednou z potfeb rodiny je byt nablizku a
pecovat o rodinn¢ho pfisluSnika. V dnesni dob¢, kdy je péce na JIP (ARO) vysoce
specializované. ustupuje péce rodiny do dstrani. Pfitom tento druh péce mize
v modifikované formé poskytovat uspokojeni jak roding, tak pfinést pozitivni vliv na
stav pacienta. Pomoc rodiny se pak odviji od celkového stavu nemocného, chodu a
zvyklosti oddé€leni.

Pii integraci rodiny do péce o je velmi dilezité respektovat prani rodiny. Kazda rodina
ma individudlni pfedstavy o tom, jak by méla péCe jimi poskytovand vypadat. Ochota
zapojit se do péce pak zavisi na fadé faktord: Zivotnim stylu, hodnotovém Zcbficku,
vychové, zvyklostech, predchozi zkuSenosti s pééi o nemocného, ekonomickych

moznostech, etniku atd.

Pro pfiklad zde uvedu jednoduché ¢innosti. jak zapojit rodinu do péce:

- rodié, sourozenec, kamarad, kdokoliv podrzi pfi ndv§téve pacienta za ruku a pohladi,

- rodina pfinese oblibené ndpoje, obleceni, viing, fotky, hudbu a dalsi,

- rodinny pfislusnik predéita z oblibené knihy nebo hovofi o tom ,,co nového doma*,

- rodinny pfislusnik provadi jednoduché ¢innosti pod vedenim oSctfujiciho persondlu,
napf. otfeni obliceje, vytfeni dst §tétickou, u¢esdni, masaz,

- pomoc pii polohovani a oblékani pacienta,

- pokud si rodina preje, maze se podilet i na celkové hygiené,

- pokud je rodinny pfisluSnik dobfe poucen, mize byt jednim z prvnich, kdo zachyti
zmény ve stavu pacienta ve VS, a to predevsim diky tomu, Ze znd jeho reakce a
chovéni jesté z doby pred nehodou.

Na JIP je spoluprdce s rodinou logicky ovlivnéna zdvaznosti stavu. Tyto nepatrné

¢innosti mohou pomoci rodiné vyrovnat se z novou situaci a uspokojit potfebu byt

uzitecny. Na OCHRIP a oddélenich ndsledné péce se vSak spoluprice s rodinou mize

rozsifit.
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1.4 Hodnoceni védomi u pacienti ve VS

~Duse napomdhd 1elu. Je 1o jediny piak. kterv klec podpird. ™

Victor Hugo

Kritéria pro diagnézu permanentniho vegetativniho stavu byla jiZ vypracovdna v mnoha
riznych studiich (viz vySe). AvSak tato kritéria jsou vysledkem zralé dvahy kolektivu
lékaft a védcl. a proto nejsou vZdy prospé$nd a jednoznaénd v klinické praxi.

V porovndni s diagnézou smrti mozku, kde mame nékolik specifickych klinickych
kritérii, je diagnoza vegetativniho stavu zdvisld na fadé riznych kritérii, kterd nelze

hodnotit jednotlivé.
1.4.1 Strucny souhrn klinického vySetreni u pacientii ve VS

Strukturovany a systematicky pfistup k vyhodnocovini védomi u pacientl ve VS je

uveden v pfiloze ¢. 4.

Mezi zakladni vySetfeni patii ohodnoceni 3 hlavnich senzorickych systémi (sluchovy,

zrakovy a somaticky) a motorického systému. U pacienti ve VS plati, Ze nékteré

impulsy ze senzorickych receptorili se dostanou az do CNS a Ze motorické drahy mohou

byt funkéni, ale chybi zde:

- zamérnd nebo volni odpovéd na normdlni nebo Skodlivé sluchové, zrakové nebo
taktické stimuly,

- porozuméni mluvenému slovu (jednoduché vyzvé) a schopnost vyjadiit se,

- volni motoricka aktivita (vCetné hlasu).(’x

1 VySetreni zrakového systému

Pii péci o pacienty ve VS je nutné sledovat a pravidelné hodnotit:

- velikost a tvar zornic,

- reakcl na osvit,

- postaveni o¢i a oéni pohyby.

Jakékoliv zmény pak hldsit lékafi, protoZze mohou byt projevem zavainé Zivot

ohrozujici komplikace.

Pfi neurologickém vySetieni pak jeSté Iékaf vyhodnocuje dal§i kmenové reflexy.

V souvislosti s pohyby a postavenim oc¢nich bulbi a funkci okohybnych nervii mluvime

*®* WADE. D..T.. JOHNSTON. C., The permanent vegetative state. BMI, s. 841, 9/1999.
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o vertikdlnim  okulocefalickém reflexu (pfi flexi a extenzi hlavy dochdazi
k protismérnému pohybu o¢f), horizontdlnim okulocefalickém retlexu (opét pii prudké
rotaci hlavy horizontdlnim smérem dojde k vychyleni o&i opa¢nym smérem),
okulovestibularnim reflexu (k vySetfeni integrity mozkového kmene, aplikace studené
vody do zevniho zvukovodu a sledovini pohybu bulbli) a kornedlnim reflexu.?’

V dlouhodobé péci o pacienty ve VS je dile dilezité, aby lékaf a oSetiujici persondl
(rodina) aktivné patral po schopnosti zrakové fixace pfedmétd ¢i osob. U pacientl je
dalezité tyto sledovaci pohyby o¢i odli§it od bloudivych pohybd bulbl, kdy je
zachovdna integrita okulomotorického kmenového systému, ale bez hemisferdlnich
vlivi. U pacientli v permanentnim VS s¢ vSak nékdy mlZeme sctkat s pohledem
sméfujicim za silnym zvukem nebo novym zrakovym vjemem, ale ani tento jev nemusi

znamenat, Ze dochdzi ke zméné v uvédomovani si sebe a okoli.
2 Vysetreni sluchového aparatu

K tomuto vySetieni fadime pfedev§im pouZiti hlasu ¢i jiného zvuku a sledovani reakce
pacienta. Prvnim krokem je sledovat reakci pacienta na prudky hlasity zvuk. Pokud se
objevila celkova ulekova reakce, pokracujeme poloZenim jednoduché a jednoznacné
instrukce ., zaviete/oteviete ocl, stisknéte mi ruku, pohlédnéte doleva, atd. Spontinni
pohyby mohou komplikovat interpretaci vysledki vySetfeni. Sledujeme i rozdily mezi

. o < . < vz v s v . 0
reakcemi na rizné zvuky (hlas rodinného prislu$nika, hudbu, nepfijemny hluk).’

3 VySetreni somatického senzorického systému

Pfi testovdani somatické senzoricky se jako prvni zaméfujeme na reakci na pouZiti
bolestivého stimulu. Sledujeme, zda dochdzi ke zménam tepu ¢i dechu, zmény
postaveni koncetin — abnormalni flexe nebo extenze. Tyto reakce jsou pritomny
v piipadé, Ze chybi jakdkoliv korova aktivita. V pfipadé provokace necilenych pohybu
hornimi konc¢etinami, dnikovych reakci koncetin a mimické reakce se jiz jednda o
zachovanou rudimentdrni korovou aktivitu. Sledujeme motorickou a vegetativai
odpovéd nejen na bolestivé stimuly, ale 1 reakce pacienta na ostatni stimuly jako

polohovani, masdz, dotek, pohlazeni, teplo a chlad v pribéhu bézné oSetfovatelské péce.

“* BARTOS. A.. Diagnostika poruch védomi v klinické praxi, s. 79-85.
" WADE. D..T.. JOHNSTON. C.. The permanent vegetative state. BMJ, s. 842.9/1999
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4 VySetieni motorického systému

U pacienlﬁ ve VS byvd zachovdna jak spontanni tak provokovand motorickd aktivita.
Bylo by neobvyklé nepozorovat lokdlni nebo generalizovanou motorickou odpovéd
(jako pohyby koncetin. zmény mimiky. zivani) na bolestivy nebo jiny percepéni stimul.
V tomto piipadé by mél lékaF zvdzit. zda se nejednd o dal3i pridruZené neurologické
poskozeni (Jako miSni poranéni, poSkozeni PNS nebo Iékovou toxicitu...). P

posuzovani motoriky hodnotime i kon€etinovou symptomatiku:

- spontdnni drZeni a pohyby koncetinami, mimovolni hyperkineze,
- provokované pohyby koncetin, decerebrace, dekoritkace,
- tonus svali(1.]),

- rychlost pddu koncetin.

Prostym pozorovdnim mizZeme hodnotit nékolik motorickych projevi:

- soumérnost postaveni a pohybu koncetin nebo pohyb pouze nebo prevazné na
koncetindch jedné€ strany (skr€ovani horni a dolni koncetiny — hemiparéza na druhé
stran€),

- reflexni uchopovani predméti vloZenych do ruky, sbiravy pohyb rukou (projev
dysfunkce druhostranného celniho laloku, vétSinou vSak na obou strandch, napf. pfi
zvySeném nitrolebnim tlaku),

- rigidita (povSechné zvySeny svalovy tonus),

- abnormdlni flekéni nebo extenéni drzeni konéetin (dekortikace, decerebrace), které
se Castéji objevuje po provokaci nez spontanné,

- myoklonické zaSkuby (ndhlé kratké zdskuby svall nebo svalovych skupin zptisobené
souCasnou kontrakci agonisti a antagonistil) nejcastéji v oblasti obliceje a na

koncetindch (napf. pri anoxické encefalopatii, hyperglykémii,...).

Dekortikace a decerebrace

Dekortikace se projevuje addukei pazi, flexi v loktech, zdpéstich a rukou zatatych
v pést nad hrudnikem. Horni koncetiny pfi decerebra¢nim postaveni jsou pritazené
k hrudniku, jsou extendované v loktech se soucasnou pronaci (vnitini rotaci) predlokti.
U obou stavil je podobny obraz na dolnich koncetindch (vnitini rotace, extendované
v kolenou, plantdrni flexe nohou). Pfi¢iny téchto stavli mohou byt rizné (herniace
temporalniho laloku, difizni hypoxie mozku, metabolické poruchy,...). Vyplyva z toho,

vrw

Ze obraz abnormdlni felxe a extenze slouZzi k urceni tize bezvédomi, nikoliv pfiCiny. Pri
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dekortikaci se aktivita motorickych systémd v mozkovém kmeni vymkne piisobeni
korovych a podkorovych vlivli a stane se nezdvislou. Podkladem dekortikace byva
zdvazné oboustranné podkorové poskozeni v bilé hmot¢ hemisfér, vnitini kapsule a
talamu. Decerebratni  postaveni koreluje spise s hloubgji uloZzenou nebo 18Z8i
supratentoridlni dysfunkci. Je klasickym piiznakem rozpojeni mezi mozkem a

71
kmenem.

Tonus svalstva

PFi vySetfovdni svalového tonu musime myslet na fakt, Ze svalovy tonus je ovlivnén
celou Fadou riiznych vlivi (1éky, malnutrice, konstituce, vék....). ZvySeny svalovy tonus
se objevuje u paratonie, spasticity, decercbrace nebo dekortikace.””

Paratonie je zvySeny svalovy odpor pfi pasivnich pohybech kon&etinami nebo hlavou a
objevuje se ve stiednich stadiich poruch védomi. Byvd nesprivné oznaCovdna
spasticitou. Spasticita je termin oznacujici postupny rozvoj hypertonu pfi postizeni
pyramidové drihy u bdélych. V pfipadé spasticity je postizen Kkortikdlni-centrdlni
motoneuron. Hypotonie a atonie byvd pfitomna pfi postizeni periferntho motoneuronu
v prednich rozich miSnich. Soucasné s hypotonii byva vyrazné sniZzend trofika
kosterniho svalstva. Reflexy jsou snizené nebo chybi. Pfi postizeni obou motoncuroni
mluvime o smiSené paréze. Projevuje se kombinaci pfiznaktd centrdlniho 1 periferniho
postizent

Pady pasivné zdvizenych koncetin

Nemocnému zvedneme soucasné obé horni koncetiny a porovnavame rychlost jejich
poklesu ¢&i pdadu po uvolnéni. Podobnym zpisobem zhodnotime obé dolni koncetiny.

Paretickd koncetina klesa nebo pada rychleji nez nepareticka.

BARTOS. A . Diagnostika poruch védomi v klinické praxi.s. 100 — 101.
" GERAINT. F.. Neurologické vvsetfeni snadno a rvchle. s.129.
BARTOS. A.. Diagnostika poruch védomi v klinické praxi. s. 103.



1.4.2 Skoére k posouzeni védomi u pacientii s poskozenim CNS v akutni péci

Vv akutni péci se nejCastéji pouziva k diagnostice poruch védomi GCS - Glasgow Coma

Scale.

Glasgowska stupnice poruch védomi

ofl otevie spontanné 4
na slovni vyzvu 3

na bolestivy podnét 2

neotevic |

nejlepsi slovni odpoveéd konverzuje a je orientovan 5
konverzuje a je dczorientovdn 4

neadekvatni vyrazy a slova 3

nesrozumitelné zvuky 2

Zadna I

nejlepsi motorickd odpoveéd na slovni vyzvu provede Zadany pohyb 6
na bolest lokalizuje cilenym pohybem 5

necilené uhyba 4

dekortikaéni odpovéd 3

decerebrac¢ni odpovéd 2

bez reakce ]

Je hojné doporuc¢ovanou pomickou k hodnoceni tize poruchy védomi. Jeho aplikace je
vymezena konkrétnimi zdjmy pracovi§té nebo konkrétni situaci. V bézné klinické praxi
je pouzivani ¢iselné kvantifikace zbyte¢né. Jednotlivé polozky vSak slouZi jako vyborna
inspirace pro vySetfovani a hodnoceni tize bezvédomi. GCS by se vlastn¢ mélo
aplikovat jen u strukturdlnich poskozeni mozku. Jeho pouZiti u toxickych a
metabolickych kémat neni validni, protoze dekortikace ¢i decerebrace je u nich méné
obvykld a tato dileZitd kritéria hodnoceni odpadaji. V posledni dobé se ukazuje, Ze o¢ni
a verbdlni oddil GCS je madlo vyznamny, rozhodujici vypovidajici hodnotu ma prevazné
jen oddil motoricky. AvSak za nejlep$i zplsob hodnoceni tize poruchy védomi

> . s - . v - - 74
povazujeme konkrétni popis funkéniho stavu podle reakce na bolest a osloveni.

" BARTOS. A.. Diagnostika poruch védomi v klinické praxi.s. 77.
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Jinou . podrobnéjsi Skdlou je Drabkovo schéma.

Dribkova Skdla jako modifikace schématu podle BeneSe a Zvéfiny definuje jednotlivé

kategorie prohlubujici se poruchy védomi.”

Reakce na slovni vyzvu (zachovina korovi integrace podnétii a odpovédi)

plné védomi

somnolence |
brzy se vycerpd

nemocny odpovidd pomalu, ¢asto jednoslovné, mnohdy nepiiléhavé,

somnolence 11

vyhovi nékolika jednoduchym vyzvam

somnolence 111

vyhovi jediné jednoduché vyzvé

somnolence IV

vyvoldni probouzeci a orienta¢ni reakce na slovni vyzvu

Reakce na bolestivy podnét

o rudimentdrni korovd aktivita

sopor Provokace cilenych obrannych pohybii hornich koncetin a tnikovych

reakci koncetin nebo celého téla, vyvolani mimické reakce

reakci koncetin

semikoma Provokace necilenych pohybii hornich koncetin nebo tnikovych

o absense jakékoli korové aktivity

kdma

obraz dekortika¢ni rigidity

obraz decerebrac¢ni rigidity

hluboké kdma

bez motorické aktivity, zmény tepu
(zachovian okulokardidlni reflex) nebo

dechu (zachovan tzv. gag reflex)

areaktivni kOma

Zadna reakce

Ddle lze pouzit, k posouzeni védomi v akutni diagnostice poruSeného védomi,

Bruselské skére (viz priloha €. 5). Bylo vyvinuto v roce 1976 Brihayem a kolektivem.

Nejdfive definuje tfi formy stavu védomi a poté rozliSuje ¢ty stupné komatu. Test trva

piiblizné 15. minut.

" BARTOS. A.. Dia gnostika poruch védomi v klinické praxi, s. 78.
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1.4.3 Skore k zhodnoceni klinického stavu pacientii po tézkém poskozeni CNS

Progndza pacientdi v bezvédomi po €zkém poskozeni CNS je ¢asto velmi nejistd. Pro
vésinu téchto pacientl nelze predpovédét vysledny stav s dostate¢nou jistotou nékolik
tydnti po inzulu. UrCeni progndzy je obtizné i pro zkuSencho Iékafe. je viak velmi
potfebné. Na zdklad€ progndzy sc rozhoduje o dal$im postupu, adekvatni terapii a péci.
K tomu je tieba vzdy vyuzit, kromé méfitka aktudlniho stavu pacienta a klinického
sledovani, 1 vSechna dostupnd objektivni méfitka onemocnéni a progndzy, a to zejména
pfi rozhodovdni, zda pokraCovat v agresivni 16¢bé nebo zvdzit humanni pé¢i mensi
intenzity.

Pfi pfedpoviddni progndzy je ticba mit jasné stanovenou a definovanou Klasifikaci
vysledného stavu pacienta a kritéria zafazeni do ur¢itého stupné outcome. Nejcasté)i
pouzivand a vSeobecné piijatd jako standard je Skdla Glasgow Outcome Score. Md 5
stupnd: 1) dobrd dprava smalym deficitem, 2) mirnd neschopnost, 3) té7zka
neschopnost, 4) vegetativni stav, 5) dmrti.”®

Toto hodnoceni bylo kritizovdano pro maly pocet stupfii a byly vyvinuty dalSi a
podrobnéjsi stupnice napf. Disability Rating Scale (DRS), kter¢ zahrnuji funkni stav
pacientl z hlediska kognitivnich ndsledkd. DRS bylo vytvofeno a je pouZivdno pro
hodnoceni vysledného celkového stavu pacientd po téZzkém traumatickém poSkozeni
CNS. Tti zakladni polozky DRS (otevieni o¢i, komunika¢ni dovednosti a motorickd
odpovéd’) jsou upravenou modifikaci GCS. Kognitivni dovednosti jako (schopnost se
najist, upravit, dojit na toaletu) slouzi k ur¢eni miry handicapu v béznych dennich
¢innostech. Maximalni pocet bodii je 29 — extrémni VS. Clovék bez zddného postiZzeni
ziskd 0 bodi.”” Pro t&zkd mozkova poskozeni bylo doporuoviano pouzivat v klinickych
zkouskdch 6 mésict po inzultu GOS nebo DRS.

Vzhledem k tomu, Ze v obdobi po drazu se mizZe objevit zlepSeni funkce, ale GOS nenf
dost citlivd, aby to zaznamenala, doporucuji néktefi autofi uzivat modifikaci GOS podle
Jenetta, se stupnici roz§ifenou do 8 kategorii (jednotlivé stupné GOS se déli na lch¢i a

téz81, kromé vegetativniho stavu a amrti).

" STEFAN J.. KELLEROVA V.. NEUWIRTH J.. Difuzni axondlni poranéni mozku a jeho diagnostika,
s. 83.
http://www.tbims.org/combi/drs/index.htm]


http://www.tbims.org/combi/drs/index.html

Dal3i klasifikaCni a skérovaci systémy a testy:

- Skala remise komatézniho stavu byla vyvinuta k posouzeni védomi u pacientd
s t€zkymi poruchami védomi. Dosahuje se vném 0 - 24 bodl podle schopnosti
reakce pacienta na cilené stimuly. Doba provedeni je 15 - 25 minut.”

- Coma Observation Scale (Skla pro sledovani komatu) slouzi k posouzeni schopnosti
reakce na podnéty pfi multimodalni stimulaci pacientd s téZkymi poruchami védomi.
Skdlu vytvofili Lippertovd a Terhaag v roce 2000. Doba provedeni testu je 5-10
minut.”

- The Rancho Los Amigos Leveles of Cognitive Functioning Scale hodnoti pacientovu
schopnost reagovat na podnéty. RozliSuje pak mezi jednotlivymi tirovnémi reakei.®

- The Western Neuro-Sensory Stimulation Profile je skére sloZzené z 33 polozek. které
jsou rozdéleny do 6 podsystémi: bdélost/pozornost, mira pochopeni slovni vyzvy,
fixace pohyblivych predmétli a jejich sledovani, pochopeni zrakového vjemu,
manipulace s pfedméty, komunikace (odpovédi ano/ne, verbdlni/nonverbdlni
komunikace). Ddle hodnoti reakce na zvuk, hlas, vini a dotek. Pfi skérovani se
hodnoti i rychlost reakce na stimul. Bodové rozpéti je Siroké od 0 do 113.7

- Skére The Sensory Stimulation Assesment Measure bylo vyvinuto pro hodnoceni
efektu senzorické stimulace u pacienti s omezenymi reakcemi na zevni stimuly.
Hodnoti se zde 1 efekt ndvstév rodinnych piislugniki, predchozi vychova, vék. doba
od inzultu, celkovy neurologicky stav, mnoZstvi interpersondlniho kontaktu, poloha
pacienta v pribéhu terapie (lezici, vertikalizovany).™

- The prognostic Model of Emergence from VS. Jednd se o prognosticky model, ktery
byl vytvofen pro pacienta v prolongovaném bezvédomi (nejméné 30 dnu). Je sloZen
z 8 jednoduchych parametrt, které mohou nepfiznivé ovlivnit a zhorsit dalsi vyvoj
stavu po 1&zkém poskozeni CNS. Sest z nich Ize jiz pozorovat a hodnotit jiZ v akutni
fazi komatu (1 tyden), tj. horeCku centrdlniho plvodu, diftizni poceni, poruchy
sekrece ADH (znamky postiZeni hypotalamu), chybéni motorické aktivity, ventilaéni
poruchy a pfidruZzend poranéni. Posledni dva parametry epilepsie a hydrocefalus
byvaji patrné po | mésici.*

- The Sensory Modality Assesment and Rehabilitation Technique. SMART byl
vyvinut jako védecky a metodicky ndstroj pro kvantifikaci a potvrzeni diagnézy VS.

Zdklad je odvozen od parametri GCS a je doplnén o reakce (chovini) v priubéhu

® LIPPEROVA-GRUNEROVA M., Neurorehabilitace. piiloha &. 2.
" DOLCE. G..SAZBON. L., The Post.traumatic Vegetative State, s.47-52.
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stimulace. Obsazeno je 7 kategorii odpovéd na opticky, olfaktoricky, taktilni,
sluchovy a chutovy stimul, stupefi bdélosti a funkéni motorické a komunika&ni
dovednosti. Kazdd Kategorie je pak ohodnocena stupnici od 1. do 5.0 1. Zadna
odpovéd, 2. reflexni odpovéd, 3. odtahovd (unikovd) reakce, 4. lokalizovana
odpovéd, 5. rozlisuje stimuly.”'

- The Preliminary Neuropsychological Battery. Jednd se o test kognitivnich funkei u
lidi s omezenou schopnosti adekvatni verbdlni ¢ motorické odpovédi a u pacientl
s téZzkym somatickym postizenim ¢&i poSkozenim fecového centra. Test je sloZen ze
dvou sekei — specifické/nespecifické. Nespecifickd je zaméfena na porovnavani
objektld s rliznym tvarem, velikosti, barvou, poftem tefek atd. Specifickd pak
obsahuje velkd a mala pismena, prsty a jména prstd, a ddle schopnost tsudku pfi

)

jednoduché matematické kalkulaci.™

Obrizek & 4 Moznosti vyvoje klinického obrazu postizeni mozku po mozkové lézi*'

Akutni mo Zkove poskozen

Koma

Czdravent MCS ————P§V Urnets

PMVS = permanentni vegetativni stav ( po vice nez 3 mésicich u netraumatického
postiZeni, po vice nez 12 mésicich u traumatického postiZeni);

PSV = persistentn{ vegetativni stav (po 1 roku od vzniku mozkového postiZeni)

MCS= Minimally conscious state

CS = Confusional state (stav zmmatenosti, psychoorganicky syndrom)

* DOLCE. G..SAZBON. L., The Post.traumatic Vegetative State. s. 47-52.
* DOLEZIL, D., CARBOLOVA K., Vegetativni stav (Apalicky syndrom). Neurologie pro praxi 1/2007
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2 KVANTITATIVNI VYZKUMNE SETRENI
2.1 Cil a pracovni hypotézy

2.1.1  Cil

Hlavni cil:

Zjistit pocCet pacientll ve vegetativnim stavu na intenzivnich lG7kdch v Praze a

Stiedoceském kraji a vytvorit zdkladni charakteristiku souboru podle pohlavi, véku a

primdrniho inzultu.

Dil¢i cile:

1. Zjistit, kolik pracovi$t integruje bazdlni stimulaci do zdkladni oSetfovatelské péce o
pacienty ve VS.

2. Zjistit, na jaké drovni je zajiSt€na spoluprdce s rodinou pfi péci o pacienta ve VS.

3. Ovéiit, jak je hodnoceno védomi u pacientl ve VS.
2.1.2 Pracovni hypotézy

Hypotéza 1

Prevalence VS na intenzivnich lazkdch v Praze a StfedoCeském kraji je 5 pacientl ve
vegetativnim stavu na 1000 pacientd hospitalizovanych na intenzivnich ldzkach.
Hypotéza 2

Vice jak 60% dotazovanych pracovist pracuje s konceptem bazdlni stimulace pfi péci o
pacienty ve VS.

Hypotéza 3

Vice jak 80% respondentli bude uvadét, Ze se snazi o spoluprdci s rodinou pacienta ve
vegetativnim stavu.

Hypotéza 4

Vice jak 95% oslovenych pracovi$f pravidelné hodnoti védomi pacientl ve

vegetativnim stavu.
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2.2 Metodika

Na zdklad€ ziskanych teoretickych poznatkl jsem sestavila pro respondenty dotaznik
(viz pfiloha . 1), ktery byl anonymni. Tato forma Setfeni mi umoznila oslovit vice
respondentd a ziskat vét§i mnozstvi informaci a dat. Vyhoda dotaznikového Setteni
spocivd v jednoznacné€ formulaci otdzek. kterou neovliviiuji emoce dotazovaného, a v
moznosti hromadn¢ho a pocitacového zpracoviani. Nevyhoda dotaznikové metody
spocivd v nemoZnosti opravit odpovédi, doplnit, nebo zpfesnit tdaje a v neposledni fadeé
existuje riziko, Ze respondent neporozumi polozenym otizkam. Také je zde moznost
nepravdivé odpovédi, negativni pfistup respondenta k dotazniku, nizkd ndvratnost a ne
vzdy presné odpovédi respondentii. Vzhledem k mému vyzkumu a mému zaméru to byl
ale nejlepsi zpisob, jak béhem kratké doby ziskat potfebné informace.

Dotaznik byl urCen stani¢cnim sestrdm na ARO a JIP. Obsahoval 36 polozek. V
dotazniku byly pouzity polozky dichotomické sodpovédi ANO/NE a polozky
polynomické. VétSina otazek byla uzavienych. Zafazeny byly i polouzaviené polozky
s moznym dopsanim vlastni odpovédi v pfipadé nevyhovujici predloZzené nabidky.
Dotaznik mél pét casti — identifikacni ddaje, zdkladni ddaje o poctu pacientd ve
vegetativnim stavu, bazdlni stimulace, spoluprice s rodinou a hodnoceni védomi u
pacientl ve VS. V zdvéru dotazniku byl ddn prostor pro vlastni poznidmky, niméty a

pfipominky respondenta.
2.3 Organizace vyzkumného Setreni

V inicidlni fazi vyzkumného Setieni jsem chtéla dotazniky rozdat pouze v nemocnicich
ve StiedoCeském kraji. Vzhledem k malému poctu pracovist, a tedy 1 malému poctu
dotazniku, jsem se rozhodla dotazniky roznést 1 do prazskych nemocnic. Oslovila jsem
anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni a jednotky intenzivni péce. Vychdzela jsem z
predpokladu, Ze pacienti ve VS jsou v prvnich tydnech hospitalizovani predev§im na
té€chto oddélenich a je velmi obtizné najit pro né jiné vhodné pracovisté.

Pilotaz probéhla v UVN v Praze, na jejim zakladé byly upraveny formulace otdzek a

upfesnén vybér odpovédi u jednotlivych polozek.
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Seznam zdravotnickych zafizeni (viz pfiloha ¢ 3) a jejich e-mailovych adres jsem
ziskala na internetu’  Prizkumné Setfeni probihalo v ¢asovém horizontu ti mésict od
prosince 2008 do tnora roku 2009.

Dotazniky jsem osobn¢ rozdala na pislu$nd pracovisté. Chtéla jsem zajistit co nejvetsi
navratnost. Telefonicky nebo e-mailem jsem si sjednala schiizku s ndméstkynémi pro
oSetfovatelskou péti. NpOP jsem objasnila divod mého Setfeni a zdroven podala
.Zadost o umoznéni dotaznikové Setfeni v souvislosti s diplomovou praci* (viz pfiloha
¢. 2). Dotazniky jsem pak roznesla mezi stanicni sestry. PFi této prilezitosti jsem
vysvétlila pfipadné nejasnosti a otdzky, které vznikly v souvislosti s dotaznikem.
Vyplnéné dotazniky z prazskych nemocnic jsem si osobné vyzvedla a ostatni vyplnéné
dotazniky mi byly doru¢eny prostfednictvim posty.

Celkovy pocet rozdanych dotaznikl byl 86, vraceno 74, tj. 86,05 % ndvratnost. Celkem
bylo do Setfeni zahrnuto vSech 74 dotaznikl. VétSina respondentd 77,03 % byly podle
predpokladu stani¢ni sestry. Nejvice 40.54 % respondentl pracovalo ve fakultnich

nemocnicich a 24,32 % dotaznikid bylo od respondentt z chirurgickych JIP.
2.4 Matematicko statické zpracovani

Ziskand data byla zpracovdna do tabulek programu Microsoft Excel, vyhodnocena do
frekvencnich tabulek prezentujici vysledky dotaznikové Setfeni. V uvedenych tabulkdch
jsou vypocitany absolutni Cetnosti, relativni ¢etnost v % a margindlni soulty (celkem).
Rada tdaji byla zpracovdna do grafi. Pro jednoduché a pichledné zmapovini
zkoumaného terénu byly zvoleny grafy sloupcové a vyseCové.

K grafické dpravé bylo pouzito PC programu Microsoft Word a Microsoft Excel
opera¢niho Windows XP Professional 2001.

Pro stanoveni prevalence pacientd ve vegetativnim stavu jsem se rozhodla vyuZit
prufezové studie. Prifezové studie poskytuji informace o frekvenci a charakteristikach
onemocnéni v urCitém sledovaném okamziku ¢i obdobi. Predmétem sledovani je tedy
pocet osob ve VS za cCasovou jednotku retrospektivni (fijen — prosinec 2008) a

prospektivni v daném okamziku (leden 2009).™

http://www.mzcr.cz/rzz.aspx
® BENCKO, V.. Statistické metody v epidemiologii, s. 83-97.
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3  VYSLEDKY PRUZKUMU A JEJICH ANALYZA

I Identifika¢ni udaje
Tato ¢dst obsahuje neparametrické poloZky zjistujici zdkladni idaje o respondentech.

Otézky &.1-3

Tabulka 1 Zikladni udaje o respondentech
1. Pohlavi respondenti
Zeny 72 97,30 %
muZi 2 2,70 %

2. VE&k respondentt

36 - 50 let 40 54,05 %
18 — 35 let 24 32,43 %
51 let a vice 10 13,51 %

3. Pracovni pozice respondentti

stani¢ni sestra 57 77,03 %
vrchni sestra 10 13,51 %
jiné 7 9,46 %

Vyzkumného Setfeni se zucastnilo 74 respondentl. Z toho 97,30 % (72) zen a 2,70 %
(2) muzl. 54,05 % (40) respondentl byly zdravotni sestry ve vékovém rozmezi 36 — 50
14% (10) méli respondenti ve vékové hranici nad 51 let.

Ve funkci staniéni sestry pracovalo 77,03 % (57) respondentd, 13.51 % (10) dotazniki
vyplnily vrchni sestry. Jinou pracovni pozici zaznamenalo 9.46 % (7) respondentl

(fadové sestry).
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Otézky & 4 -5

Tabulka 2 Zakladni idaje o respondentech

DosaZené vzdélani

specializalni studium 55 74,32 %
V8§ bakaléfské 10 13,51 %
SZS (vSeobecnd sestra) 4 541 %
VZS (diplomov4 sestra) 4 541 %
VS magisterské 1 1.35 %
Délka praxe

vice nez 10 let 62 83,78 %
5-10let 8 10,81%
2-5let 4 5.41%
méné neZ 2 roky 0 0

Vétsina respondentt 74,32 % (55) uvedla jako nejvyssi dosazené vzdélani specializani
studium ARIP. Respondenti s vysokoSkolskym bakaldiskym vzdélanim bylo 13.51 %
(9). Zcelkového poctu 74 respondenti mélo 541 % (4) respondentl pouze
stfedoskolské vzdélani. Titul diplomovand sestra mélo 541 % (4) respondentd.
Nejméné respondenti | % (1) odpovédélo, Ze ma vysokoSkolské magisterské vzdélani.

Nejvice respondentt 83,78 % (62) uvedlo, Ze maji délku praxe v oboru vice nez 10 let,
10,81 % (8) respondenti md délku praxe mezi 5 — 10 lety. Pouze 5.41 % (4) dotdzanych
mélo praxi mezi 2 — 5 lety. Nikdo z respondentti nemél délku praxe v oboru kratsi nez 2

roky.
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Otazky ¢. -

Tabulka 3 Zakladni udaje o respondentech

Typ pracovisté

fakultni nemocnice 30 40,54
okresni nemocnice 19 25,68
krajskd nemocnice 10 13,51
jiné 15 20,27

Charakter pracovisté

JIP - chirurgicky 18 24,32
ARO 16 21,62
JIP - intern{ 16 21,62
jiné 14 18,92
JIP - neurologicky 6 8,11
JIP - ortopedicky 4 5,41

Nejvice respondenti 40,54 % uvedlo, Ze pracuji ve fakultni nemocnici. V okresnich
nemocnicich zastdvalo svoji pozici 25,68 % (19) respondentt. Dalsich 13,51 % (10)
respondentl uvedlo, Ze pracuji v krajskych nemocnicich. 20.27 % (15) dotdzanych
uvedlo, Ze pracuji v jiném typu zdravotnického zafizeni nez dotaznik nabizel. Jednalo se
vét§inou o nemocnice oblastni, méstské, cirkevni nebo privatizované.

Na chirurgickém JIP pracuje 24,32 % (18) respondentl, 21,62 % (16) dotazovanych
pracuje na JIP interni a stejny pocet pak i na ARO. DalSich 18,92 % (14) pracuje na
jinych oddélenich neZ nabizel dotaznik. Jednalo se o neurochirurgické,
multidisciplindrni, urologické, infekéni a gynekologické JIP. V 8,11 % (6) pfipadu se
jednalo o neurologické JIP. Pouze 541 % (4) respondentl uvedlo, Ze pracuji na

ortopedickém JIP.
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11 Zakladni udaje o poltu pacienti ve VS

Tato ¢ast dotazniku obsahuje ddaje o celkovém poctu liizek a poctu viech pacientl
hospitalizovanych na intenzivnich lizkach v ¢asovém intervalu 3 mésici. PredevSim
jsou vSak v t€to Casti dotazniku otazky zaméfené na zjisténi poctu pacientl ve VS
hospitalizovanych na intenzivnich liZkich za obdobi uplynulych 3 mésicti a pocet
pacientdl ve VS na intenzivnich lizkach k danému okamziku.

Soubor pacientll ve VS je zde dile tiidén podle veéku, pohlavi, vstupni diagnézy a GCS
(u pacientd hospitalizovanych v lednu) a zpiisobu ukon&eni hospitalizace (u pacientd

hospitalizovanych v obdobi od fijna do ledna 2008).

Otiazka ¢. 1

Celkovy pocet intenzivnich luzek

Tabulka 4 Celkovy pocet intenzivnich liZek
podet lizek absolutni ¢etnost relativni Cetnost (%)
JIP - chirurgicky 144 25,53
ARO 129 22,87
JIP - interni 128 22,70
JIP - neurologicky 40 7,09
JIP - ortopedicky 20 3,55
jiné 103 18,26
Celkem 564 100
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Graf ¢. 1 Pocet intenzivnich liZek

JIP-chir. ARO JIP-int. jiné  JIP-neurol.  JIP-
ortoped.

Celkovy pocet intenzivnich liZzek ve zkoumaném vzorku je 564. Z toho nejvice 144
(25,53 %) lizek pripadd na chirurgické JIP. TéméF stejny pocCet lazek pak maji ARO
129 (22,87 %) a interni JIP 128 (22,70 %). Na neurologické JIP pfipadlo 40 liZek
(7,09 %). Nejmensi pocet lazek 20 (3.55 %) pak patii ortopedickym JIP. Z celkového
poctu piipadd jesté 103 (18,26 %) lizek na jiny typ oddéleni. Do této skupiny patfi JIP:

gynekologické, urologické, infekéni, multidisciplindrni, neurochirurgické.

Otazka ¢. 3

Byl jiz nékdy na Vasem oddéleni hospitalizovan pacient ve VS?

Tabulka § Hospitalizace pacienta ve VS na oddéleni
hospitalizace pacienta ve VS absolutni &etnost relativni Cetnost (%)
ANO 67 90,54
NE 7 9,46
Celkem 74 100

Na otazku, zda byl nékdy na oddéleni hospitalizovdn pacient ve VS, odpovédélo 67
(90,54 %) pracovist ANO, pouze 9 (9,46 %) pracovist uvedlo, Ze na oddéleni nikdy

nebyl hospitalizovdn pacient ve vegetativnim stavu.
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Otazky ¢. a

Pocet pacienti ve VS k danému okamziku: 18 (leden 2009)

Pocet intenzivnich luzek: 564

Ukazatel€ intenzity vyjadtuji pocet jevii vzhledem k velikosti prostiedi, v némz se jejich
vyskyt zjiSluje. Velikost prostfedi miaze byt vyjadfena plochou tizemi, poctem laZek,
stfednim stavem populace.
Ukazatel intenzity je pomér dvou Cisel f/g, kde f je Citatel a neni ¢asti jmenovatele.
Citatel f je roven poctu jevil zjisténych ve vymezeném Case v populaci a jmenovatel g
vyjadiuje velikost prostiedi, kterd je dana po¢tem urcitych jednotek.
Pripadne-li tedy 18 pacienti ve VS na 564 intenzivnich liZek, potom pomér
18/564 ~ 0, 0319 pacientli ve VS na 1 intenzivni lizko v Praze a Stfedoceském kraji.
Je-1i absolutni Cetnost jevu vzhledem k velikosti prostiedi mald, je maly i ukazatel
intenzity. Proto se ukazatel intenzity zpravidla ndsobi mocninou &isla 10: f/g* 10" k = 1,
2.1, a vyjadiuje, kolik jevii pfipadne na prisluiny pocet jednotek.*
Tedy v tomto pfipadé:

18/564 * 100 = 3,19; tzn. na 100 luzek v Praze a Stfedoceském kraji pripadaji

priblizné 3 pacienti ve VS.

Tabulka 6 Pocet pacientii ve VS k poétu liZek
pacienti ve VS 18
lizka 564

Z celkového poctu 18 pacientd bylo 11 (61, 11 %) muzi a 7 (38,89 %) Zen. Nejvice 8
(44,44 %) pacientd ve VS bylo ve vékové skupiné nad 60 let, z toho bylo 5 muzi a 3
Zeny. O jednoho pacienta méné ( 38,89 %) bylo ve vékové skupiné od 46 do 60 let,
v této skupiné bylo téZ 5 muzi a dvé Zeny. Na tfetim misté pak byla dvojice pacienti,
jednalo se o muze a Zenu, ve v€kovém rozmezi 19 — 30 roky — 11,11 %. Ve v€kové
hranici 31 — 45 let byl zastoupen pouze jeden pacient — muz (2,08 %).

Nejcastéj§i pricinou vegetativniho stavu byla v7 (38,88 %) pfipadech systémova
hypoxie (st.p. KPR) a to nejvice ve v€kovém rozmezi 46 — 60 let — 4 pacienti. Trauma a

netraumatologické krvaceni bylo druhou nejcastéjsi pficinou VS. V obou skupindch byl

* BENCKO. V.. a kol.. Statistické metody v epidemiologii, s. 84.
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stejny pocet pacientd — 5 (27,77 %). U jednoho pacienta byl pfi¢inou VS dile
nespecifikovany zhoubny novotvar CNS.

GCS u téchto pacientil se nejeastéji pohybovalo v rozmezi od 3 do 6 bodd.

Otazky ¢.2a$

Pro epidemiologické ucely je tfeba zndt velikost populace, ze které postizeni pochdzeji a

casové obdobi, ve kterém byly tidaje o postizenych sbirdny:**

prizkumné Setieni v intervalu od Fijna do prosince 2008;

pocet pacientu ve VS v daném obdobi: 48;

pocet vSech hospitalizovanych pacientu ve stejném obdobi na JIP a ARO: 8514.

Prevalence — je ukazatelem vyskytu vSech existujicich onemocnéni (s danou diagndzou)
v populaci ve zvoleném obdobi, pfi¢emz nezileZzi na tom, jak dlouho onemocnénf trvaji.
Intervalova prevalence [IP] — je ukazatelem intenzity, ktery kvantifikuje vyskyt vSech
existujicich onemocnéni (s danou diagnézou) ve zvoleném casovém intervalu, napf.

béhem kalendafniho roku.
IP = pocet existujicich pripadi/pocet osob v urcitém obdobi

IP je vyjadfuje primérny pocet vSech zjisténych onemocnéni na pocet osob v dané
populaci (napf. pocet pripadti na 1000 osob v populaci, atd.)

Plati tedy, Ze pokud z celkového poctu 8 514 pacientd hospitalizovanych na JIP a ARO
v Praze a StfedoCeském kraji bylo 48 pacientd ve VS, pak se intervalovd prevalence

rovng 48/8 514 = 0,00564* 1000 = 0,564, tj. 5,64 pacientdi ve VS na 1000 pacient.”

Tabulka 7 Pocet pacientd
ve VS 48
Celkem 8514

* JANOUT.V. Epidemiologické studie. 28-29
% BENCKO. V.. a kol.. Statistické metody v epidemiologii, s. 96-97
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Charakteristika souboru pacienti ve VS

Pocet hospitalizovanych ve VS podle véku a pohlavi

Tabulka 8 Pocet hospitalizovanych ve vékové skupiné — abs.
Pohlavi 19-30let 31-45let  46-60 let 61 a vice Celkem
Muzi 2 7 7 17 33
Zeny 0 3 4 8 15
Celkem 2 10 11 25 48

Graf ¢. 2 Pocet pacientu ve VS podle véku a pohlavi

19 - 30 let 31-45let 46 - 60 let 61 a vice

Z celkového poctu 48 pacientt bylo 33 (68,75 %) muzl a 15 (31,25 %) zen. Nejvice 25
(52.08 %) pacienti ve VS piipadlo do vékové skupiny nad 61 let vé€ku, z toho bylo 8
zen a 17 muzi. Na druhém misté pak byla skupina pacienti ve vékovém rozmezi 46 —
60 let — 11 (2291 %), v této skupiné byli 4 Zeny a 7 muzt. Podobny pocet pacientli 10
(20.83 %) byl ve vékové hranici 31 — 45 let, muzl bylo 7 a Zeny byly v této skupiné 3.
Nejméné pacientli ve VS bylo ve vékovém rozhrani 19 - 30 let, kdy zde byli zastoupeni

jen 2 (4,17 %) muZi.
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Pocet hospitalizovanych ve VS podle véku a vstupni diagnézy

Tabulka 9 Vstupni diagnéza
systémové ischemickd netraum. . . .
vék trauma hypoxie CMP kevédcen( intoxikace  Jiné celkem
19 - 30 let 2 2
31 -45 let 7 | | | 10
46 - 60 let 3 5 3 11
61 a vice 2 15 3 2 | 2 25
Celkem 14 21 3 6 1 3 48
Graf ¢. 3 Pocet pacientu ve VS podle véku a vstupni diagnozy
16,
14
12 Otrauma
10 M globalni hypoxie
8 Oischemicka CMP
_____ O netraum. krvaceni
6 i M intoxikace
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2 o I ‘
0

19 - 30 let 31-45]et 46 - 60 let 61 a vice

wrwe

Nejcastéjsi pricinou vegetativniho stavu byla v 21 (43,75 %) pripadech systémova
hypoxie. Z toho 14 (66,67 %) piipadd byly stavy po KPR. Do této skupiny jsem jesté
zatadila 7 (33,33 %) stavd, které mohly byt provazeny systémovou hypoxii
nasledkem hypoperfuze CNS (kardiogenni, hemoragicky, septicky Sok) a dale stavy
respiraéniho selhani. Hypoxie CNS byla nejcastéji pfic¢inou VS ve vékové skupiné nad
61 let. Druhou nejcastéjsi pric¢inou VS je trauma. Jednalo se o 14 (29,17 %) pfipadd.
V této skupiné byly zastoupeny vSechny vé€kové kategorie. Nejvice postizenych bylo ve

vékovém rozmezi 31 — 45 let. Dal§i pficinou VS bylo v6 (12,50 %) ptipadech
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hemoragické krvdceni netraumatické etiologie. Jednalo se o 4 pfipady CMP a ve dvou

pfipadech o rupturu aneurysma. Ve 3 (6,25 %) piipadech byla pfi¢inou VS ischemicka

CMP. Stejny pocet pak byl zaznamendn do nabidky odpovédi jako jiné. Kdy se jednou

jednalo o pooperatni edém CNS. kdy indikaci k operaénimu vykonu byl meningeom,

dale st.p. metabolickém komatu a stielné poranéni CNS. Jen u jednoho pacienta ve VS

byla pficinou intoxikace benzodiazepiny.

Pocet hospitalizovanych podle véku a zpiisobu ukonceni hospitalizace

(uvedeni pouze pacienti z obdobi vymezeného od fijna do prosince 2008)

Tabulka Zpisob ukonéeni hospitalizace

vék  dmrti jindJIP €M ocppip "Vl 1N RHB jing

oddéleni oddéleni
19-301let 1 _ _ _ 1 -
31-451et 2 3 1 _ 2 1 1
46-60let 5 _ 2 1 1 2 -
61 a vice 12 1 2 6 2 2
Celkem 20 4 5 7 5 5 1 1
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Graf ¢. 4 Pocet pacientii ve VS podle véku a zpiisobu ukonceni hospitalizace
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19 - 30 let 31 - 45 let 46 - 60 let 61 a vice

Témér polovina 20 (41,67 %) pacienti zemiela jes$té v prib&hu hospitalizace na JIP
nebo ARO. Na OCHRIP bylo prelezeno 7 (14,58 %) pacientd. Na interni, neurologické
oddéleni a LDN bylo shodné pfelozeno po 5 (10,42 %) pacientech. 4 pacienti (8,33 %)
byli pfeloZeni na jiné oddéleni intenzivni péfe (ve 3 pripadech se jednalo o
neurologicky JIP). Pouze 1 (2,08 %) pacient byl preloZzen do rehabilitatniho centra,
jednalo se o muze (43 let) po kraniotraumatu. Jeden pacient byl cizinec a byl na pfani

rodiny prelozen do VB.

74



I11 Bazalni a senzoricka stimulace

Pfi vyhodnocovini dotazniku jsem ddle pokracovala jen s dotazniky. v kterych
respondenti uvedli, Ze na jejich oddéleni jiz byl nékdy pacient ve VS hospitalizovdn, tj.
s po¢tem 67 dotazniku.

Na jednotlivé otdzKy v dotazniku mohli respondenti odpovédét i vice moznostmi, proto

se miiZe absolutni i relativni pocet odpovédi lisit od celkového poctu dotazniki.

Otazkac¢. 1

Absolvoval/a jste kurz bazalni stimulace?

Tabulka 11 Absolvovani kurzu bazalni stimulace
absolvovani kurzu BS absolutni Cetnost relativni Cetnost (%)
ANO 18 26,87
NE 49 73,13
Celkem 67 100

Témér 34 (73,13 %) respondentd, tj. zdravotnich sester ve vedoucich pozicich, kurz

bazalni stimulace neabsolvovalo. Jen jedna tfetina (26,87 %) se Kurzu zucastnila.

Otazka ¢. 2

Maite na oddéleni pracovnika, ktery absolvoval kurz bazalni stimulace?

Tabulka 12 Mate v tymu pracovnika s kurzem BS?
pracovnici s kurzem BS absolutni ¢etnost relativni Cetnost (%)
ANO 31 46,27
NE 36 53,73
Celkem 67 100
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Touto otazkou jsem chtéla zjistit zda respondenti - zdravotni sestry ve vedoucich
pozicich maji na oddéleni jiné pracovniky, ktefi absolvovali kurz bazdlni stimulace.
V 53.73 % (36) respondenti uvedli, Ze na oddéleni nemaji takového pracovnika. Druhd
polovina respondentii 46,27 % (31) uvedla, Ze na oddéleni maji pracovniky. ktefi tento

kurz absolvovali.

Otazka ¢. 3

Pracujete na oddéleni s konceptem bazalni stimulace?

Tabulka 13 Price s konceptem BS
préce s konceptem BS absolutni ¢etnost relativni Eetnost (%)
ANO 32 47,76
NE 35 52,24
Celkem 67 100

Na otdzku zda na oddéleni pracuji s konceptem bazalni stimulace odpovédélo 52,24 %

(35) respondentt — NE, a 47,76 % (32) respondentt odpovédélo, ze ANO.

Otazka ¢. 4

Miyslite si, Ze tento koncept muze ovlivnit vyvoj stavu u pacienti ve VS?

Tabulka 14 Vliv konceptu na pacienty VS
vliv na pacienty VS absolutni ¢etnost relativni ¢etnost (%)
ANO 57 85,07
NE 5 7,46
nevim 5 7,46
Celkem 67 100
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Graf ¢. 5 Vliv bazdlni stimulace na vyvoj stavu u pacientii ve VS
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Otazkou jsem chtéla zjistit, zda si zdravotni sestry mysli, Ze tento koncept mize ovlivnit
vyvoj stavu u pacienta ve VS pozitivné i negativné. Z celkového poctu 67 respondentii
85.07 % (57) uvedlo, Ze si mysli, Ze¢ BS ma vliv na vyvoj stavu u téchto pacienti.
Dalgich 7,46 % (5) sester odpovédélo, Ze BS nemd vliv na pribéh klinického stavu

pacienta ve VS a stejny pocet pak uvedl. Ze nevi.
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Otazka ¢.

Pokud jste uvedli, Ze pracujete skonceptem bazilni stimulace a byl u Vas
hospitalizovan pacient ve VS, zaznamenali jste pozitivni vliv BS na tyto pacienty?
Z celkového poctu 67 dotaznikl 35 pracovist uvedlo, Ze nepracuje s timto konceptem,

tzn. Ze respondenti tuto otazku nevypliovali.

Tabulka 15 Pozitivni vliv BS
pozitivni vliv BS absolutni Cetnost relativni Cetnost (%)
spiSe ano 18 56,25
ano 11 34,38
spiSe ne 2 6,25
ne 1 3,13
Celkem 32 100

Graf é. 6 Myslite si, Ze md koncept BS pozitivni vliv na pacienty ve VS?
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Tato otdzka je Cisté subjektivni a zdvisi na pozorovani a zkuSenostech zdravotni sestry.
Pozitivni vliv bazédlni stimulace vidi 90,63 % (29) respondentli, ztoho zcela

pfesvédcenych je 34,38 % (11). SpiSe ne uvedli 2 respondenti a jen jeden odpovédél ne.
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Otazky ¢. 6 az 11

Které prvky bazalni stimulace pouZivdte na pracovisti?

Tabulka 16 Prvky bazalni stimulace

oty B3 eyt ety
taktiln&-hapticka stimulace 62 23,66

optickd stimulace 60 22,90
akustickd stimulace 56 21,37

orélni stimulace 30 11,45
inicidlni dotek 28 10,68
somatickd stimulace 26 9,92

Celkem 262 100
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Graf c. 7 Poutivané prvky bazdlni stimulace
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Otazky mély zjistit, s jakou Cetnosti jsou pouziviny jednotlivé prvky bazdlni stimulace
na JIP a ARO u pacientd ve VS. Respondenti méli moZnost na otdzky odpovédét:
ANO/NE/nikdy neslySel/a. V tabulce a grafu jsou pro ndzornost a zjednoduSeni
zobrazeny pouze odpovédi ANO. Celkem bylo 262 kladnych odpovédi, 129 negativnich
odpovédi a 11 respondentd odpovédélo, ze o ur¢itém prvku bazdlni stimulace nikdy
neslySelo. S nejvy$si relativni Cetnosti pouZivdni 23,66 % se na prvnim misté
piekvapivé umistila taktilné-haptickd stimulace. Uvedlo tak 62 respondentl. Optickd
stimulace byla vyjddfena 22,90 % cCetnosti (60 manaZer). Tfetim nejpouZivanéj$im
prvkem bazdlni stimulace je akustickd stimulace, jeji Cetnost pouzivdni je 21.37 %.
Oznacilo tak 56 respondentl. Ordlni stimulace je pouzivdna s 11.45 % Cetnosti. Inicidln{
dotek se uzivd téz s 10,68 % cetnosti. Celkem 26 respondentl uvedlo, Ze na pracovisti

vyuzivaji somatickou stimulaci (9,92 % cetnost).
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Otazka ¢. 12

Kdy zahajujete vertikalizaci pacienta ve VS?

Tabulka 17 Vertikalizace pacientii ve VS
N Feibrie
po stabilizaci 33 47,14
neproviadime 15 2143
;L)J(;)(\)/dpojem' od 12 17.14
jiné 10 14,29
Celkem 70 100

Graf ¢. 8 Zacdtek vertikalizace u pacientii ve VS
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Nejcastéji je vertikalizace pacientd ve VS zahdjena po stabilizaci kardiopulmondlnich

funkci. Vyjédrilo se tak 33 respondenti (47,14 %). Na druhém misté s etnosti 21,43 %

bylo uvedeno, Ze na pracovisti tyto pacienty nevertikalizuji. Vertikalizace po odpojeni

od UPV je pouzivdna s 17,14 % Cetnosti, uvedlo tak 12 pracovniki. Jako jinou moZnost,

kdy zahdjit vertikalizaci. zde uvedlo 10 respondentd.
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II1  Spolupriace s rodinou
Otazka ¢. 1

Maji rodinny prislusnici moznost neomezenych navstév na Vasem oddéleni?

Tabulka 18 Moznost neomezenych navstév
moZnost navs§téyv absolutni ¢etnost relativni &etnost (%)
ANO, ale po dohod¢ 32 47,76
ANO 25 37,31
NE 10 14,93
Celkem 67 100

Graf ¢. 9 MoZnost neomezenych ndvstév na oddéleni

Polovina respondenti 47,76 % (32) uvedla, Ze rodinni pfisluSnici mohou pfijit na
navstévu za pfibuznym kdykoliv po pfedchozi domluvé. DalSich 37,31 % (25)
odpovédélo, Ze rodinni pfislus$nici mohou navS$tévovat pacienta bez omezeni. 10
(14,93 %) respondenti uvedlo, Ze moZnost navSt€évy maji pouze v nav§tévnich

hodinach.
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Otazka ¢. 2

Zjisf uji sestry na Vasem odd¢leni pii kontaktu s rodinnymi prislusniky zvyky,

zplsob komunikace a uspokojovani potieb pacienta ve VS?

Tabulka 19

zdznam anamnézy
ANO

ustni predani

osetfovat. dokumentace

bibliograficky formulaf

NE

Celkem

Zaznam anamnézy v konceptu bazalni stimulace

absolutni ¢etnost

57

28
23
6

10

67

relativni Eetnost (%)

85,07

49,12
40,35
10,53

14,93

100

Graf ¢. 10 Zdaznam anamnézy v konceptu bazdlni stimulace
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Na 85,07 % (57) pracoviStich zjis{uji zdravotni sestry biografickou anamnézu o

pacientovi. Z toho na 49,12 % (28) pracovistich si tyto informace sdéluje dstni formou -

pfeddnim. Ve 40,35 % (23 respondentl) jsou tyto informace zaznamendvany pfimo do

oSetfovatelské dokumentace. Pouze 6 (10,53 %) pracovist uvedlo, Ze maji specidlni

formuldf pro biografickou anamnézu na principech basdlni stimulace. Odpovéd NE

ouvedlo 10 (14,93 %) pracovist.
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Otazka ¢.

Zapojujete rodinné prislusniky do péée o pacienta ve VS?

Tabulka 20 Zapojovani rodinnych prislusnikta do péce
. , c bsolutni &etnost relativni Cetnost
4ni do pé¢ a :

Zapojovam ¢o pece odpovédi provadéné &innosti (%)
ANO 63 94,03

doneseni oblibenych v&ci 53 42,40

k doplnéni anamnézy 37 29,60

piimé zapojeni do péce 35 28,00

NE 4 5,97

Celkem 67 100

Graf ¢. 11 Zapojovadni rodinnych prislusniku do péce
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Na dotaz, zda zapojuji rodinné pfislusniky do péce, odpovédélo 63 (94,03 %) pracovist
kladné. Pouze 4 (5,97 %) respondenti uvedli, Ze nezapojuji blizké osoby do péce. Dile
byla otazku rozvinuta, jakym zplsobem jsou rodiny zapojovdny do pée. Mezi
nejcastéjs$i odpovéd s Cetnosti 42,40 % (53) patfi mozZnost pacientovi opatfit a donést na
oddéleni oblibené predmeéty, toaletni véci, atd. S 29,60 % cetnosti je rodina vyuZivdna
k doplnéni bibliografické anamnézy. Nejméné je rodina zapojovdna do pfimé péce —

28 % (35).

84



Otazka ¢.

Chtéji se rodinny prislusnici podilet na pé¢i o pacienta ve VS?

Tabulka 21 Zajem o spolupraci v péci o pacienta ve VS
zdjem o spolupréci absolutni Cetnost relativni &etnost (%)
spise ano 38 56,72
spise ne 19 28,36
ne 6 8,96
ano 4 5,97
Celkem 67 100

Graf ¢. 12 Chtéji se rodinny prislusnici podilet na péci?
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Otazkou jsem zjistovala zkuSenost sester se zdjmem rodiny o podileni se na péci. Vice
jak polovina respondentli 62,69 % (42) uvedla, Ze ve vétSiné pfipadii ma rodina zdjem
zapojit se péce. 37,32 % (25) dotazovanych pak uvedlo, Ze rodiny se nechtéji zapojovat

do péce.
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Otazka ¢.
Jak informujete rodiny o provadéné bazalni stimulaci?

Pouze pro ty respondenty, ktefi pracuji na oddéleni s konceptem BS. tj. 32 dotazniku.
Zbyvajici respondenti uvedli, Ze nepracuji skonceptem tzn.. Ze tuto otdzku

nevyplnovali.

Tabulka 22 Informace pro rodinu
informace pro rodinu absolutni ¢etnost relativni Cetnost
P odpovédi odpovédi(%)
rozhovor 32 80,00
pomoci letaku 15,00
jiné 5,00
Celkem 40 100

Graf. ¢ 13 Preddvdni informaci o bazdlni stimulaci rodindm
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Rodina je zpravidla s 80 % cetnosti informovdna dstné a provddéné bazalni stimulaci.
K této situaci se vyjadrilo 32 stani¢nich sester. Na 6 (15 %) pracovistich jsou informace
poskytovdny i prostfednictvim informacniho letdiku. Dva respondenti odpovédéli, ze
informace o provadéné stimulaci poskytuje rodindm konkrétni zdravotni sestra, kterd se

zabyva pfimo bazdlni stimulaci.
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Otazka ¢C.

Setkali jste se nékdy s tim, Ze by rodina poZidala o provadéni bazalni stimulace?

Tabulka 23 Zadost o provadéni bazalni stimulace
Zadost o BS absolutn{ ¢etnost relativni ¢etnost (%)
ANO 18 26,87
NE 49 73,13
Celkem 67 100

V naprosté vétSiné pfipadd (73,13 %) respondenti uvedli, Ze se s touto situaci nikdy
nesetkali. Pouze 18 (26,87 %) respondent napsalo, Ze jiz byli nékdy poZadani rodinou,

aby integrovali bazdlni stimulaci do oSetfovatelské péce.

Otazka ¢. 7

Maite k dispozici klinického psychologa, ktery je ochoten pomoci rodinnym

prislusnikum?

Tabulka 24 Pomoc klinického psychologa
pomoc psychologa absolutni ¢etnost relativni ¢etnost (%)
ANO 32 47,76
NE 35 52,24
Celkem 67 100
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Na otazku zda majr k dispozici klinického psychologa odpovédélo 35 (52.24 %)
respondentu — NE a 32 dotazanych (47.76 %) odpovédélo, Ze ANO. Na pracovistich.
kde neméli k dispozici klinického psychologa, byli respondenti ddle tazdni, kdo tedy
poté€ ddle spolupracuje a hovofi s rodinou. Na prvnim misté s Cetnosti 46,48 % (33)
respondentl byl uveden Iékaf. Na druhém misté 28 respondentd uvedlo sestru, tj.
s 39.44 % Cetnosti. Socidlni pracovnice byla uvedena nejméné, a to v 8 ptipadech. tj.
s relativni Cetnosti 11,27 %. Na poslednim pomyslném Zebfiku skoncila moZnost jiného

pracovnika (kn€z, atd.) pouze 2 ptipady.

Otazka ¢. 8

Mate k dispozici dalsi dopliikové sluzby pro rodinné pfislusniky?

Tabulka 25 Doplitkové sluzby pro rodinné pfislusniky
dooliikové sluzb absolutni &etnost relativni Cetnost
P y doplitkovych sluzeb dopliikovych sluZzeb (%)

nemame 31 44,29

spiritudlni sluZba 22 31,43

pomoc dobrovolnikd 16 22,86

jiné sluzby 1 1,43

Celkem
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Graf c. 14 Mate k dispozici doplitkové sluzby pro rodinné prislusniky?
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Polovina respondentit 44,29 % (31) uvedla, Ze nema moznost dopliikovych sluzeb pro
rodiny. Nejcastéji formou dopliikové sluzby pak byla spiritudini sluzba (pfitomnost
duchovniho, kaple,..), s relativni ¢etnosti 31.43 %. Uvedlo tak 22 respondentii. Pomoc
dobrovolnikli se vyskytovala s Cetnosti 22,86 %. Odpovédélo tak 16 dotazovanych.
Pouze jeden respondent uvedl, Ze maji navic sluzbu organizovanou charitativni

spolecnosti.
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IV~ Monitorovani védomi u pacienti ve VS

Otazka ¢. 1

Je zvykem na Vasem oddéleni denné hodnotit stav védomi u pacienta ve VS?

Tabulka 26 Denni zhodnoceni védomi
denni kontrola absolutni pocet relativni pocet (%)
ANO 67 100,00
NE _ -
Celkem 67 100

Vsichni respondenti (67) uvedli, Ze kazdy den pravidelné hodnoti a sleduji vyvoj

klinického stavu a védomi u pacientl ve vegetativni stavu.

Otazka ¢. 2

Kdo hodnoti stupert védomi u pacienta ve VS?

Tabulka 27 Hodnoceni védomi u pacienti ve VS
hodnoceni védomi absolutni &etnost relativni Cetnost
lékar i sestra 57 85,07
pouze lékar 10 14,93
Celkem 67 100

Sledovani a vyhodnocovani stupné védomi u pacientt ve VS provadi v 85,07 % (57)
soucasné lékaf a sestra. Pouze 10 respondentl (14,93 %) uvedlo, Ze védomi u pacienta

hodnoti pouze I€kafr.
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Otazka ¢.

Které pouzivate Klasifikaéni a skérovaci schémata k hodnoceni védomi pacientii ve

Tabulka 28

skorovaci schémata

GCS
nepouzivdme
jiné

Celkem
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50,0
% 40,0
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Klasifikac¢ni a skorovaci schémata

absolutni &etnost relativni Cetnost
49 73,13
16 23,88
2 2,99
67 100

Graf ¢. 15 Klasifikaéni a skorovaci schémata
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Nejvice respondentl 49 (73,13 %) uvedlo, Ze k hodnoceni védomi u pacientll pouziva

GCS - Glasgow Coma Scale. DalSich 16 (23,88 %) respondentil se vyjadrilo tak, Ze

skérovaci schémata nepouzivaji. Dva respondenti uvedli, Ze pouZivaji jin€ klasifika¢ni a

skdrovaci schéma.

91



Otazka ¢.

Kdo zpravidla prvni zaznameni zménu védomi u pacienta ve VS?

Tabulka 29 Kdo prvni zaznamena zménu védomi?
. absolutni Cetnost polet relativni ¢etnost
é
zména védomi odpoveédi sledovaného jevu (%)
sestra 60 89,55
1ékar 4 5,97
rodinny pfisludnik 3 4,48
Celkem 67 100

Graf ¢. 16 Kdo zpravidla zaznamend zménu védomi u pacienta ve VS?
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V 89.55 % piipadd prvnim, kdo zaznamend zménu ve stavu védomi, je sestra. Tato
skute¢nost je opodstatnéna faktem, Ze sestry jsou v t€sném kontaktu s pacientem témér
24 hodin denné. Pouze 4 (5,97 %) respondenti uvedli, Ze zmény védomi u pacienta
zaznamena jako prvni Iékaf. U 3 (4.48 %) dotazovanych se objevila odpovéd, Ze jako

prvni zaznamend zménu rodina pacienta.
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Otazka ¢.

Je zvykem na VaSem oddéleni poucit rodinného prislu$nika, ¢eho si ma v§imat p¥i

komunikaci s pacientem ve VS? (reakce na hlas, zvuk, fixace pohledem, P, D, TK)

Tabulka 30 Pouceni rodinného prislu$nika
pouceni rodiny absolutni Cetnost relativni &etnost (%)
ANO 49 73,13
NE 18 26,87
Celkem 67 100

Rodina je poucena v 73,13 % o tom, co sledovat pri kontaktu a komunikaci s pacientem

ve VS. Pouze 26.87% respondentt uvedlo, Ze neprovadi edukaci rodinnych pfislusniku.

Otazka ¢. 6

Vedete ziznamy, jak pacient ve VS reaguje na navstévy blizkych osob?

Tabulka 31 Zaznamy o reakcich na blizké osoby
reakce na blizké absolutni ¢etnost relativni Cetnost (%)
ANO 24 35,82
NE 43 64,18
Celkem 67 100

U této otdzky méli respondenti odpovédét, zda zaznamendvaji reakce pacienta na
rodinné prislu$niky. Pouze 24 respondentd, tj. 35,82 %, uvedlo, Ze reakci zaznamendva
do dokumentace. Zbylych 64,18 % (43) pracovist nevede zdznamy o reakcich pacienta

na blizké osoby.
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4 DISKUSE

Pfedmétem diskuse je srovndni vysledkd mého prizkumného 3ctieni a potvrzeni €i
vyvrdceni hypotéz.

Ve své diplomové prici jsem sc¢ snaZila zjistit, jakd je prevalence pacientl ve
vegetativnim stavu na intenzivnich 1dzkdch v Praze a Stfedoceském kraji. Soucasné mé
zajimalo, jak je do péce o tyto pacienty integrovédna bazdlni stimulace a jak je vyuZivina
moznost spoluprdce srodinou pacienta. Na zdkladé informaci, které jsem ziskala
z odborné literatury a mych pfedpokladd jsem si stanovila hypotézy, které se pomoci
sbéru informaci z dotaznikového Setfeni zpracovaného do grafii a tabulek vyvritily nebo
potvrdily.

Data jsem zpracovala ze 74, respektive 67 dotaznik.

Mého dotaznikového Setfeni se v nejvétSim poctu zucastnily stanicni sestry z JIP a
ARO, kterych bylo 57 (77.03 %). ddle v dotazniku odpovidalo 10 (13,51 %) vrchnich
sester, nejméné byla zastoupena skupina odpovidajicich na pozici fadovych sester a to
v poctu 7 (9.46 %).

Nejpocetnéjsi zastoupenou skupinou byli respondenti pracujici na chirurgické jednotce
intenzivni péce a to v potu 18 (24,32 %). Na anesteziologicko-resuscitatnim odd¢leni a
jednotce intenzivni péCe interniho typu pracovalo 16 (21.62 %) dotazovanych. 6
(8.11 %) respondentl pracovalo na ncurologické jednotce intenzivni péce. 541 % (4)
respondentd pracovalo na ortopedické jednotce intenzivni péce. V moznosti ,,jiné"
uvedlo 14 (18.92 %) dotazovanych jiny typ oddéleni, z toho byly 3 urologické, 2
infek¢ni, 5 multidisciplindrnich, 2 necurochirurgické, 1 gynekologickd a |

traumatologickd jednotka intenzivni péce.
Prevalence

Prvnim mym cilem bylo zjistit, kolik pacientd ve vegetativnim stavu je hospitalizovdno
na anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich a jednotkdch intenzivni péce v Praze a
Stiedoc¢eském kraji.

Celkem 67 (90.54 %) pracovist uvedlo, Ze na jejich oddéleni byl jiz né€kdy
hospitalizovdn pacient ve vegetativnim stavu. Zbyvajicich 7 (9,46 %) respondentl
odpovédélo, Ze na jejich oddéleni tito pacienti nikdy nebyli hospitalizovani. V dalSim

vyhodnocovini odpovédi na jednotlivé polozky v dotazniku jsem tedy pokraCovala
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pouze s témi dotazniky. kde respondenti odpovédéli, Ze jiz nékdy méli moznost pecovat
o pacienty ve vegetativnim stavu.

Dotazniky jsem rozdala v priib¢hu ledna 2009. Nejprve jsem chtéla zjistit, jaky je pocet
pacientll ve vegetativnim stavu na intenzivnich ld7kdch v daném okamziku, tj. v lednu
2009. Vzhledem ktomu, Ze jsem dotazniky osobné rozddivala, nebylo stanoveno
konkrétni datum. Je nutné pfi vyhodnocovini vysledkl brit v dvahu fakt, Ze data
vyplnéni dotaznikid se mohou znaéné lisit a zkreslovat tak prezentované vysledky. Proto
jsem se rozhodla, Ze té€chto 18 pacientii nezahrnu k obdobi od fijna do prosince 2008.
Vysledkem vyzkumného Setfeni bylo, 7¢ na 564 intenzivnich l4Zkiach bylo
hospitalizovdno 18 pacientd ve VS. Piipadlo-li tedy 18 pacientli na 564 lizck, potom
pomér 18/564 = (,0319 pacienta ve VS na jedno intenzivni lizko je ukazatel intenzity
(hustoty) vyskytu vegetativniho stavu, tj. zhruba 3 pacienti ve VS na 100 liZek
intenzivni péce.

V dal§i ¢asti jsem chtéla zjisti prevalenci vegetativniho stavu na intenzivnich v jasné
vymezeném obdobi 3 mésici (od fijna do prosince 2008). Hodnotu (hrubé, specifické)

intervalové prevalence jsem urcila:

pocet pacientll ve VS: 48 0,00564, tj. 5,64 pacientil ve VS
IP = na 1000 pacientl
poCet v8ech pacientl : 8514 hospitalizovanych na intenzivnich
lGzkach

Intervalovd prevalence vtomto piipadé vyjadfuje primérny pocet vSech zjiSt€nych
pacientl ve vegetativnim stavu na pocet pacientll hospitalizovanych na JIP a ARO.

Mym ptedpokladem bylo, Ze prevalence pacientdl ve vegetativnim stavu na intenzivnich
lazkach dosdhne 0,5 %. Hypotéza ¢ 1 se potvrdila, protoZe po vvhodnoceni dat jsem
stanovila prevalenci 5 pacientit ve VS na 1000 pacientit hospitalizovanych na
intenzivnich liZkdch. Hrubé odhady prevalence vegetativniho stavu v riznych studiich
se pohybuji ve velmi Sirokém rozmezi od 0,2 do 10 *7 pacientd na 100 000 obyvatel.
V porovnani s publikovanymi odhady, jsem v ramci svého vyzkumncho Sctfeni dospéla
k velmi vysoké primérné mife vyskytu VS v dané populaci. Tato skute¢nost miiZe byt
zplsobena mnoha okolnostmi. Pfedev§im to miiZze byt zplsobeno tim, zc do dotazniku
respondenti uvedli pacienty nespliiujici dand kritéria, ktera jsem uvedla v dvodu

dotazniku. Mohlo se jednat o pacienty dementni, $ minimdlnim stavem védomi, v

8 JENNETT. B.. The Vegetative State. s. 34 — 36.



prolongovaném kéma, s locked-in syndomem a podobné. Jinou pfi¢inou, kterd mohla
ovlivnit vysledky mého vyzkumného Setfeni. mize byt skute¢nost, Ze na ARO a JIP
byvaji tito pacienti hospitalizovini v pryvnich tydnech po t€Zkém poskozeni CNS. Pocet
mésicich. Rada pacientl nachdzejici se ve vegetativnim stavu v prvnim mésici bud
zemfe a nebo u nich dojde ke zlepSeni stavu. Ve studii The Multi Society Task Force
doslo k obnoveni védomi u 33 % pacientd po traumatickém inzultu v obdobi prvnich 3
mésicl. 67 % jich zemfelo nebo zistalo vegetativni. Také v mém vyzkumném Setfeni
zemfela, v pribéhu hospitalizace na ARO nebo JIP, téméf polovina pacientl 20
(41,67 %). Vysoky pocet vegetativnich pacientli na intenzivnich lizkdch muaze byt
ovlivnén 1 skute¢nosti, Ze pokud je pacient zdvisly na UPV nebo vyZaduje vysoce
ndro¢nou oSetfovatelskou péci, neni snadné, a nékdy i nemozné, najit jiné oddéleni, kam
by tento pacient mohl byt pieloZen. V soucasnosti chybi v CR oddéleni uréend pro tyto
pacienty a ostatni pacienty po téZkém poranéni CNS.

Pfi sestavovini dotaznikového Setfeni jsem méla jasnéji definovat kritéria VS a hranici
minimdlni doby trvdni VS pro zafazeni do vyzkumného Setfeni. Pro vétsi validitu
vysledku by bylo lepsi ovéFit, zda pacienti spliuji stanovend kritéria. Vzhledem k typu a

velikosti vyzkumného Setfeni jsem vSak tyto skute¢nosti nezohledfiovala.
Charakteristika pacientu ve vegetativnim stavu

V dalsi poloZzce mé zajimala charakteristika souboru, tj. skupiny pacientd ve VS. Pfi
sestavovdni dotazniku jsem se zaméfila pouze na zjisténi véku, pfi¢iny a zpilisobu
ukonceni hospitalizace pacienta ve VS. Zajimavé by ddle bylo zjistit primérnou délku
hospitalizace na intenzivnich lizkach, GCS v prvnich hodindch po inzultu, dalsi vyvoj
védomi a Kklinického stavu, nejcastéjsi komplikace, aj. Pro dosaZzeni co nejveEtsi
ndvratnosti a ochoty spolupracovat jsem vSak tyto otizky do dotazniku nezaradila.
Rozsifeni otdzek o dalsi velmi $patné dostupnd data by sniZila ndvratnost primdrné jiz
tak malého poctu dotazniki.

Ve skupiné pacientil ve vegetativnim stavu (za obdobi 3 mésicli) bylo 33 (68.75 %)
muzl a 15 (31,25 %) zen. Primérny vék byl 58, 8 let (vékové rozpéti od 19 — 85 let). V
8 (16,67 %) piipadech byl pacient mlads$i 40 let. Pficinou bylo u 7 pacientu
craniocerebralniho poranéni a v jednom piipadé meningeom. Nejvice pacientd 25

(52,08 %) bylo ve vékové kategorii nad 61 let.
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Nejcastg)8i pficinou vegetativniho stavu byla v 21 (43,75 %) pripadech systémova
hypoxie. Nejvice ve vékové skupiné nad 61 let véku. Na druhém misté v pFi¢iné VS
bylo trauma, jednalo se o 14 (29.17 %) pfipadd. V této skupiné byly zastoupeny
vSechny v€kové kategorie. nejvice postizenych bylo ve vékovém rozmezi 31 — 45 let -7
pacientt (14,58 %).

Dile jsem cht€la zjistit, kam jsou tito pacienti nejcastéji prekladani. Téméf polovina 20
(41,67 %) pacientl zemiela jeSt¢ v pribéhu hospitalizace na JIP ncbo ARO. Na
OCHRIP bylo pfelezeno 7 (14.58 %) pacient. Na interni a neurologické oddé€leni a do
LDN bylo shodné preloZzeno po 5 (10,42 %) pacientech. Néktefi pacienti 4 (8.33 %) byli
preloZeni na jiné oddéleni intenzivni péée (ve 3 pripadech se jednalo o neurologicky
JIP). Pouze 1 (2,08 %) pacient byl picloZen do rehabilitatniho centra, jeden pacient,

cizinec, byl pfevezen do vlasti.
Bazalni a senzoricka stimulace

Druhym cilem bylo zjistit, jestli se v rdmci oSetfovatelské péce o tyto pacienty na
oddélenich respondenti provadi bazdlni stimulace. Pro zajimavost jsem provedla
porovndni nékterych svych vysledkt s bakalafskymi pracemi Hany Klickové®™ a Pavls
KlimeSové™. Vzhledem k odlinym poétim respondentd jsem provedla srovnani pouze
relativni Cetnosti.

Bakaldiska prace Hany Klickové na téma ,,Bazdlni stimulace v oSetfovatelské péci u
nemocného na anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni** byla vypracovdna v roce 2007.
Vyzkum byl proveden formou dotaznikového Setfeni a to pouze na anesteziologicko
resuscita¢nich oddélenich. Price Pavli KlimeSové ,,Bazdlni stimulace v oSetfovatelské
praxi® byla sepsdna v roce 2008. Vyzkum byl proveden taktéZ formou dotaznikového
Setfeni. Své dotazniky distribuovala na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni a
jednotky intenzivni péce.

V mém prizkumném Setfeni 47.76 % (32) respondentii odpovédélo, Ze sc na jejich
oddéleni s konceptem bazdlni stimulace pracuje. Na rozdil od priace KlimeSové, kde
77 % respondentl uvedlo, Ze se bazdlni stimulace na jejich oddé¢leni provadi. I ve druhé
studii Kli¢ckové uvedlo 64 % pracovist, Ze pracuji s konceptem. Hypotéza ¢. 2 se

nepotvrdila, s konceptem bazdlni stimulace pracuje pouze 48 % oslovenych pracovist.

88 & L e - . .
KLIMESOVA.P.. Bazdini stimulace v oSetfovatelské praxi, s. 41.

89 ~ A s . v .- . s . : . : v -
KLICKOVA. Bazdini stimulace v oSetfovatelské péci u nemocného na anesteziologicko-resuscitacnim
oddeéleni. s. 42.
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Na nasledujici polozku odpovidali pouze respondenti. ktefi uvedli. Ze s konceptem
bazdlni stimulace pracuji. Zjistovala jsem v ni. zda-li zaznamenali pfi pé¢i o pacienta ve
vegetativnim stavu pozitivni vliv bazdlni stimulace na vyvoj jejich stavu. Pozitivni vliv
bazalni stimulace zaznamenalo 90,63 % (29) respondentd, z toho zcela presvédcenych
je 34.38 % (11). V praci KlimeSové uvedlo 72 % respondentdl, Ze bazdlni stimulace md
pozitivni vyznam pro viechny pacienty obecné.

V otdzkdch 6 — 11 mé zajimalo, které prvky bazdlni stimulace respondenti vyuZivaji ve
své praxi. Respondenti méli moznost na tyto otizky odpovédét: ANO/NE/nikdy
neslySel(a). Celkem bylo 262 (67.0 %) kladnych odpovédi, 129 (32,99 %) negativnich
odpovédi a 11 (2,81 %) respondenti odpovédélo, Ze o ur¢itém prvku bazalni stimulace
nikdy neslySelo. S nejvyssi relativni éetnosti pouzivani — 23,66 % se na prvnim misté
prekvapivé umistila taktilné-haptickd stimulace. Uvedlo tak 62 respondentd. Dile je
také hojné pouZivana optickd stimulace a také akustickd Prekvapivé nejméné
pouzivanym prvkem se ukdzala somatickd stimulace. V praci KlimeSové vySla ve
vysledku nejvice pouzivana somatickd a ordlni stimulace 20 %. taktilné-hapticka
stimulace se umistila az na tretim misté.

Hned nasledujici otdzka byla zaméfena na to, kdy obvykle, pii respektovini
individudlniho stavu pacienta, zahajuji jeho vertikalizaci. NejCastéji jsou snahy o
vertikalizaci zahdjeny velmi ¢asné a to ihned po stabilizaci kardiopulmondlnich funkef,
uvedlo tak 47,14 % respondenti. V 17.14 % jsou pokusy o vertikalizaci zahdjeny po
odpojeni od UPV. Prekvapivé bylo zjisténi, Ze 21 % respondentl nevertikalizuje
pacienty ve vegetativnim stavu.

Je dulezité zminit, Ze vysledky Setfeni tykajici sc integrace bazdlni stimulace do
oSetiovatelské péce, mohou byt zkresleny skute¢nosti, Ze respondenti mohli volit kladné
odpovédi, aby zvysili prestiz svého pracoviSté. To i pfesto, Ze byla zaru¢ena anonymita
respondentt pfi vyhodnocovani vysledk Setfeni.

V dané problematice by bylo v budoucnu velmi zajimavé podrobn€ji zmapovat
zkugenosti jednotlivych pracovist s provadénim bazdlni stimulace u pacientll s vyrazné
zménénym védomim a jejich vysledky. Zajimavé by bylo i zjiSténi. jaky ndzor maji
sestry na vyznam provadéné BS u téchto pacienti. Velmi zajimavy by mohl byt
kvalitativni vyzkum, kde by se na prikladu nékolika kasuistik podrobné hodnotil vyvoj

stavu a zmény v reakcich pacienta na provddénou stimulaci.
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Spoluprace s rodinou

V peCi o pacienty ve VS md velky vyznam zapojeni rodiny do péce. Jsou to oni. ktefi
nejlépe znaji zvyky a osobnost pacienta. Pravé zmapovani dané problematiky bylo mym
tretim cilem. 94.03 % (63) respondentli uvedlo. Ze zapojuji do péce i rodinné
piislusniky. Dale méli respondenti moZnost oznacit, i vice odpovédi, jakym zplsobem
zapojuji rodinu do péce. 42,4 % respondent uvedlo, Ze pozadaji rodinu, aby donesla
pacientovi oblibené pfedméty, toaletni véci, talismany a jiné. 29.6 % respondenti
uvedlo, Ze od rodiny ziskdvaji dllezité informace o biografické anamnéze pacienta,
které ddle vyuZzivaji pfi oSetfovdni. Nejméné zastoupenou odpovédi byla moZnost
piimého zapojeni do péte o pacienta, oznacilo ji pouze 28.0 % respondentii. Pfimé
zapojeni do péCe zahrnovalo jednoduché tkony jako masdze, péce o dutinu ustni,
Cesani, promazdvani, atd. Hypotéza ¢ 3 se powrdila, protoZe s rodinou se snaii
spolupracovat 94 % pracovist. K podobnym vysledkim dospéla i KlimeSovd. V této
studii 93 % odpovidajicich zapojovalo do péce 1 rodinu, stejné tak nejcastéji formou
zapojeni bylo obstardni osobnich véci a pomficek. S touto hypotézou tzce souvisi
podminka neomezenych nav§tév na oddéleni. 85,07 % (57) pracovist uvedlo, Ze maji
moznost neomezenych ndvstév nebo lze tuto moznost ziskat po individudlni dohod¢.

V dalsi poloZce jsem zjistovala, zda vibec maji rodiny zdjem o spoluprdci pfi péci o
pacienta. Vice neZ polovina respondentl 62,69 % (42) uvedla, Ze ve vétsiné piipadi ma
rodina zdjem zapojit se do péce.

Dalsi polozky se také tykaly rodiny a pfibuznych. Zajimalo mé, zda se respondenti
nékdy setkali s Zadosti rodiny o provadéni bazalni stimulace. S touto situaci se setkalo
pouze 26,87 % (18) respondentu.

V bloku otdzek vénovanych rodiné a moznosti spoluprice se zdravotniky, byly 1 dvé
polozky zaméfené na moZnost pomoci rodiné vyrovnat se s té€Zkou Zivotni situaci. Prvni
znich se tykala moZnosti konzultace, pfipadné dal$i spoluprice s klinickym
psychologem, tuto moznost uvedlo 47,76 % (32) oslovenych pracovist. Z dalSich
doplitkovych sluzeb uvedlo 22 (31,43 %) respondentd moznost vyuZit spiritudlni sluzby
a 16 (22,86 %) respondentl odpovédélo, Ze lze zajistit spoluprdci s organizaci
zajistujici pomoc dobrovolniku.

I tyto polozky mohou byt zkresleny pozitivnim nadhodnocenim odpovédi jednotlivych
respondentt nebo ovlivnény subjektivnim ndzorem. U této problematiky by bylo

zajimavé ddle zjistit, jak reaguji rodiny pacienti ve VS na vzniklou situaci. Popsat jejich
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pocity, pidni, problémy se kterymi se musi potykat a zmény Zivotnich hodnot v pribchu

jednotlivych fdzich reakce na nemoc.
Hodnoceni védomi

Poslednim mym cilem bylo zjistit, jak je hodnoceno védomi u pacientl ve vegetativnim
stavu na jednotlivych oddélenich. 100 % respondentd odpovédélo, Ze denné hodnoti
stav védomi a jeho vyvoj u pacientd ve vegetativnim stavu. V 85.07 % navic védomi
hodnoti 1€kaf i sestra. Hypotéza & 4 se potvrdila, nebor védomi je na vSech pracovistich
hodnoceno denné, a to jak lékafi, tak sestrami. Dilezité je, aby se i sestry podileli na
sledovdni a hodnoceni védomi u téchto pacientd, protoze v 89,55 % jsou sestry t€mi
prvnimi, kdo zpravidla zaznamend zménu ve stavu védomi a vnimani.

K hodnoceni védomi se na intenzivnich lizkich se nejCastéji (73,13 %) pouZiva
mezindrodné nejrozSifenéjSi Skdla a to GCS - Glasgow Coma Scale. Pouze 16
(23.88 %) respondentii uvedlo, Ze k hodnoceni védomi nepouZzivd skorovaci Skaly. Zde
bych rada uvedla, ze jsem do dotazniku zatadila jeSté dalsi klasifikacni testy a Skaly,
napf. BeneSovo nebo Bruselské skore, které vSak neuvedl Zadny respondent. Do
nabidnutych $kdl jsem zafadila i GOS - Glasgow Outcome Scale, které se pouZiva
k ohodnoceni miry postiZzeni (psychicky a neurologicky deficit) u pacientd po tézkém
poSkozeni mozku, ale az s uritou latenci, tj. napfiklad v 6 mésicich a v roce. Toto skore
neni vhodné do prostiedi intenzivni péée a nemélo byt zafazeno do nabizeného
seznamu.

Posledni dvé otdzky byly mimo jiné zaméfeny aste¢né i na téma spoluprace s rodinou.
V prvni otdzce jsem zji§tovala, zda je na oddéleni zvykem edukovat rodinu a pfibuzné,
jaké reakce sledovat u pacienta. Na 49 (73,13 %) pracoviStich sestry nebo I€kafi
informuji rodinu, co sledovat a ¢eho si v§imat pfi komunikaci s pacientem. Reakce
pacienta na rodinu a jiné blizké osoby vSak zaznamendvaji pouze na 24 (35,82 %)
pracovi§tich.

V jinych pracich by bylo zajimavé zhodnotit védomi podle vybrané $kdly pro akutni
stav (GCS) v kritké dobé po inzultu (nékolik hodin, dnil) a pozdéji v ¢asovém intervalu
napf. 1, 3, 6 mésici (GOS). Porovnat jednotlivé pfipady jejich vstupni hodnoty a

vysledny stav.
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V dotazniku jsem pak dala moZnost respondentiim voln& se vyjddfit k problematice
pacientll ve vegetativnim stavu nebo k tématu bazalni stimulace. Nejvice respondenti se
vyjadfilo Kk tématu bazilni stimulace. Vé&Sina jich poukazovala na to, Ze by radi
pracovali s timto Kkonceptem, ale pro nedostatek ¢asu neprovadi techniky bazdlni
stimulace. Dalsi pfekdzkou byla finanéni ndro¢nost. tj. drahé pomucky, vysokd cena
kurzu bazdlni stimulace, atd. N&kolik respondentd uvedlo. Ze tito pacienti se sice
nachdzeji i na intenzivnich lazkdch. ale jejich celkovy pocet miize byt mnohem vyssi, a
to pfedeviim proto, Ze jsou pozd&ji hospitalizovdni v LDN a na jinych standardnich
oddglenich. Objevil se i ndvrh, Ze by mél existovat tym vySkolenych sester v bazalni

stimulaci, ktery by pracoval s témito pacienty podobné jako fyzioterapeuti.

Cilem prizkumného $etfeni bylo potvrdit, popiipadé vyvritit stanovené hypotézy. Na
zdkladé malého vzorku 74, respektive 67 respondentd poskytuji vysledky pouze velmi
stru¢ny prehled a zavéry nejsou zcela reprezentativni a aplikovatelné pro SirSi spektrum

zdravotnickych zafizeni.

Problematika vegetativniho stavu je velmi Sirokd. Mohla by byt rozpracovina
podrobngji z pohledu lékate, sestry, rodiny, ale i z socioekonomického a etického

hlediska.
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5 NAVRHOVANA OPATRENI

V této &asti prace bych méla nabidnout opatieni. kterd by zlepsila soucasnou situaci.
Myslim si vak. Ze v soucasné dob& je na ARO a JIP poskytovédna pacientim ve VS
v naprosté vetsiné pripadl velmi kvalitni pée. Velkym problémem téchto pacientli je
v8ak otazka: ,Co ddl, kdyZ jiZ nepoticbuji resuscitalni péci, ale i naddle nevyZzaduji
intenzivni oSetfovatelskou, rehabilita¢ni a samoziejmé Iékaiskou pééi?* Opatieni, kterd
zde zminim, se nevztahuji na jednotlivd pracovisté, ale na celou strukturu organizace
péce o pacienty po poranéni mozku. Pro pfijmuti téchto opatfeni je viak nutné vytvofit
legislativni normu, kterd by se touto problematikou zabyvala, a zménit zpilisob
financovani ,ndsledné* péte. V pravnim tidu Ceské rcpubliky totiz neni systém
komplexni rehabilitace dosud nijak zakotven. Existuji jednotlivé pravni udpravy
jednotlivych sloZek rchabilitace, coz zpilisobuje, Ze péce poskytovdana pacientiim neni

ucelend a neni poskytovdna jednotné multidisciplindrnim tymem sloZenym z odbornikd.
Dovoluji si nabidnout k tomuto problému nasledujici navrhy:

- Ministerstvo zdravotnictvi by mélo spolu s ministerstvem socidlnich véci vytvorit
legislativni normu, kterd by se zabyvala poskytovanim zdravotni, zdravotné-socidlni
a socidlni péce osobam po poSkozeni CNS.

- Vypracovini regionalnich zdravotnich pldntd pro pacienty s poranénim mozku,
v ramci spoluprice nemocnic s dal§imi poskytovateli zdravotné-socidlnich sluzeb.

- Jiz pii pfijmu pacienta na ARO musi byt postardno i o jeho rodinu. Ve
zdravotnickych zatizenich by mélo byt misto vyhrazené pro pobyt rodinnych
prislusnikdl a jejich informovéni. Obavy a tzkostné stavy by mél zmirnit psycholog
z multidisciplindrniho tymu.

-V akutni fazi by mély byt jasné definovdny a formalizovany podminky spoluprice
mezi oddélenim rehabilitacniho Iékatstvi a JIP nebo ARO.

- Zaroven by mél byt jiz ve fdzi resuscitace kontaktovin lékaf 7z oddéleni
rehabilitaniho 1ékaistvi, aby predepsal vhodné rehabilitatni dkony, pfijal
preventivni opatieni proti funkénim komplikacim a nastolil dzkou spoluprici mezi
resuscitatnim a rehabilitatnim tymem.

- Pacientovi by mél byt pfidélen 1ékaf referent, ktery ziistidvd totoZny po celou dobu

jeho hospitalizace na resuscitacnim oddéleni aZ do ptekladu na jiné oddé€leni.
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Leékar referent by mél ve spoluprici s Iékafem z rehabilitaéniho tymu spolu s rodinou
rozhodnou o pacientové pfijeti na oddéleni rehabilita¢niho Iékarstvi, pfipadné na
oddéeleni pro pacienty ,.probouzejici se z komatu.*

Pacienti, ktefi zistanou ve VS, MCS by méli byt hospitalizovini na oddéleni pro
pacienty ,.probouzejici se z komatu.*

Toto oddéleni by mélo byt v blizkosti resuscitaéniho oddéleni, aby se pfedeslo
pfipadnym zdvaznym komplikacim. Stav pacientl musi byt stabilizovany a neni jiZ u
néj potieba provadét dodate¢né diagnostické tkony vyzadujici zvlastni technické
zazemi, jimiZ jsou vybavena oddéleni akutni péce.

Pacientovi na tomto typu oddéleni by mél byt vytvoren koordinovany, strukturovany
a persondlné zajistény multidisciplindrni program, ktery by byl pacientovi
pfizpisobeny a stimuloval by jej v riznych oblastech.

Soucdsti by méla byt samoziejmé jasnd, jednotnd a formalizovand dokumentace
IéCby a vyvoje celkového stavu pacienta. Veskeré zpriavy od pracovnikli tymu by
meély byt dostupné nepretrzité 24 hodin denné.

LGzkova kapacita oddéleni musi byt stanovena tak, aby umoZnila vykondvat pfisny
lékaisky dohled nad nemocnym a zdroveri dostate¢ny pobyt rodiny.

Za tento typ oddéleni by mél zodpovidat Iékaf z oboru rehabilita¢niho Iékafstvi
v tizké kooperaci s anesteziologem. Oddéleni pro tyto pacienty musi mit k dispozici
respiralni zafizeni, pfistroje pro hemodynamickd a kardiovaskuldrni vySetfenti,
termické a vyZivovaci pfistroje a pomucky k prvni pomoci.

Pacienti ve vegetativnim stavu, ktery trvd déle nez 12 az 18 mésicl, by méli byt
pieloZeni na specidlni jednotky vytvorené za timto tcelem (,,apalick€ jednotky").
Pacienti, u kterych doslo ke zlepSeni stavu, by méli byt pfeloZeni na pracovisté
rehabilitaéniho lékafstvi (pracovi§té s intenzivni neurorehabilitaci).

Na pracovisti rehabilitatniho lékafstvi je vytvorfen multidisciplindtni, persondlné
vypracovany terapeuticky rehabilita¢ni pldn, postihujici oblast neurromotorickou,
kognitivni, psychologickou.

Existuji pravidelné hodnotici schizky celého tymu, s ohledem na vyvoj stavu se
piehodnocuji cile a upravuje zplsoby lécby.

Pfijemcem zdravotni péce by méla byt i rodina, kterd prochdzi bolestnym obdobim
stejné jako pacient. Méla by mit moZznost ti¢astnit se hodnoticich schiizek a mohla by

vyuZzit odbornou psychologickou pomoc.



- Muludisciplindrni tym by mél byt sloZen z Iékaf rehabilitatniho 1ékafstvi, oSetfujici
tym. fyzioterapeut, ergoterapeut, specialista na psychomotoriku. logoped.
neuropsycholog (traumatické poranéni mozku), psycholog. vychovatel, socidlni
pracovnik.

- Pokud pacient opusti rehabilita¢ni jednotku mél by mu byt nebo rodiné pridélen
referent, ktery pomiize roding zajistit asistenci a pomtiiZe nasmérovat na jiné
poskytovatele zdravotnich, zdravotné-socialnich a socidlnich sluzeb. Principem by

mélo byt udrzeni navaznosti péce.

Tyto ndvrhy jsem prevzala z vyhldky Ministerstva zdravotnictvi a socidlnich véci
(Francie, 2004): Vyhlaska DHOS/SDO/01/DGS/SD5SD/DGAS/PHAN/3 b n°2004-280
z 18. Cervna 2004 o poskytovani zdravotni, zdravotné-socidlni a socidlni péfe osobam

. L v - , v - - 90)
po traumatickém poranéni mozku a osobam s poranénim michy.

% http://www.cerebrum2007.cz/index.php?option=com_re
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ZAVER

Pacienti ve vegetativnim stavu z celkového mnoZstvi pacientd hospitalizovanych na
anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich nebo jednotkdch intenzivni péce tvofi stile
vys$Si procento. a to z dlivodu zvySujicich se mozZnosti intenzivni mediciny a mediciny
vSeobecné. Stale dokonalejsi 1é¢ebné intervence zvySuji Sance na preziti 1 lidem ve
velmi zdvazném stavu. Tento pokrok v8ak v sob& nese ur€itd rizika, Ze se sice podafi
zachrdnit jedince, oviem vlivem mnoha faktori dojde k poskozeni kiiry mozkové a
pacient je pak ddle postiZzen riznym stupném mentilniho a neurologického deficitu.
V nejhor$im piipadé se stane tzv. ,apalikem®.

Ve své diplomové prici jsem se v teoretické Cdsti pokusila vytvorfit uceleny piehled o
dané problematice z dostupnych literdrnich zdroji. V empirické ¢dsti jsem se zaméfila
na zjiSténi potu pacientli ve vegetativnim stavu na intenzivnich lizkdch. S pohledu
zdravotni sestry jsem se ddle pokusila zmapovat situaci v oblasti oSetfovatelské péce.
Zajimala jsem se o to, kolik pracoviSt pracuje s bazdlni stimulaci a vyuZivd nékter¢ jeji
prvky pii pééi o pacienty ve vegetativnim stavu. Cdst prdce jsem pak vénovala tématu
spoluprdce s rodinou a kvalité hodnoceni védomi u pacientil ve vegetativnim stavu.
Hypotéza ¢. 1: Prevalence VS na intenzivnich 1Gzkach v Praze a StredoCeském kraji je
5 pacientl ve VS na 1000 pacientt hospitalizovanych na intenzivnich lizkdach.

- byla potvrzena

Prevalence pacientd ve vegetativnim stavu byla: 48/8514* 100 = 0.56.

Hypotéza ¢. 2: Vice jak 60 % oslovenych pracovist pracuje s konceptem bazalni
stimulace pii péci o pacienty ve VS.

- nebyla potvrzena

S konceptem pracovalo pouze 48 % pracovist.

Hypotéza ¢. 3: Vice jak 80 % respondentd bude uvddeét, Ze se snazi spoluprici s rodinou
pii péci o pacienta ve VS.

- se potvrdila

Celkem 94 % (63) respondent uvedlo, Ze zapojuji do péce i rodinné prisluSniky.
Hypotéza ¢. 4: Vice nez 95 % pracovist pravidelné hodnoti védomi pacientl ve VS.

- se potvrdila

Na kazdém pracovisti je denné hodnoceno védomi pacienta ve VS a v 85 % jej hodnoti

lékar 1 sestra.
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KAZUISTIKY

Kazuistika ¢. 1

Osobni tdaje

Jméno a pFijmeni: R.S.

Vék: 40

Pohlavi: Zena

Osloveni

Povolani:

Vzdélani:

Romana
zdravotni sestra, pred operaci rok v invalidnim dichodu

stfedoSkolské

Adresa: P.

Kontaktni osoba: manzel P.

Datum prijeti: 02.10. 2008

Hlavni davod pFijeti: k operaénimu feSeni menigeomu levého kfidla kosti klinové

s prorastanim do splavu

Osetrovala jsem: od 5.11. —do 22.12. 2008"

Anamnéza:

OA: Pacientka prodélala bézné détské nemoci, v 21 letech hospitalizace pro
hepatopatii.

FA: Cipralex 10 %2-0-0, Calcichew 1xdenné

PSA: socidlni podminky dobré, zdravotni sestra

Abusus: koufi 3-4 cigarety denné, alkohol prileZitostné

NO:

4 roky amenorhea, 6/2007 parestezie rtu a jazyka — CT a MRI s ndlezem
meningeomu kfidla kosti klinové vlevo (vnitfni varianta sinvazi do
kavernézniho splavu), 10/2007 ensokopickd transnazdlni biopsic. Pfi
hospitalizaci 4/2008 si i pfes doporuceni chirurgické terapie voli pacientka
konzervativni 1é¢bu. Do$lo v8ak k progresi pacientka ztraci zrak na levém oku

Mo - 94
a tak se rozhodne k opera¢nimu vykonu.

Data ze zdravotnické dokum n ace
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Lékarské diagnozyv:

I. Menigeom levého kiidla kosti klinové s proristdnim do splavu

Poopera¢ni hematom

w1

RespiraCni insuficience
Centralni hypogonadismus

PDTS (od 3.11. 08)

“os

Pravostrannd hemiparéza

——

Vegetativni perzistujici stav -

QOhjektivni nalez (6.10.)

vaha 51 kg, vyska 163 cm
- obéh: stabilni bez vazopresorické podpory. TK 120/60, P 95-100 pravidelny, TT 38,

6, CVP 10 mmHg, dobré periferni Zilni plnéni, akce srde¢ni klidnd. EKG sinusovy
rytmus

- hrudnik: soumérny dycha volné, bilaterdlné bez zndmek PNX. PDTS 3.11.08 ¢.8,
SIMV, dychdni poslechové ¢isté, SpO2 99%

- hlava: skelet Ibi — rana po kraniektomii, zornice anizo 2/4 mm, foto bilat -, kornedlni
reflex-, pravostrannd hemiparéza, ZKD odvedla 250 ml lehce hemoragického moku

- védomi: bez sedace, na osloveni bez reakce, spontdnni hybnost levostrannymi
koncetinami, na algicky podnét flekéni reakce, kasle pfi odsavani, bleda, TT do 38.6

- normostenik, bledSiho koloritu

- bFicho: prifouklé hiife prohmatné, bez rezistence, slysitelnd peristaltika, NSG sonda
(odpad do 80 ml1/24 hod)

- PMK - ¢ird mo¢, diuréza 2010 ml/24 hod

- kuze: téicestny centrdlni Zilni katétr v. subclavia 1. dx., funk¢ni, arteridlni katétr v a.

brachialis Lsin., okoli klidné”

Data ze zdravotnické dokum n ace
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Biografickd anamnéza:

(v ramci bazalni stimulace)

(vzor dotazniku viz pfiloha ¢. 9, vyplnil manzel dne 03. 11.)

Nejblizsi rodina syn Lukas, dcera Mi%a a manzel Stefan,

- v invalidnim dichodu, dfive zdravotni sestra,

- manZel uvedl, Ze by si préla byt oslovovina kiestnim jménem,

- pacientka denné vstdvala okolo 7. hodiny, byla zvykla si pfes den zdiimnout vétSinou
okolo 13. hodiny po obédé, vecer pak chodila spdt okolo 21. 22. hodiny,

- pacientka slySi dobfe a nosi bryle, je pravik,

- mezi oblibena jidla patfila rajskd omacka, plnéné papriky. z piti preferovala ovocné
Stavy, dzusy, limonady,

- pacientka pouZivala rdda kosmetiku AVON, DOVE,

- s télesného kontaktu pak méla rdda objimani, pohlazeni a drZeni za ruce,

- rdda poslouchala taneéni hudbu, mezi koniCky patfily karty, pocitac, relaxaCni

muzika,

- do kolonky dulezity zdzitek manzel uvedl| hry a prochazky s pejskem Maxem.”’

Prubéh terapie:

Od 2.10 do 5.10

Pacientka byla po operaci prevezena na neurochirurgické oddé€leni, kde byla
orientovand, lucidni a vyhovéla vyzvé, GCS 15, vlevo mydridza a ptéza vicka, vlevo 1
naddle t€zkd porucha vizu. Hybnost pravostrannych koncetin byla mirné oslabena.
Pacientka byla vyrazné spavd GCS 13-15, v noci pak velmi neklidna. Druhy den snédla
snidani a spolkla léky. V noci pacientka pfestala reagovat na osloveni, zachovina
spontdnni hybnost levostrannych koncetin, bez sedace a ketacholaminové podpory. Na
algicky podnét flekéni reakce. Bylo provedeno kontrolni CT, které ukazalo pfesun
stiedovych struktur. Pacientka pfevezena na operacni sdl. kde byla provedena urgentni
kraniektomie pro edém dominantni hemisféry a hematom v operanim poli. Byla
zavedena LD a nasazena antiedematdzni [é¢ba (dexametazon, furosemid). Po operanim

vykonu pfijata na ICU.*
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Od 5.10 do 15.10.

Pacientka i1 naddle v bezvédomi, tlumend, relaxovana na OTI, UPV (IPPV), GCS pro
relaxaci nelze hodnotit. Pacientka ob&hové nestabilni. Nasazena vazopresorickd podpora
(NADR 10 amp. do 50ml F1/1) s cilem bylo udrzet MAP okolo 75 torrd. Opera¢ni rdna:
okoli dekompresivni kraniektomie klidné, LD odvadi ¢iry mozkomi$ni mok. Zornice
anizokorické (2/4 mm), oboustranné bez fotoreakce, kornedlni reflex nelze hodnotit pro
myorelaxaci. V obli¢eji periorbitdlni hematom a sufuze levé spojivky. Tlumeni
Midazolam Torex 50mg + Sufentanil torex 500 microg do 50 ml FI/1 v divce | - 8
ml/hod, cil Ramsay score 5-6. Pfi neklidu bolus 3 ml i.v. Télesnd teplota do 37°C. Dne
8.10. provedeno CT, zavér 1 nadidle edém levé hemisféry s vyraznym pfetlakem pfes
stfedni ¢dru, pfibyvd hydrocefalus. O den pozdéji byla vysazena analgosedace. GCS
zatim nehodnotitelné, ale pfi odsdvani intermitentné levostrannd flexe. Zornice nadile
anizokorické (2/4, dx./sin.), bez fotoreakce, kornedlni reflex je pfitomen. Ventilacni
rezim: BIPAP. Dva dny po vysazeni tlumeni (11.10.) na algicky podnét vpravo na HK

extenze, vlevo flexe. Pro ob&hovou nestabilitu i naddle kontinualné vazopresory. ™
Od 15.10 do 25.10.

Postupné doslo ke zlepSeni védomi, na vyzvu stiskla ruku, vpravo slabsi, flexe LDK,
vpravo plegie, GCS 3+TS+6 (otevie o¢i na vyzvu, provede zadany pohyb). Zornice jsou
izokorické bez fotoreakce, pozitivni kornedlni reflex, pravy bulbus deviovin laterdlné.
Dne 15. 10. extubace spontinné odkasle, mald podpora vazopresory. Pacientka je
stiidavé na SIMV/Ayre-T. Postupné zlep$eno védomi, GCS 3+3+6, Pacientka otevira
o¢i na slovni vyzvu, na osloveni reaguje vyddvanim neadekvdtnich vyrazii a slov.
Celkova vyraznd svalova slabost. Od dva dny pozdéji kontrolni CT. kde byl nové patrny
dilatovany komorovy systém. Pro rozvoj hydrocefalu zavedena ZKD. pravy bulbus
v horizontdlni divergenci, zornice izokorické 4/4, centrdlni paréza pravostrannych

konéetin.”’
Od 21.10. do 31.10.

Objektivné pacientku Ize probudit na osloveni a otevird pravé oko, spontdnni cilené
pohyby, piikryje se dekou, zvedd LHK, ptéza levého vicka. levy bulbus fixovdn ve
stfedni poloze, cheméza spojivky, pravy bulbus v divergenci. Koncetiny: LHK aktivni

hybnost, PHK aktivni flexe, LDK krdtce udrzi v navozené poloze PDK aktivni flexe
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v kolenim kloubu. Dne 30.11. Po kontrolnim CT je uzavfena komorovd drendZ.
Pacientka je pfeloZena na neurochirurgicky JIP.

Na neurochirurgické JIP viak doglo v noci opét ke zhorSeni dechovych funkci, zvySend
TT 38.3 °C. Nizkd saturace 83% pfi 81/ O2 min, i pfes opakované odsdvini z dychacich

cest. Voldno ARO a pacientka opét intubovina a prevezena zpét na ICU.”
Od 1.11. do 15.11.

Pacientka opét na UPV. tlumena, na CT je patrny hydrocefalus. Z tohoto divodu je
pacientka pfevezena na operacni sdl. kde je znovu zavedena ZKD. ketacholaminova
podpora. GCS nehodnotitelné, akrocyandza, bledost. zornice anizokorické 2/4 mm. foto
a kornedlni reflex negativni. Dne 3.11. vysazena analgosedace, na algicky podnét
flek¢ni reakce, kaSle pfi odsdvani. ale na vyzvu nevyhovi. Od 6.11. je pacientka stfidavé
SIMV/Ayre-T. U pacientky se objevily septické teploty do 38.5°C, teplota je sniZovdna
antipyretiky a fyzikdlnim chlazenim. V dal§imu pribéhu pak dochdzi k prechodnym
zvySenim TT nad 39°C, a to zejména v no¢nich hodindch. Pro pokracujici septické
teploty jsou dne 15.11. zruSeny a znovu obnoveny vstupy véetné TSK a jsou provedeny
odbéry na HK. Dile je zménéna ATB Iécba. Z neurologického hlediska patrna
spontanni hybnost levostrannymi koncetinami, flek¢ni reakce na algicky podnét, na

; PRI 98
pravém oku pozitivni fotoreakce.

Od 15.11. Do 31.11.

Pacientka stale na SIMV, prodluzuji se intervaly na AYRE — T. U pacientky se objevuji
1 naddle intermitentni septické teploty. Neurologicky bez vyvoje. Pacientka nevyhovi
vyzvé. Spontinni hybnost levostrannymi koncetinami, flekéni reakce na algicky podnét,
pravostranné koncetiny: PHK v abnormdlnim flekénim postavenim, PDK je ve vnitfni
rotaci, extendovana v koleni s plantdrni flexi nohy. Zornice anizokorické, fotoreakce
pouze vlevo. Od 20.11. pacientka otevird intermitentné oci. Pacientka mad oteviené o(i,
kterymi ale bezcilné bloudi v prostoru. Dobfe patrny dchopovy reflex na PHK. Stale
zavedena LD, kterd denné odvddi okolo 100-150 ml mozkomiSniho moku. MozkomiSni{
mok je ¢iry bez prfimési. Opakované se zkouSi uzavieni LD, ale po nékolika hodinach
dochdzi k vyklenuti kraniektomie a LD musi byt znovu otevfena. Je zvaZzovana moznost

zavedeni SHUNTU, ale vzhledem ke stavu pacientky je zakrok odklddan. Pacientka je
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stale na SIMV, pokusy o ventilaci na AYRE-T - bez tispéchu. po hoding je dechova

frekvence na 25-30 desich za minutu.”
Od 1.12 do 22.12.

Pacientka spontdnné otevira o¢i. Nefixuje pohledem a bezcilné blouma prostorem. Na
algicky podnét flekeni reakce. Pi odsdvini kaSel. Pacientka se musi Castéji odsdvat,
dochdzi k vyraznému hromadéni sputa. Sputum je zpénéné a nazloutlé. Pacientka trpi
chronickou zacpou. Bficho je tvrdé a nafouklé. nékolikrdt je indikovana rektdlni rourka
a Lactuléza. Pfechodné zlepSeni. pozdéji je nutné opakované manudlni vybaveni stolice.
Na kiZi se objevily mnohocetné drobné puchyfe s ¢irym obsahem, pfedev§im pak
v oblasti tfisel, trupu a pod ndplastmi u CZK, LD. I pies pravidelné polohovini a
pouzivani antidekubitdrnich pomicek se objevily dekubity nejdfive na pravé a pozdéji
levé paté. Drendz stdle odvadi 100-150 ml moku a musi byt stdle oteviend. Opét se
objevuji septické teploty. Zména ATB terapie. V oblasti kranicktomie se objevuje
zarudnuti a je zde podezfeni na prisak mozkomi¥niho moku. Dne 16.12. je odebrian
z rdny stér, ktery je posldn na specidlni vySetfeni k uréeni, zda se skute¢né nejedna o
mozkomisni mok. Prisak se nepotvrdil. Pacientka je v8ak 1 naddle septickd. Pfestava
prijimat enterdlni vyzivu, z 80 ml Nutrison/h je snizovdno na 20 ml/h. Pozd€ji musi byt
vyZiva zastavena, pacientka opakované zvraci a je zahdjena plnd parenterdlni vyZiva.
Objevuji se otoky a sniZuje se denni diuréza pod 500ml/24 hodin. Po opakovanych
bolusech Furosemidu je aplikovan kontinudlné. Postupné vSak dochazi k rozvratu
vnitiniho prostredi a selhdvéni Zivotnich funkci. Vzhledem k neurologickému vyvoji a

progndze neni zahajovéna intenzivni terapie a pacientka 26.12. umird na MODS.
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Osetrovatelska péce s prvky bazalni stimulace:

Intenzivni bazdlni stimulace zahdjena aZz po opakovaném pfijeti na ICU. od 5.11. po

vysazeni analgosedace.

V této dobé jsem dochdzela pravidelné na oddéleni a provadéla bazdln{ stimulaci u této
pacientky.

Den jsem zahdjila celkovou koupeli na laZzku. Zvolila jsem koupel stimulujici. Pokud
aplikujeme somatickou stimulaci b&hem koupele, pouzijeme vodu s teplotou niz8i nez je
teplota téla, tedy 23 — 28 °C. Pfed koupeli jsem ruce pacientky namocila do umyvadla
s vodou a mirné Splouchala (auditivni stimulace). Pfi koupeli je dileZité provazet kazdy
pohyb slovnim doprovodem a vysvétlenim, co se bude délat a zdroven byt v neustalém
télesném kontaktu s pacientem. K hygiené jsem pouzivala oblibenou kosmetiku
pacientky, kterou donesla rodina z domova. Bez vody proviadime stimulaci bud
Zinkami, nebo pouze rukama (za pouZiti krému ¢&i oleje nebo nasucho pfes odév klienta),
froté ponozkami, popf. jinymi materidly.”” Koupel byla pro pacientku velmi namahava.
poznala jsem to diky zrychlené dechové a tepové frekvenci. V pribéhu koupele jsem
tedy pacientku pfed otoCenim na bok zabalila do prostéradla, (v terminologii bazalni
stimulace se hovofi o poloze mumie) a nechala 15 minut odpocivat. Po zpomaleni
dechové a tepové frekvence jsem pokracovala. Koupel jsem ukon¢ila masdzi stimulujici
dychdni. Pfi koupeli jsem se snaZila nepospichat a postupovat systematicky: hlava —
LHK — PHK — trup - PDK -LDK.

Reakce pacientky na provddénou koupel byly zprvu pouze vegetativni a pfi neopatrné
manipulaci nebo ndhlém pohybu do$lo k flexi na HK. Po nékolika dnech si vSak
pacientka zvykla na dany postup a uz se neobjevovala tlekova reakce. V dalSich dnech
pak pacientka vZdy pii koupeli oteviela oci. zvySila se dechova frekvence a zvysila
hybnost LHK.

Pfi celkové toaleté se vSak objevil problém pii ¢isténi dutiny dstni. Pacientka méla
pevné semknutd dsta a neSlo je fddné vycistit a ani odsdt zoblasti nad
tracheostomickym balénkem. Z biografické anamnézy jsem védéla, Ze pacientka mad
rida pomerancovou §tfdvu. Nejprve jsem tedy namocila Stéticku a lehce vstrcila do ust.

Prvni pokusy byly bez odpovédi. pozdéji vSak pacientka zacala tyCinku Zmoulat a sit.
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V rdmcei pé€e o dutinu dstni jsem zaCala pouZivat i zubni kartd¢ek nejprve silikonovy
ndstavec na odsdvaci cévku v podobé kartdcku. pozdgji vlastni kartdcek a zubni pastu
donesené rodinou. Vidy pfed a po hygiené jsem pacientce vloZila do dst Stéticku
namocenou v oblibené Stdvé. Pacientka postupné zacal otevirat tsta a nechala mé¢ usta
vycistit a odsdt. Pfi Cisténi vlastnim kartd¢kem jsem se snazila vloZit kartacek pacientce
do LHK a spole¢nymi silami napodobovat pohyb ruky pfi ¢i§téni zubu. V tomto pfipadé
pacientka vétSinou oteviela o¢i a zacal kartacek zZvykat.

Pfi polohovdni pacientky jsem pouzivala perlickové ndplné, tzv. ,hady". Jako
ncoblibenéj§i se ukdzala pro pacientku poloha na levém boku. Po ukonceni
vazopresorické podpory a prodlouzeni intervalu, kdy pacientka byla napojena na
AYRE-T, jsme po dohodé s fyzioterapeutem zahdjili pokusy o mobilizaci a vertikalizaci
pacientky. Nejprve jsem provddéla lehké pohyby hlavou ze strany na stranu. Tyto
pohyby maji stimulovat vestibuldrni dstroji ve strednim uchu, a tim zmirnit nepfijemnc
pocity s ndhlé vertikalizace. Pfed posazenim pacientky jsme provedli bandaz nohou.
S pomoci jsme pacientku posadili v 1dZku a nohy spustili na zem. Poklekla jsem za zada
pacientky, jeji zdda opfela o svij trup a uchopila jeji prekfizené ruce vpiedu. Trupem
jsem zacal opisovat lezatou osmiCku - ,metoda ovesného klasu.** Pfi vertikalizaci
pacientka oteviela ofi a dostala ,pfekvapeny vyraz*. Po né&kolika pokusech jsme
pacientku vysadili do ,.houpaCky.* (viz obrdzek ¢. 4). V houpacce doSlo ke zlepSeni
dechovych parametrd a prodlouzila se i doba, kterou pacientka vydrZzela na AYRE-T.

Pacientka byla po pfesunu vZdy unavend, a tak vétSinou v houpacce usnula.



Obrdzek ¢. 5 Vertikalizace v houpaéce (archiv autora)

I pfes snahu o spravné zapolohovdni pacientky ne§lo zabranit plantarni flexi chodidel.
Po konzultaci s rodinou byla donesena €istd novd obuv a pacientce jsem denné na 30
minut i hodinu boty nasadila, a to nejen do houpacky, ale i v 1GZku. Pfi pouZiti obuvi
dochdzi ke stimulaci chodidla a zdroven je redukovdna patologickd plantarni flexe.
V ramci stimulace jsme pacientku oblékali misto do nemocni¢niho koSile do vlastniho
obleceni v¢etné kalhot.

Postupné jsme se pokusili obnovit pfijem p.o. s ndcvikem polykani. Pacientku jsem
nejdfive posadila do polosedu a do ust vloZila Stéticku namocenou do pomerancové
Stdvy, po té jsem prsty stimulovala dutinu dstni. Vytvorila jsem si ,,brcko* ze spojovaci
hadicky a 50 ml stiikacky. Nejdiive jsem nechala pacientku stfikacku s . brckem
ohmatat.” Po té jsem vedla jeji ruku s ,br¢kem* k dstim. VloZzila jsem ,,br¢ko™ do dst a
vstiikla malé mnozstvi vody a chvilku &ckala. Prvni pokusy skon&ily nedsp&ing. Uspéch
jsem zaznamenala az pfi CiSténi zubl, kdy pacientka spolkla tekutinu, kterou jsem ji
obdobnym zpiisobem vyplachovala dutinu dstni. Od té doby pacientka pfijimala
tekutiny po malych davkach (do 40ml). Bohuzel vzhledem k zhorSujicimu se celkovém
stavu pak doSlo k zastaveni pfijmu enterdlni vyZivy nasogastrickou sondou a stim i

pfijmu p.o.

114



V riamci bazalni stimulace jsem se poté, co pacientka zacal otevirat o¢i rozhodla
integrovat ty prvky bazdlni stimulace. které maji umoznit vnimat pacientovi okolni svét.
Na oddéleni bylo a stdle je zvykem do okoli pacienta vystavovat zndmé predméty a
fotky, které¢ rodina pfinesla z domova. Pomoci optické stimulace lze velmi aktivné
stimulovat asociaéni schopnost mozku a ndsledné neuroplasticitu mozkové tkdné.”
Fotky a pfedméty je nutné v prostoru umistit tak, aby byly v zorném poli pacienta,
protoZe jinak ztraci svij vyznam.

DalSim prvkem nadstavbové bazdlni stimulace je auditivni stimulace. Rodina pfinesla
pacientce oblibenou hudbu v MP3 piehravaci. V prubéhu odpoledne jsem pak pacientce
poustéla hudbu. Reakce pacientky nebyla jednotnd. Nékdy oteviela oci a budila dojem,
ze poslouchd. Jindy reagovala zrychlenim dechu a tepu, tudiz jsem byla nucena radio

vypnout.

Shrnuti

I pres velké usili zdravotnického persondlu a celé rodiny. NedoSlo k vyrazn¢ zménd
stavu pacientky. BohuzZel celkovy stav pacientky nedovolil umistit ji na jiné oddéleni,
takZe po celou dobu musela byt hospitalizovana na ICU.

Muzeme jen doufat, Ze provadénd bazdlni stimulace splnila svij G¢el minimdlné v tom,

Ze o pacientku bylo velmi dobfe postardno a Ze rodina se mohla aktivné podilet na péci.

® FRIEDLOVA. K.. Bazdlni stimulace v zdkladni oSetiovatelské péci, s. 146.



Kazuistika ¢. 2.

Osobni udaje

Jméno a prijmeni: M.T

Vék: 42

Pohlavi: muz

Osloveni: Martin

Povolani: montér vytahu

Vzdélani: stfedoSkolské

Adresa: N.

Kontaktni osoba: matkaJ.

Datum prijeti: 22.09. 2008

Hlavni divod prijeti: Craniocerebrdlni poranéni

Osetiovala jsem: od 30.09. — do 28.11. 2008”

Anamnéza:

Informace o anamnéze poskytla matka pacienta.

OA: pacient prodélal béZné détské nemoci,

FA: Zadné 1éky pred tdrazem neuZival

PSA:  socidlni podminky dobré, svobodny

Abusus: nekufdk, alkohol pfileZitostné

NO: Dne 22.09. 2008 mu spadla v praci na hlavu cihla asi z 20 metr a zpiisobila
mu trznou ranu a impresivni zlomeninu lbi. Pacient zaintubovén a napojen na
UPV. Po vySetfeni pfevezen na operaéni sdl. Provedena urgentni revize,
elevace fragmentl vpafené kosti a rekonstrukce kalvy. Po vykonu

hospitalizovan na JIp.'”

« - P
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I.ékarské diagnozyv:

I. Craniocerebralni poranéni

LozZiskové poranéni mozku FB

W

Vpdcena tfistiva zlomenina frontdlni kosti

Zlomenina baze lebni, o¢nice vlevo, horni Celisti vlevo
Otok mozku traumaticky

Lacerace mozku, traumaticky SAK

Posthypoxické poskozeni mozku, centrilni levostrannd hemiparéza

® N o ok

Septicky stav s projevy MODS, hypotalamicky syndrom'®”

Obijektivni nalez (30.09.)

vaha: 85 kg, vySka: 183 cm

- obéh: kontinudlni vazopresorickd podpora (NADR), TK 90 — 150/ 60-90, P 80-110
pravidelny, TT 38, 2, CVP 6 — 10 mmHg, dobré periferni Zilni pInéni, akcc srdecni
klidnd, EKG sinusovy rytmus

- hrudnik: soumérny, dychini UPV (SIMV), PDTS od 26.09. ¢. 9, FiO2 0.35, SpO2
94 - 100%

- hlava: skelet 1bi — zlomenina frontdlni kosti, opera¢ni rdna klidnd, zornice izo 3/3
mm, foto vpravo -, vlevo +

- védomi: analgosedace (midazolam — Sufentanyl)

- normostenik, bledsiho koloritu

- bFicho: prohmatné, bez rezistence, slysitelnd peristaltika, NSG sonda (odpad do 150
ml), PMK - ¢ird mo¢, diuréza 2010 ml1/24 hod

- kuZe: tficestny centrdlni Zilni katétr v. subclavia . sin., funk¢ni arteridlni katétr v a.

radialis 1.dx.. okoli klidné, opera¢ni rana 10 cm na Cele (Cista, klidna)'*

1% Data ze zdravotnické dokumentace



Biograficka anamnéza:

(v ramci bazdlni stimulace)

(vzor dotazniku viz pfiloha €. 9, vyplnila matka dne O1. 10.)

- Nejbliz§i osoby z rodiny matka, sestra a pritelkyné, matka souhlasila s ndvStévami
Martinovych kamarada,

- pacient je levdk. nosi bryle pouze na dalku, slysi dobfe,

- pacient byl zvykly vstivat ve v8edni dny do prace v 5. 20 hod. a spit chodil okolo
desaté, spal dobfe, nejradéji usinal na boku nebo na zddech. Prednost ddval spanku
v chladngj$i mistnosti,

- vjidle neni vybiravy, md rdd slané, maso a vychlazené pivo. naopak nemd rid
sladkosti a sladké ochucené limonddy,

- mezi oblibené viing patif voniavka Addidas, ve volném Case rad cetl knihy o historii a
poslouchal country,

- dilezitym zdZitkem z posledni doby byla koupé nového bytu a jeho zafizovanti,

- pacient svobodny, bezdétny, Zije s ph’[elkym’.ml

Prubéh terapie

Od 22.09. do 01.10.

Stav v&domi u pacienta nelze hodnotit pro kontinudlni tltumeni Midazolam Torrex 50mg
+ Sufentanil Torex 0,5mg do 50ml F. Cilem je dosdhnout Ramsey score 5-6. Pacient
napojen na UPV a je na kontinudlni ketacholaminové podpofe NADR 3amp do 50ml F
v ddvce 0-20ml/hod (do hodnoty MAP okolo 75 torrd). Antiedemat6zni 1éCba Manitol
sol. 20% do osml. 320mosm/1. Pacient trpi febriliemi okolo 38,0°C, fyzikdlni chlazeni.
Zornice izokorické 2/2mm, fotoreakce bilaterdlni, kornedlni reflex pozitivni. Hlava a
trup ve zvySené poloze 30°. Rozvoj hypotalamického syndromu s polyurii,
hyperosmolaritou, hypernatrémii, hyperchlorémii. Dle laboratornich a klinickych

projeva korekce vnitfniho proslfedl’.m4
0Od 02.10. do 10.10.

Pro pretrvavajici febrilie byla provedena probatorni punkce pravé Celistni dutiny a na
zdkladé ATB konsilia zménéna antibiotickd terapie. Zornice jsou izokorické 2/2mm,

fotoreakce bilateralni, kornedlni reflex negativni. 2.10. vysazeno tlumeni, GCS 3.

1" Data ze zdravotnické dokumatnace
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Pokracovino v kontinudlni ketacholaminové podpofe. Zornice izokorické 2/2mm, ale
bez reakce na osvit, kornedlni reflex pozitivni. Pretrvdvajici hypotalamicky syndrom
s metabolickym  rozvratem s rozvojem septického stavu s MODS. Dne 5.10. doslo
k oboustranné mydridze 4/4 mm fotorcakce negativni, kornedlni reflex negativni.
Provedeno kontrolni CT bez podstatnych zmén. naddle pokracovdno v konzervativni
terapii. GCS 3b. Na konci obdobi se objevuje spontdnni hybnost hornich koncetin,

predev§im na LHK. Na DK pouze nazna¢ena.'"
Od 10.10. do 20.10.

Stdle pretrvavaji febrilie, pravdépodobné centrilniho pivodu a se spolutcasti sinusitidy.
Zahdjeny pokusy o weaning na SIMV. Pozdéji pacient stfidavé napojovan na AYRE-T.
Pro rychlou dechovou frekvenci zatim jen kratkodobé. Pacient od 11.10. za¢ina otevirat
zatim pouze levé oko. Oko otevird zpravidla pfi télesném kontaktu a pfi manipulaci
s jednotlivymi ¢astmi téla, tzn. pfi ranni hygiené, polohovani, odsdvani, atd. Pohledem
nefixuje, ma ,,prazdny pohled.” Nevyhovi jednoduché vyzvé. Na bolestivy podnét
abnormalni flek¢ni odpovéd. GCS 4/TS/3.

Ke konci obdobi je pacient stfidavé na SIMV/Ayerovo T. Na bolestivy podnét se
objevuje necileny thybny manévr. GCS 4/TS/4. V tylni oblasti s¢ objevuje dekubit I1.
stupné 2 x lem. Zornice jsou izokorické 3-4 mm, pozitivni fotoreakce vlevo, vpravo
negativni, kornedlni reflex bilaterdlné pozitivni. Na jednoduchou slovni vyzvu

nevyhovi. Na HK se objevuje vétsi hybno.s‘l.m5

0Od 20.10 - 30.10.08

V pribéhu dne je pacient na Ayere T, vnoci pak na SIMV. Zornice izokorické,
fotoreakce vpravo stile negativni, vlevo je pfitomna, ptéza pravého vicka. Pfi
manipulaci, spontdnné otevird levé oko, nefixuje pohledem. Lehka aktivni hybnost HK.
vice PHK, DK zatim bez hybnosti. Na bolestivy stimul necilené uhybd. Na slovni vyzvu

nevyhovi. Od 20.10. se pokou§ime o perordlni pfijem (voda 50ml po 3h). Po prvnich
105

v’

neuspésich spolkne malé mnozstvi vody. ProdluZuje doba, kdy ma oteviené oci.

1% Data ze zdravotnické dokum n ace



Od 31.10do 7. 11. 08

Pacient je postupné odpojovan od Ayre T a od 6.11 na spontdnni ventilaci. Nastdva
zména. Rodina 1 persondl ma pocit, Ze pacient obCas, pokud jste v del$im télesném
kontaktu a hovofite, sleduje druhou osobu. Dile si pacient zacne osahdvat oblicej, strka
st prsty do nosu, dst. Osahdava vstupy, PMK, EKG svody, balének od tracheostomické
kanyly. Pfi cviceni s fyzioterapcutem v3ak naddle nespolupracuje. Slovni vyzvé

nevyhovi. 103
Od 7.11 do 15.11. 08

Pacient uz je schopen spontdnni ventilace, ale stdle md zavedenou tracheostomickou
kanylu jako prevenci aspirace do dychacich cest. Pacient fixuje pohledem osoby a
velké, vyrazné predméty. Osahdvad si obli¢ej, genitdl, vytahuje PMK a okusuje nehty.
Zacind otdcet hlavu za silnym zvukem, na bolest jiz reaguje cilenym odtazenim. Zornice
jsou izokorické 3-4mm. Stile jesté nevyhovi pfimé vyzvé, ale pfi osloveni nebo pii
jednoduchych pfikazech (otevii Usta, povol ruku, pust cévku.atd.) sc objevi ,,potmésily

e

tsmév*. Zahdjen piijem p.o. Saje s Janettové stiikacky a ke konci obdobf sni pdr 1Zicek

. <. 10
jogurtu nebo kage.'"

Od 15.11 -20.11.

Pacient spontanné dychd. Prodluzuji se intervaly bdélosti. Fixuje pohledem. Osahdva
sebe i predméty vokoli. VSe strki do pusy a dumld. V prib¢hu cvieni
s fyzioterapeutem se objevi snaha o spolupréci. Dne 17. 11. vyhovi vyzvé, stiskne ruku.
Reakce na vyzvu se rizni, nékdy ruku stiskne jindy ne. V noci €asto velmi neklidny. V
pribéhu den pak pospdvd. Od rodiny dostal velkého plySového medvéda, kterého si

oblibil a stéle jej drzi a okusuje.'®
0Od 20.11. - 28.11.

Pacientovi je 20.11. odstranéna tracheostomickd kanyla. Pfi posazeni do kfesla, se snazi
nohou rozhoupat. Na cviceni s {yzioterapeutem sc pacient aktivné podili. Vyzvé vyhovi
(stiskni ruku, otevii usta, zvedni ruku,..). Dne 23. 11., tj. 2 mésice po nehodé, se pfi
navstévé kamarada objevi prvni pokusy o komunikaci, pacient vyddvd nesrozumitelné
zvuky — ,huhldni a rozhoupe se v kfesle, do kterého je posazen. Od t€ doby pacient

zdokonaluje ,,huhldni*, vydava slabiky a ,,broukd‘ si sdm pro sebe. Pfi ranni hygiené mé

Data ze zdravotnické dokum n ace
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upiené pozoruje a reaguje na mé. Vyddvd nesrozumitelné zvuky. V noci se v3ak stivd
velmi neklidnym a je nutné ho i kurtovat. Ve dne pak vyhazuje predméty z lizka.
Stiidaji se obdobi spoluprice a obdobi, kdy nespolupracuje. napf. ncotevic iista
k vyCisténi zubli, plive jidlo. Vzhledem k dobrému vyvoji je napldnovin picklad do

okresni nemocnice na JIP.'"

O 3 tydny pozdéji

Pacienta jsem jela nav§tivit na JIP do okresni nemocnice. K mému velkému prekvapeni
na mé reagoval velmi pozitivné. Méla jsem pocit, Ze m¢ pozndvd. Usmival se. Po
rozhovoru se sestrami jsem se dozvédéla, Ze pacient jiz komunikuje. Reaguje na otdzku,
ale jednd se o smés slov, které dohromady nemaji jasny vyznam. Pravidelné je
posazovidn do vozicku a s fyzioterapeuty se pokousel jiZ i 0 stoj. VEétSinu Casu viak leZi
v ItiZzku a je u néj potfeba intenzivni oSetfovatelské a rehabilitacni péce. BohuZel,
posledni zpravu, kterou mdam o pacientovi je fakt, Ze 1 pfes dobry vyvoj nebyl preloZzen

do rehabilitaéniho centra, ale do LDN.

Osetrovatelska péce s prvky bazalni stimulace

Jednoduchym a pfesto velmi vyznamnym prvkem v péci o pacienty ve VS nebo jinak
snizenym védomim je inicidlni dotek. Nec¢ekané a necilené doteky vyvolaji u pacientl
pocity nejistoty a strachu. Také jiné ndmi a jejich okolim poskytované informace, které
vinimaji rGznymi smyslovymi orgdny, je pak mohou leckat. Proto bychom mél dat
klientovi jasné najevo, kdy zac¢ind a kdy konci naSe ptitomnost u ného. Tuto informaci
mu pak poskytne privé inicidlni dotek.'™ Pro inicidlni dotek bylo u pacienta zvoleno
levé rameno. Pod monitorem byla umisténa cedule se jménem. VeSkery oSetfovatelsky
persondl se snazil pravidlo dodrzet.

V ramci ranni a vecerni toalety byla u pacicnta provddéna somatickd zklidnujici koupel
a masdz stimulujici dychdni. Pfi masdzi jsem zaznamenala, Ze doSlo ke zklidnéni tepové
frekvence. Po stabilizovini zdkladnich Zivotnich funkci jsem rdno provddéla
povzbuzujici koupel, kterd je vedena jednim smérem a to proti rlistu chlupt. Pfi této
koupeli je dulezité sledovat hodnoty TK a P. protoZe tato koupel je vétSinou velmi
intenzivné vnimdna a pokud dojde ke zvySeni systolického tlaku o 20 mm Hg je nutné

stimulaci ukoncit. Pfi koupeli jsem pouZivala jeho vlastni mydlo a deodorant

Data ze zdravotnické dokumentace
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(olfaktorickd stimulace). Pacient se polohoval po dvou hodindch do poloh ,hnizdo™, pfi
polohovini bylo diilezité, aby hlava a trup byly v mirné zvy3ené poloze (30°). Jako
prevence T ICP. Pacient mél své vlastni pyzamo.

Hned v ivodu hospitalizace vyplnila matka pacienta biografickou anamnézu. Co ma
pacient rad a naopak nerad. zdjmy, oblibené predméty, jak vidél, slySel. jaky byl jeho
denni rezim, atd. Ddle rodina obdrZela informaéni letdk o tom. co je to bazdlni stimulace
a sestra s nimi probrala jejich pripadné otazky a moznosti. jak spolupracovat pfi péci o
pacienta. Po té, co byla rodina takto informovdna o provadéné bazdlni a stimulaci,
prinesla nékteré osobni toaletni véci pacienta a fotografic blizkych rodinnych
piislusnikt. Fotogratie byly umistény na zasténu vedle 1Gzka nemocného. Rodina mohla
piijit na navstévu kdykoliv. Jen byla upozornéna, Ze pokud by chtéla prijit dopoledne,
bylo by lepsi se nejprve telefonicky dohodnout.

Pacient mél zavedenou NGS sondu a byl na plné enterdlni vyZivé. Po konzultaci
s lékafem jsou zahdjeny pokusy o obnoveni p.o. pfijmu. Nejprve jsem to zkouSeli
pomoci 50ml stiikacky a ,bréka™ (viz vy$e). Rodina donesla pacientovi oblibené
nealkoholické pivo. Postupné jsme zacali zkouSeli jogurt. Pfi ndcviku polykdni je
dilezité nezanedbat i tzv. preordlni tdzi, ve které bychom méli pacientovi umoznit
potravu nejen vidét, ale i vnimat viini a pokusit se napodobit pohyby, kterymi vedeme
Izici k dstim.'% Nejprve jsme pacienta posadila do polosedu. Poté jsem pacientovi dala
do ruky 1Zi¢ku a nechala ho ji ohmatat. Vedla jsem jeho ruku i s 1Zzi¢kou k dstdm. Prvni
pokusy nevypadaly moc nadéjné, jogurt nechal v ustech a nepolykal. Nékdy ho vyplhivl.
Po par pokusech v8ak jogurt zacal polykat a ke konci dokonce dokdzal otevirdnim ust
dat najevo, ze chce jesté.

Po celou dobu hospitalizace dochdzel za pacientem fyzioterapeut a provadél pasivni
cviCeni. S navratem védomi se postupné objevovala i lehka spolupréace. Po stabilizaci
funkci a ventilaénim reZimu v kombinaci SIMV a AYRE-T. byl pacient pravidelné
vysazovdn do houpacky nebo kiesla. V kiesle mél problém udrzet stabilitu, pfepadaval
na levou stranu a té¢Zko udrZel vzpiimené hlavu. Bylo nutné ho dobfe zapolohovat a
zajistit proti padu. P posazeni v kfesle je duleZité, aby se pacientovi nohy dotykaly
celou ploskou zemé. Pokud sedél v kfesle byla pred néj postavena TV a on ji mohl

blikajici barevné obrazky. V kfesle se zpravidla ,,probral* a sledoval déni okolo sebe.

% ERIEDLOVA. K. Bazdlni stimulace v zdkladni oetiovatelské péci, s. 145.
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Zvysila se 1 jeho pohyblivost. Intenzivingji si osahidval nos. bradu. kousal nehty. Nohou
s¢ snazil rozhoupat (nevédoma vestibulirni stimulace). Doba . bdclosti™ vsak byla
relativné kratkd. Brzy se unavil a usnul. VEasna vertikalizace by meéla umoZnit stoj a
chuzi. ddle slouzi jako trenink ob&hového systému. Soucasné je prevenci 0steoporozy.
pneumonie. kontraktur. podporuje spravnou funkei mocového mechyie a motility stiev.
Pri vertikalizact souCasné dochdzi k aktivaci systému ARAS ve formatio reticularis a
tim ke zlepSeni bdclosti. Tento poznatek je vyuzivin zejména pii vestibulirny stimulact.
Pii vestibuldrni stimulaci napi. vertikalizaci podporujeme vanimiani pohybu. rovnovihy a

. O (¢
orientace v prostoru.

Obrazek ¢. 6 Vertikalizace pacienta (archiv autora)

Dalsim prvkem byla taktilné-haptickd stimulace. Pfi ranni hygiené a krmeni jsem mu do
levé ruky vzdy podala mydlo. kartdcek na zuby nebo hieben a asistovala pii vedeni ruky
v ramci dané ¢innosti. Pacient se naucil po poddni kartacku do dlang, jej automaticky
vlozit do dst a s chuti cucat.

V ramci optické stimulace jsme pouzily TV a pii auditivni stimulaci jsem pacientovi
poustéla oblibend CD. kterd pfinesla rodina. Ze zacdtku nercagoval. pozdéji oteviel oci

v

a hledal zdroj zvuku. NejvyznamnéjSi se vSak ukdzala spoluprice s rodinnymi

" LIPPERTOVA-GRUNEROVA. M. Newrorehabilitace. s. 81.



piisludniky. Rodina a kamarddi dochdzeli pravidelné na ndvstévy. Pfi jejich prichodu
byl pacient nejprve zapolohovin do polosedu na lizku. pozdéji posazen do kiesla.
Rodina chytla pacienta za ruku. maminka hladila po hlavé (taktilné-haptickd stimulace)
a s pacientem hovofila o viednich vécech. kdo co déld a co nového doma atd. Prvni
reakce byly vegetativni (zrychleni pulsu a dechu). kdyZ se uklidnil tak ..naslouchal.™
Nejveétsi dspéch prisel ke konci hospitalizace pii ndv§tévé kamardda. Pacient se zacal

v kfesle houpat a vyddvat zvuky (broukdni, chréeni). Mél z navstévy evidentni radost.

Shrnuti

Nelze s jistotou fici, jak velky podil méla providénd bazdlni stimulace na vyvoji stavu u
pacienta, ale jisté tento pozitivni vyvoj podpofila a moznd jej i urychlila. Vzhledem
k danému stavu, kdy pacient stile potieboval intenzivni péci, byl po dohod€ prevezen
na JIP do mista bydlisté. Na tomto oddéleni nebylo v bazdlni stimulaci jiZz pokraCovino.

Bohuzel byl pacient po ukonceni hospitalizace na JIP, prelozen do LDN.
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Kazuistika ¢. 3.

Osobni udaje

Jméno a prijmeni: P.J.

Vék: 72

Pohlavi: muz

Osloveni: panJ.

Povolani: dichodce, pied tim obchodnik a fidi¢
Vzdélani: stredoskolské

Adresa: P.

Kontaktni osoba: manzelka 1.

Datum drazu: 10. fijna 2007

Hlavni divod prijeti: Craniocerebralni poranéni

Osetrovala jsem: od fijna 2008 do dubna 2009

Anamnéza:

Informace o anamnéze poskytla rodina pacienta.

OA: pacient prodélal bézné détské nemoci, lé¢en dlouhodobé pro hypertenzi,
ICHDK
FA: antihypertenziva

PSA: socidlni podminky dobré, zZenaty

Abusus: kurdk, alkohol pfileZitostné

NO: Dne 10.10 2007 dos$lo k Eelni srdzce dvou vozidel. Pfi pfijezdu RZP byl
pacient v hlubokém bezvédomi (GCS 3), byl zaintubovdn a prevezen na
ARO. MéI polytrauma (oboustrannd fraktura bérce — feSena chirurgicky —
osteosyntéza, contuze hrudniku). Bylo provedeno kontrolni CT s ndlezem
subdurdlniho hematomu F-T vlevo s pfetlakem stfedovych struktur, edém

" . . pew 108
mozku vétsi v levé hemisfére.
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Lékarské diagnozy:

LR W

=

7.

. Craniocerebralni poranéni

Subduralni hematom F-T vilevo

Zlomenina baze lebni

Otok mozku traumaticky

Projevy MODS

Bilaterdlni fraktura bérce s osteosyntézou, pil roku po nehodé odstranéna PDK pro
opakujici se hnisavé zanéty v oblasti bérce

V minulosti pozitivni ndlez na MRSA'"

Objektivni nalez (30.09.)

vaha: 98 kg, vySka: 180 cm

obéh: obéhové stabilni, TK 140 - 160/ 90 - 100. P 70 — 80 pravidelny, TT 36.2, .
naplit perifernich Zil dobrd, koncetiny teplé, prokrvené, akce srde¢ni klidna, EKG
SINUSOVY rytmus

hrudnik: soumérny, spontanné ventilujici, dychédni pravidelné, odkasliva velké
mnozstvi svétlého vazkého sputa, TSK, SpO2 94 — 96%, nékolikrat se opakovala
aspira¢ni komplikace, kdy byl pacient kratkodobé napojen na zdstupovou ventilaci
hlava: jizva 7 cm dlouhd na ¢ele, zornice izo . bilaterdlni fotoreakce

védomi: 4+TSK+4, fixuje pohledem, pozndvd blizké osoby. vyhovi jednoduché
vyzvé, spontanni hybnost HK, omezena hybnost v LDK

BMI - 30, amputovidna LDK nad kolenem

bricho: prohmatné, bez rezistence, sly$itelnd peristaltika, PMK — ¢ird mo¢, diuréza
1010 ml1/24 hod

kiiZze: bled4, sucha, podrdzdéné okoli TSK. opruzeniny v tfislech, zarudnuti v oblasti
hyzdi, bez dekubitu, na LDK velmi sucha kiize, hnisavd rdana pod kolenem -

. e 1.
v anamnéze pozitivni stér na MRSA

Data ze zdravotnické dokum n ace
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Biograficka anamnéza:

(v ramci bazalni stimulace)

(vzor dotazniku viz ptiloha ¢. 9, vyplnila snacha)

- Nejblizsi osoby z rodiny manzelka. syn a snacha, navit¢vovat mize celd rodina a tfi
sestry provadéjici bazdlni stimulaci,

- pacient byl pravak, nosil bryle pouze na ¢teni, pred drazem htife slySel,

- pacient byl v diichodu. denné vstdval okolo 7.30 hod. a spit chodil okolo desdté. spal
dobfe, nejradéji usinal na boku nebo na ziadech, prednost daval spanku v teplejsi
mistnosti, nema rad chlad,

- v jidle neni vybiravy, jedl vie, miloval uzeniny, vychlazené pivo,

- mezi oblibené viné patii kolinskd, kterou pouzival jiZ fadu let, mél rdd dechovky,

- zaliby mofe, koupdni, cestovani, kutilstvi (hlavné na oblibené chaté).

Prubéh a vvvoj klinického stavu a oSetrovatelska péce s prvky bazalni stimulace

Vzhledem k dlouhému obdobi od nehody by bylo velmi obtizné hodnotit vyvoj podle
dokumentace, a to z &asti 1 proto, Ze mnohd fakta tykajici se jednotlivych zmén stavu
nebyla fadné zaznamendna. Pozddala jsem tedy rodinu, aby se o své zkuSenosti se mnou
podélili. Rodina se o pacienta starala a stard velmi pozorné, kazdy den ho nékdo
z rodiny, i dnes téméf 2 roky po nehodé, navstivi. O rozhovor jsem poZzidala snachu
pana J., kterd ho prvnich nékolik mésict po nehodé denné navStévovala a providéla
bazdlni stimulaci.

Nehoda se stala v fijnu 2007, kdy byl pacient sluzebné (pomdhal synovi, ktery vlastni
prepravni spole¢nost) v Polsku. Pacient byl tfi dny tlumen a na UPV. doslo k rozvoji
edému mozku. Po 8. dnech hospitalizace v nemocnici v Polsku rodina zajistila pfevoz
do FN v Brné, pacient byl pfevezen na ARO.

Na oddéleni se pracovalo s konceptem bazdlni stimulace. Bazdlni stimulace byla
zahdjena zhruba jiz 15. den od nehody. Zacalo se jednoduchymi prvky somatické
stimulace, 1j. zklidfiujici/povzbuzujici stimula¢ni koupel, polohovani, mumie, masaze aj.
Od zac¢itku byla zapojena rodina, pomdhala polohovat, masirovala, pfinesla oblibené
toaletni véci, fotografie, aj. Zhruba 15. den po nehodé pacient oteviel oci a objevily se
spontdnni pohyby na HK. Rodina si v t€ dob& myslela, Ze se pacient uzdravi a nevéfila

prognézam lékara.
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Po 20 dnech byl pacient pfeloZen na neurochirurgicky JIP. Byly zahdjeny pokusy o
perordlni pfijem. Sestry nejdfive poprosily rodinu afl pfinese pacientovo oblibené jidlo.
Rodina pfinesla pdrek. Kousek pak zabalily do specidlniho, z tkaniny vyrobeného,
viCku, ktery pfichytily pednem a vloZily pacientovi do tst. ZvySila se salivace a
zkouselo se, zda se pacient nau¢i polykat. Poté, co zaCal polykat se zahdjily pokusy o
obnoveni perordlniho pfijmu. Jiz v té dob& se ukdzalo, 7e jidlo je pro pana J. velkym
stimulem. Pfi jidle oteviel o¢i, zvysila se pohyblivost na hornich koncetindch. Ke konci
hospitalizace ve FN (tj. 30. aZ 40. den po nehod¢) pacient polykal kaSovitou stravu a
rodina si v§imla, Ze pacient si na levé ruce tie prsty ukazovdk a prostfednik, byl to jeho
zvyk z doby pred nehodou.

Po 1,5 mésici byl pacient pfevezen do nemocnice v Hradci Krdlové. V novém prostiedi
doslo ke zhorSeni stavu. Pacient byl opét pfechodné napojen na podpiirnou ventilaci. Na
tomto oddéleni se nepracovalo s konceptem bazdlni stimulace a rodina se snazila o
stimulaci vlastnimi silami. Provadéli masdze, nosili oblibené predméty, obriazky. Na
oddéleni se v8ak nesetkali s pfiznivou odezvou. V té dobé méla snacha, kterd za
pacientem denné dojizdéla pocit, Ze ji pozndvd a rozliduje od zdravotnického persondlu.
Pacient v té dobé jiz sledoval pohyblivé predméty a oticel se za zvukem. Zlepsil se p.o.
prijem a zacal jist tuhou stravu.

Pfed Vinocemi byl pfevezen na JIP do Nymburka. Mél vlastni box, TV, ridio a klid.
Opét ziniciativity rodiny za nim zacaly dochdzet sestry, které byly proSkolené
v konceptu bazdlni stimulace. Pacient v té dobé uchopoval pfedméty, byl schopen
predmét udrZet. Velky uspéch rodina zaznamenala, kdyZ pdnovi nabidli zrcitko, mél
evidentni radost. Sahal na zrcditko a oblicej. Rodina zacala pacientovi podrobné
ukazovat fotografie a vysvétlovali mu, kdo je na obrazku, kdy to bylo a dalSi. Pacient
mél tidajné poznat svou matku na jedné ze starych fotografiich. Sestry pfes bazalni
stimulaci zacaly pdna vertikalizovat. Nejdfive na 1Gzku a pozdé€ji s pomoci metody
ovesného klasu. V této dob& pacient zaCal reagovat na jednoduché vyzvy. O Vdnocich
mél pacient snahu rozbalit podané ddrky.

Na Novy rok pak rodina pacienta pfevezla do Prahy na OCHRIP. V té dobé¢ se stal
pacient negativistickym, pfestal reagovat na rodinu. Odmital jist, rodina ho krmila
rukama, protoZze nevzal podanou lzici do dst. Rodina kontaktovala pracovniky
vycvic¢ené v konceptu bazdlni stimulace, ktefi zacali od unora denné€ chodit za pinem
spolu s rodinou. Zacali se provddét vibra¢ni masdZe. Rodina zakoupila specidlni

vibra¢ni pomicku (viz obrizek & 6), kterd se piiklidd na oblast velkych kloubi
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(ramena, lokty, zdpésti. kycel. koleno. kotnik). Cilem vibrani stimulace je stimulovat
kozni receptory pro vnimani vibraci a receptory hluboké citlivosti, tedy
proprioreceptory ve svalech, Slachich a vazivovém apardtu kosti a kloubi.
Prostfednictvim vibra¢ni stimulace poskytujeme klientovi intenzivni vjemy z jeho t€la,
slouzi jako pfiprava k vnimdni pohybu a ndsledné k vertikalizaci a mobilizaci.'"’
Kazdou vibra¢ni stimulaci pomoci strojku zahdjime vloZenim strojku do liZka
nemocného, umoznime mu tak vnimat vibrace celym télem. Je dilleZité sledovat reakce
pacienta, jako kfeCovité zavirani o¢i. bolestivé grimasy, odtahovdni koncetin.

V takovém pfipadé vibra¢ni stimulaci okamzité prerusime.

Obrazek & 7 Pomiicka k vibraéni stimulaci

Pro olfaktorickou stimulaci rodiny donesla oblibenou kolinskou a deodorant. Velkym
lakadlem pak byla mald lahvi¢ka s vonavou domici slivovici. VZdy po cviceni ji
pacientovi ddvame jako odménu. Nejdfive nechdme pacienta pfivonét a umoZnime mu
dva aZ tfi loky.

Rodina spolu se sestrou pro bazdlni stimulaci zacala vertikalizovat pacienta. Vysadili ho
na pojizdné kfeslo a jeli s nim do parku. Pacient pfi kaZzdé vyjizdce sledoval okoli.

V bieznu 2008 se objevily hnisavé afekce v PDK v misté osteosyntézy. Pacient dostal
opakované ATB terapii, kterd viak byla bez vétsiho efektu. Objevily se septické
horeCky. Po konzultaci s rodinou byl pacient pfevezen do Kolina na spadovou chirurgii
a provedena amputace dolni koncetiny v oblasti nad kolenem. Byla potvrzen MRSA -

septicka chirurgie. Rodina byla nucena omezit kontakt s pacientem z diivodu

" ERIEDLOVA. K.. Bazdini stimulace v oSetfovatelské péci, s. 107.
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bariérového epidemiologického rezimu. V té dobé se podle rodiny zaCala vyrazné
zhorSovat spasticita na PHK. V souasné dobé je konCetina vyrazné spastickd a lze ji
natdhnout pouze po pfedchozi masdizi.

Ja jsem se o pacienta starala od fijna 2008 az do dubna 2009. 3-ix tydn¢ jsem za
pacientem dochdzela na OCHRIP, stfidala jsem se s dal§imi sestrami a rodinou.
V dubnu jsem byla nucena s ¢asovych divodi ndvstévy omezit. U pacienta po dobu
mého pecovdni i1 pfes snahu rodiny i ostatnich sester nedoslo k vyznamnému posunu
k lepSimu.

Pacient poznavd znamé osoby. Reaguje na né ismévem. Sleduje televizi a hovor dvou
lidi. Sdm v8ak verbdlné nekomunikuje. Pohybuje pouze levou rukou, je schopen uchopit
podané pfedméty. Vétsinu pfedmétt strkd k dstim a rozkousdva je. (Kliiwerova-Bucyho
syndrom). NerozliSuje mezi jidlem a jinym pfedmétem (bryle, kniha, hracka). Tyto
tendence vedly rodinu k mylné interpretaci, Ze ma pacient stdle hlad nebo chut k jidlu.
Rodina zacal pacienta zdsobovat jidlem. Pacient md mnohondsobné vyssi pfijem
energie, neZ je jeho potfeba. BohuZel rodina 1 ptes konzultaci pokracuje s
,pliikrmovanim* pacienta. Divodem je i to, Ze pacient ma z jidla opravdu radost.
Kazdou ndv§tévu pacienta zahdjim lehkou sva¢inou. Po té pacienta vertikalizuji pomoci
vertikalizaéniho lGzka. Podle stavu pak provedu stimulujici nebo uklidiiujici masaz.
Pouzivim k tomuto Géelu froté ponozky. Pacient vétSinou zavie o¢i a ma spokojeny
vyraz. Za¢inam od obli¢eje, kdy opisuji tvar srdce. Pokracuji na LHK a PHK, kterou
vétsinou jesté jemné rozmasiruji. Ndsleduje masaz hrudniku a kontaktni dychani. Masaz
ukon¢uji na ploskdch nohou a pokracuji vibra¢ni stimulaci. Standardné obouvam na
LDK botu, chci tim mirnit plantirni flexi. Po cviceni dostane pacient zminénou
LStamprli. Vrdmei akustické a optické stimulace si s pacientem prohlizime knihy,
fotografie nebo Casopisy a vSe se slovnim doprovodem. NdvS§téva trvd zhruba 2.5

hodiny az do vecefe, kdy s pacientem trénuji ndcvik stravovani za pouZiti ptiboru.
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Shrnuti

Zde bych rada vyjadrila velky obdiv roding pana J. Moznd pravé jen diky ni je pan J.
dnes schopen jist pfiborem. nasadit si bryle, listovat v knizce. Komunikace probiha na
drovni primitivni neverbdlni komunikace. Pan J. je schopen kopirovat mimiku, pokud se
usmgjete, usméje se taky, kdyz jste zamraceni nebo smutni je on také. Ma nauceno
nékolik dkold, které je schopen opakovat. Nékterym vyzvam vSak nevyhovi (napf.
zvednéte ruku, nohu, otocte a nakloinite hlavu). Jeho stav lze oznacit spiSe nez za
perzistentni vegetativni stav jako minimally responsive state — minimdlni stav védomi.
Predpokladdm, Ze k vyraznému pokroku ve stavu pacienta jiz nedojde. Rodina
v soucasné dobé€ patrd po jiném vhodném oddéleni blize bydlisté, kam by mohla pana J.

umistit.

Udaje a informace ze zdravotnické dokumentace byly pouzity se souhlasem rodinnych

prislusnika.



LITERATURA A PRAMENY

Knihy / monografie:

I

10.

12.

AMBLER. Z. Neurologie: pro studenty lékaFské fakulrv. Praha : Karolinum, 2002.
399 s., ISBN 80-246-0080-3

BARTOS, A. a kolektiv. Diagnostika poruch védomi v klinické praxi. Praha :
Karolinum, 2004. 238 s., ISBN 80-246-0921-5.

BENCKO. V. a kolektiv autord. Biomedicinskd statistika 11.: Statistické metody
v epidemiologii. svazek 1. Praha : Karolinum, 2003. 236 s., ISBN 80-246-0763-8.
BENCKO, V. a kolektiv autorQ. Biomedicinskd statistika 111.: Statistické metody
v epidemiologii. svazek 2. Praha : Karolinum, 2003. 237-505 s., ISBN 80-246-
(764-6.

CLOCHESY, J., a collective. Critical Care Nursing. 11. edition. Philadelphia : W.B.
Saunders Company, 1996. 1553 s. ISBN (0-7216-5674-9.

CIHAK, R. Anatomie 3. 2. vydani. Praha : Grada Publishing a.s., 2004. 673 s.,
ISBN 80-247-1132-X.

DANIELSON, B..C., HAMEL-BISSELL, B., WINSTEAD-FRY. P. Families,
Health & lliness: Perspectives on Coping and Intervention. Missouri : Mosby-Year
Book, Inc., 1993. 427 s., ISBN 0-8016-0360-9.

DOLCE, G., SAZBON, L. The Post-traumatic Vegetative State. New York :
Thieme, 2002, 158 s. ISBN 1-58890-116-5.

DYLEVSKY. I.. TROJAN. S. Somatologie 11. 1. vydani. Praha : Avicenum, 1983.
228 s.

FRIEDLOVA., K. Bazdlni stimulace v zdkladni osetFovatelské péci. 1. vydani. Praha
: Grada publishing a.s., 2007. 168 s., ISBN 978-80-247-1314-4.

. FRIEDLOVA, K. Bazilni stimulace v osetfovatelské péci. Skriptum pro

certifikovany kurz Bazdlni stimulace. 6. vydani. Frydek-Mistek : Kleinwichter,
2008. 30 s.
FRIEDLOVA., K. Bazdlni stimulace pro ucitele pfedmén osetfovatelsi 1. a 2. dil.

l.vydani. Frydek-Mistek: 2005. 100 s. ISBN 80-239-6132-2.

132



13.

14.

15.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

GERAINT. F. Neurologické vvsetFeni snadno a rvchle. Praha : Grada publishing
a.s., 2008. 256 s. ISBN 978-80)-247-1914-6.

GRUNEROVA M..L. Neurorehabilitace. 1. vydani. Praha : Galén, 2005. 350 s.,
ISBN 80-7262-317-6.

JANOUT, V. Epidemiologické studie. 1. vydani. Brno : IDV PZ, 1996. 129 s,
ISBN 80-7013-224-8

. JENNETT. B. The Vegetative State. Cambridge : Cambridge University Press,

2002.228 5., ISBN 0 521 44158 7.

. KAPOUNOVA G. Oserfovatelsii v intenzivni péci. Praha : Grada publishing a.s.,

2007. 350 s., ISBN 978-80-247-1830-9.

. KOLEKTIV autorG. Cesta k humdnnimu oSetfovatelstvi. 1. vydani. Sbornik

prispévkd z historicky II. ndrodni konference bazdlni stimulace s mezindrodni

acasti. Frydek-Mistek : IBS, 2007. 88 s., ISBN 978-80-254-0757-8.

. LARSEN, R., Anestezie. 7. vydani. Praha : 2004. 1376 s., ISBN 80-247-0476-5.
20.

MYSLIVECEK. J., Zdiklady neurovéd. Praha : TRITON s.r.o., 2003. 346 s., ISBN
80-7254-234-6.

NEBUDOVA, J. Kraniocerebrdlni irazy. Praha : TRITON, 1998. 126 s. ISBN 80-
85875-55-1.

NOVOTNA, M., HONZAK. R. Krize v fivoté, Zivor v krizi. Praha : ROAD. 1994.
129 5., ISBN 80-83385-60-00.

POKORNY V., a kol. Traumatologie. 1. vydani. Praha : TRITON s.r.0., 2002. 263
s., ISBN 80-7254-277-X.

REILLY, P.. BULLOCK, R. Head Injury: Pathophysiology and management of
severe closed injury. London : Chapman & Hall Medical, 1997. 478 s., ISBN 0-
412-58540-5.

ROKYTA, R. Fyziologie. Praha : ISV nakladatelstvi. 2000. 359 s., ISBN 80-85866-
45-5

SEIDL, Z., OBENBERGER. J. Neurologie pro studium i praxi. Praha : Grada
Publishing a.s., 2004. 363 s., ISBN 80-247-0623.

SELZER, M., CLARKE, S., COHEN, L., DUNCAN, P., GAGE, F. Neural Repuair
and Rehabilitation. volume II. New York : Cambridge University Press, 2006. 753
s., ISBN 10 0-521-85642-3.

SIXTUS, H. Farmakologie v kostce. 2. vydani. Praha : TRITON, 2001. 520 s.,
ISBN 80-7254-181-1.

133



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

SMRCKA. M. Poranéni mozku. 1. vydani. Praha : Grada Publishing a.s., 2001. 272
s., ISBN 80-7169-820-2.

SOBOTKOVA 1., Psychologie rodiny. Praha : Portdl. 2007. 224 s. ISBN 978-80-
7367-250-8

STEFAN, J., KELLEROVA, V., NEUWIRTH. J. Difuzni axondlni poskozeni
mozku a jeho diagnostika. Praha : Karolinum, 2005. 220 s.. ISBN 80-246-0966-5.
STEPANKOVA, N. a kolektiv. Krize: Psvchologicky a sociologicky fenomeén.
Praha : Grada Publishing, a.s., 2004. 129 s. ISBN 80-247-0888-4.

TRACHTOVA, E.. a kolektiv. Porieby nemocného v ogetiovatelském procesu. Brmo
:IDV PZ.2001. 186 s., ISBN 80-7013-324-8.

TROJAN, Stanislav a kolektiv. Lékarskd fvziologie. 4. vydani. Praha: Grada, 2003.
772 s. ISBN 80-247-0512-5.

VENGLAROVA, M., MAHROVA, G., Komunikace pro zdravomi sestry. Praha :
Grada Publisching, 2006. 144 s. ISBN 80-247-1262-8.

ZADAK. Z., HAVEL E. Intenzivni medicina na principech vnitiniho lékaFsti.
Praha : Grada publishing a.s., 2007. 330 s., ISBN 978-80-247-2099-9

ZADAK., Z. VyZiva v intenzivni péci. 2. vydani. Praha : Grada Publishing a.s., 2008.
544 s., ISBN 978-80-247-2844-5.

éasopisy / periodika:

1.

ANDREWS, K. Recovery of patients after four months or more in the persistent
vegetative state. BMJ. 1993, volume 306. s. 1597-1599. ISSN (959-8146.
DOKUPILOVA, H. Péce o pacienty s apalickym syndromem. Sestra. 2000, ro¢.10,
¢. I,s. 17.ISSN 1210-0404.

DOLEZIL. D.., CARBOLOVA K.. Vegetativni stav: apalicky svndrom. Neurologie
pro praxi. 2007, ro¢. 8, ¢. 1, s.27-31. ISSN 1213-1814.

DRABKOVA, 1., Perzistenmi vegetativni stav. Referdtovy vybér z anesteziologie a
resuscitace. 1994, sv. 41, ¢. 4-5. s 228-244. ISSN 0034-2688.

DRABKOVA., J.. Mozek — alfa a omega Zivota. Zdravotnické noviny. 2001, 940/50),
23, s. 18-19. ISSN 0044-1996.

134



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

DRABKOVA, J.. Prognéza vegetativniho  syndromu. Referdtovy —vybér
z anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina. 1999, sv. 46, ¢. 1. s. 57 = 59.
ISSN 1212-3048.

DRABKOVA, J.. Perzistenmi vegetativni stav — perspektivy a ndzory. Referdtovy
vyber z anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny. 2005, sv. 52, ¢. 4 - 5. s.
284 — 286. ISSN 1212-3048.

DRABKOVA, J.. Mozkolebecni poranéni a posttraumaticky edém mozku, nitrolebni
hypertenze, sekunddrni mozkovd dvsfunkce. Referitovy vybér z anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny. 1998, sv. 45, ¢. 1..5.9 — 19. ISSN 1212-3048.
DOLEZIL, D.. Apalicky syndrom — soucasny piehled. Sbornik pfispévkii Ostravské
traumatologické dny. 2006. s. 51 — 53.

GILLON, R. Persistent vegetative state and wihtdrawal of nutrition and hydration.
Journal of medical ethics. 1993; 19: 5. 67-68. ISSN 0306-6800.

GIMUNOVA, 0., CUNDRLE, 1., KOCMANOVA, E.. Permanentni vegetativni
svndrom. Anesteziologie a neodkladné péce. Suppl. 2. 2000. Roc¢. 11, ¢. 1,s. 15-16.
ISSN 00862-4968.

HIGASHI..K. Epidemiological studies on patients with a persistent vegetative state.
Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry.1997. 40, s. 876-885. ISSN 0022-
3050.

HLATKY. R., KANTA, M., JIRANEK, P.. Resuscitacni péce u pacientii s 16zkym
poranénim mozku. Referdtovy vybér Anesteziologie resuscitace a intenzivni
medicina. 1999, sv. 46/ ¢. 4-5.s. 246 — 257. ISSN 1212-3048.

KENNARD, CH., ILLINGWORTH, R. Persistent vegetative state. Journal of
Neurology. Neurosurgery & Psychiatry. 1995. 59.s. 347-348. ISSN 0022-3050.
KOUKOLIK, F. O vztahu mozku a védomi poprvé. Forum Med. 2000. Ro¢. 2, ¢&. 1,
s. 88-93. ISSN 1212-4230.

KUCHAR. M., PROCHAZKA., M. Komatézné stavy v neurologii. Neurologie pro
praxi. 2002. Ro¢. 6. s. 288-293. ISSN 1213-1814.

. KUZNIKOVA., M. Osetiovatelski péce o pacienta s apalickyn syndromem. Sestra.

2007. Ro¢. 17, ¢. 6,s. 30-31. ISSN 1210-0404.

. LEDERER, A., GOODE, T., DOWLING. J.. The Critical Care Family Assistance

Program. CHEST. The cardiopulmonary and critical care journal. 2005 volume

128, number 3 — suppl.. s. 65S — 75S. ISSN 0012 - 3692.

135



20.

21.

22.

23.

24

25.

26.

27.

28.

. MARSALKOVA. K. Apalicky syndrom-vegetativni stav. Sestra. 2004. Ro¢. 14. ¢.

I.s. 35-40. ISSN 1210-0404.

NOVAKOVA. B. Apalicky syndrom po hypoxické prihodé. Sestra. 2002. Ro¢. 12, €.
9.s. 10.s. ISSN 1210-0404.

OPATRNA. M. Zpriva o kongresu o vegetativnim stavu. Prakticky lékar. 2004.
Roc. 84, ¢. 9, 5. 533. ISSN 0032-6739.

OPAVSKA V. Pohled sestry na apalicky syndrom. Pediatrie pro praxi. 2001. Roc.
2.,¢.4,s.195-197. ISSN 1213-0494.

RODNY., T. Tk tiraz mozku a co ddl ?. PROPSY. 1998. Ro¢.4, ¢. 7. s. 4-7. ISSN
1211-5886.

SPENCE, C. The Development of Physiotherapeutic Intervention with the Head
Injured Patients. Ulster Med J. 1998 June; 67 (Suppl 1): 5. 56-62. ISSN 0041-6193.
SUOVA, J. PFinos hyperbarické oxvgenoterapie v komplexni terapii hypoxickych
postiZeni mozku nejriznéjsi etiologie u déti a dospélych. Pracovni 1ékafstvi. 2007.
5159, 1-2,s. 15-20. ISSN 0032-6291.

SURANOVA, E., VITASKOVA, R. Apalicky syndrom jako oSetFovatelsky
problém. Sestra. 2005. Ro¢. 15, ¢. 10. Pril. Temat. SeSit, ¢. 164, s. 50 - 51. ISSN
1210-0404.

VETRICKOVA., P. Komplexni péce o pacienta ve vigilnim komatu. Florence. 2007.
Roc¢. 3,¢. 1, 5. 36-37. ISSN 1801-464X.

WADE, D.T., JOHNSTON, C. The permanent vegetative state: practical guidance
on diagnosis and management. BMJ. 1999. volume 319-1/ 7201-7207. s. 341-344.
ISSN 0959-8146.

Diplomové prace:

. KLIMESOVA., Pavla. Bazdlni stimulace v oSetfovatelské praxi (bakaldfskd préce).
Brno : Masarykova univerzita, 1ékafska fakulta, 2008. 78 stran, 3 pfilohy. Mgr. Petra
Jufenikova.

KLICKOVA, Hana. Bazilni stimulace v oSetfovatelské péci u nemocného na
anesteziologicko resuscitaénim oddéleni (bakaldfskd prdce). Brno : Masarykova

univerzita, lékafskd fakulta, 2007. 91 stran, 3 pfilohy. Mgr. Petra Jufenikova.

136



WWW zdroje

I. GIACINO. J,, T.. and collective. The minimally conscious state: Definition and
diagnostic criteria. Neurology. 27.4. 2002, 58 (3): 349. [citovdno dne 19.2.09].
Pristup ke zdroji:<http://www.neurology.org/cgi/reprint/58/3/349>. ISSN 1526~
632X.

2. CHROBKOVA, M., Poskytovini duchovni podpory v termindlni fizi Zivota. Z
konference konané v rdmci Svétového dne hospicové a paliativni pége v Cerveném
Kostelci. I1. fijna [citovdano dne 23.2.09]. www.hospic.cz. Pristup ke zdroji:

<http://www.hospic.cz/word/poskytovéani_podpory.pps>.

3. KAKTUS software, spol. s.r.o.. Vyhleddvini zdravotnického zafizeni [online].
Praha: 2008 |citovino 4.4.09]. www-mzcr.cz.  Pristup ke  zdroji:

<http://www.mzcr.cz/rzz.aspx>.

4. LAVRISEN, J., and collective. Prevalence and characteristics of patients in a
vegetative state in Dutch nursing homes. 2005 fijen; 76(10): 1420-1424. [citovano
dne citovdno dne 18.4.09]. Pristup ke zdroji: http://www.pubmedcentral.nih.gov/
articlerender.fcgi?artid=1739352

S. Portdl pro podporu informaéni cinnosti, Infogram, portdl vznikl v roce 2008,
aktualizace unor 2009. www.infogram.cz. Pristup ke zdroji:

<http://www.infogram.cz/findInSection.do?section.id=1113>.

6. STEPAN, Ch., HAIDINGER, G., BINDER, H., Prevalence of persistent vegetative
state/apallic syndrome in Vienna. Eur J Neurol. 2004 Jul;11(7):461-6. [citovdno dne
20.4.09]. Ptistup ke zdroji: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov /pubmed/15257684?log$=
activity>

7. The Multi-Society Task Force on PVS. Medical Aspects of the Persistent Vegetative
State. 26. 4. 1994, sv. 330, ¢. 21, [citovano dne 14.3.09]. Pfistup ke zdroji:
<http://content.nejm.org/cgi/content/abstract/330/21/1499>. ISSN 0028-4793.

137


http://www.hospic.cz
http://www.hospic.cz/word/poskytov%c3%a1n%c3%ad_podpory.pps
http://www.mzcr.cz/rzz.aspx
http://www.pubmedcentral.nih.gov/
http://www.infogram.cz
http://www.infogram.cz/findInSection.do?section.id=%201%201%2013
http://content.nejm.org/cgi/content/abstract/330/21/1499

8. VyhlaSka o poskytovini zdravotni, zdravotné-socidlni a socidlni péfe osobam po
traumatickém poranéni mozku a osobdm s poranénim michy. Francie, 18.6. 2004,
zptistupnéno v CJ 16.03.09. [citovino dne 24.03.09]. www.cerebrum2007.cz. Pfistup
ke  zdroji  <http://www.cerebrum2007.cz/index.php?option=com_remository&

Itemid=40& func=startdown&id=5>.

9. WRIGHT, J., The Center for Outcome Measurement In Brain Injury. Introduction to
the Disability Rating Scale. zpfistupnéna duben 09 [citovdno dne 30.4.2009].

www.tbims.org. PEistup ke zdroji: <http://www.tbims.org/combi/drs/index.html>.


http://www.cerebrum2007.cz
http://www.eerebrum2007.cz/index.%20php?option=com_remository&%e2%80%a8Itemid=40&func=startdown&id=5
http://www.eerebrum2007.cz/index.%20php?option=com_remository&%e2%80%a8Itemid=40&func=startdown&id=5
http://www.tbims.org
http://www.tbims.org/combi/drs/index.html

SEZNAM ZKRATEK

AMK
ARDS
BIPAP
BZD
CPP
DAP
DF
DRS
CBF
GCS
GOS
HBO
ICP
IPPV
LD
LHK
LDK
MCS
MAP
NpOP
NGS
OTI
PDK
PHK
PDTS
PNX
PVS
SIMV
VS
ZKD

aminokyseliny

acute respiratory destress syndrome
bilevel positive airway pressure
benzodiazepiny

cerebral perfusion pressure

difuzni axondlni poranéni

dechovd frekvence

Disability Rating Scale

cerebral blood flow

Glasgow Coma Scale

Glasgow Outcome Scale
hyperbarickd oxygenoterapie
intracranial pressure

intermittent positive-pressure ventilation
lumbalni drendz

leva horni koncetina

levé dolni koncetina

minimally conscious state

middle arterial pressure

naméstkyné pro oSetfovatelskou péci
nasogastricka sonda

orotrachedlni intubace

pravé dolni koncetina

prava horni koncetina

perkutanni dilata¢ni tracheostomie
pneumotorax

perzistentni vegetativni stav
synchronized intermittent mandatory ventilation
vegetativni stav

zadni komorova drendz

139



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek ¢.

Obrazek ¢.

Obrazek ¢.

Obrazek ¢.

Obrazek ¢.

Obrazek ¢.

Obrazek ¢.

1 Hyperbarickd komora (archiv autora)........ccocccovrriiiimiiisenieeneneeienns 24
2 Somaticka stimulace — pozice hnizdo (archiv autora) .........ccccceeeeevrenee 33
3 Taktilné — haptickd stimulace (archiv autora)..........ccoooviicinn 39
3 Moznosti vyvoje klinického obrazu po mozkove 1€z1 ... 60
4 Vertikalizace v houpacce (archiv autora) .......cccoooieeiiiin 1

5 Vertikalizace pacienta (archiv autora) ..., 123
6 Pomicka k vibra¢ni stimulaci (archiv autora) .......cccoeeeeeeeinininiiiiiinnnn. 129

140



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 Zakladni ddaje o respondentech...........cc.ceoviiiiiiiiiiiiiiii 64
Tabulka 2 Zakladni ddaje o respondentech...........coccoiiiiiiiiii 65
Tabulka 3 Zakladni ddaje o respondentech..........cccoooveeriiiiiiiiiiiii 66
Tabulka 4 Celkovy pocet intenzivnich 1GZekK ..........ccoooioiiiiis 67
Tabulka 5 Hospitalizace pacienta ve VS na oddéleni..........cccooviiiiiininin 68
Tabulka 6 Pocet pacientdl ve VS K poCtu 1GZeK .......cccciviiiimiiiiniiicne 69
Tabulka 7 POCEt PACIENTI ...o.eiiiiiiiiieieee et 70
Tabulka 8 PocCet hospitalizovanych ve vékové skupiné —abs...........ccoooiiiin 71
Tabulka 9 Vstupni dia@noza.......c.c.coiieiiiiiniiiiciii i 72
Tabulka 10 Zplsob ukonéeni hospitalizace ...........cocoooiiiiiiiiiiin 73
Tabulka 11 Absolvovdni kurzu bazalni stimulace ............coccoviiii 75
Tabulka 12 Mdte v tymu pracovnika s kurzem BS? ... 75
Tabulka 13 Prace s konceptem BS ... 76
Tabulka 14 Vliv konceptu na pacienty VS ... 76
Tabulka 15 Pozitivii vIiv BS ..o 78
Tabulka 16 Prvky bazalni stimulace ............ooooiiiiiiiii e 79
Tabulka 17 Vertikalizace pacientl ve VS . ... 81
Tabulka 18 MoZnost neomezenych naAvSIEV .......ccooiiiiiiiiiiii 82
Tabulka 19 Zédznam anamnézy v konceptu bazalni stimulace .............cooiini 83
Tabulka 20 Zapojovani rodinnych piislusnikl do péCe ... 84
Tabulka 21 Zajem o spolupréci v pé€i o pacienta ve VS ... 85
Tabulka 22 Informace pro rodinu ..........cccoooiiiiiiiiniiii e 86
Tabulka 23 Zadost o provadéni bazalni SMUIACE .......c.c.eiuiueiiiiniiiies 87
Tabulka 24 Pomoc klinick€ho psychologa ..., 87
Tabulka 25 Dopliikové sluzby pro rodinné prisluSniky ... 88
Tabulka 26 Denni zhodnoceni vEdomi ........cccooiiiiiiiiiiii e 90
Tabulka 27 Hodnoceni védomi u pacientli ve VS.......oooii 90
Tabulka 28 Klasifika¢ni a skorovaci schémata...........ccooooniiiiiiii 91
Tabulka 29 Kdo prvni zaznamend zménu v&domi? ... 92
Tabulka 30 Pouceni rodinného piislusnika ... 93
Tabulka 31 Zaznamy o reakcich na blizk€ 0SObY ......ccoooiiiiiiiiiii 93

141



SEZNAM GRAFU

Graf ¢.

Graf ¢.

Graf ¢.

Graf ¢.

Graf ¢.

Graf ¢.

Graf ¢.

Graf ¢.

Graf ¢.

Graf €. 10

Graf ¢. 11

Graf ¢. 12

Graf. ¢ 13

Graf ¢. 14

Graf ¢. 15

Graf ¢. 16

1

9

PocCet intenzivnich 10Zek................ooii 68
Pocet pacient ve VS podle véku a pohlavi ... 71
Pocet pacient ve VS podle véku a vstupni diagnozy...............ccooeeieenns 72
Pocet pacientd ve VS podle véku a zptsobu ukonceni hospitalizace ....... 74
Vliv bazdlni stimulace na vyvoj stavu u pacientl ve VS ... 71
Myslite si, Ze md koncept BS pozitivni vliv na pacienty ve VS?.............. 78
Pouzivané prvky bazdlni stimulace ..............cooocii 80
Zacatek vertikalizace u pacientl ve VS ... 81
Moznost neomezenych ndv§tév na oddéleni ... 82
Zaznam anamnézy v konceptu bazdlni stimulace .................ooco 83
Zapojovani rodinnych pfislusnikd do péce ..o, 84
Chtéji se rodinny pfisluSnici podilet na p€Ci? ... 85
Preddvani informaci o bazdlni stimulaci rodindm..................oo 86
Maite k dispozici dopliikové sluzby pro rodinné pisluSniky?................... 89
Klasifika¢ni a skérovaci schémata ... 91
Kdo zpravidla zaznamend zménu védomi u pacienta ve VS?................... 92

142



SEZNAM PRILOH

Priloha €.

Priloha ¢.

Pfiloha €.

Priloha ¢.

Ptiloha ¢.

Ptiloha ¢.

Pfiloha ¢.

Ptiloha ¢.

Pfiloha .

o

DOtAZNTK ..eoiiiiiiiiiiie e 144
Zadost 0 umoznéni dotazniKoVe aKCe .........oevevceercereiirirecinmimniesinines 151
Seznam zdravotnickych zafizeni ... 152
Strukturovany a systematicky pfistup k vyhodnocovini védomi............ 153
BruselSKE SKOTE.....cccuiiiiiiiiii et 154
Navrh dokumentace k hodnoceni védomi u pacienta ve VS................... 155
Osetfovatelské cile a intervence po traumatickém poranéni mozku ....... 157
Névrh Biografické anamnézy ... 162
Reakce rodiny na On€MOCNENT .......coiiiimiininiiiiiiiiie 164

143



Priloha ¢. 1 - Dotaznik
Dotaznik k diplomové praci
ViZiené kolegyné a kolegové,

Jmenuji se Marie Nettlovd a jsem studentkou 1. roc¢niku navazujiciho
magisterského studia UK LF oboru Intenzivni. péce. Zajimam se o koncept bazdlni
stimulace a jeho vyuZiti v pé¢i o pacienty ve VS a tomuto tématu jsem se rozhodla
vénovat i ve své diplomové prdci.

Mym cilem je Zjistit, jestli viitbec a v jakém rozsahu je bazdlni. stimulace
integrovdna do oSetfovatelské péce predevsim u pacientit ve VS a ¢im muie byt
ovlivnéna.

Rdada bych Vids poZdadala o vyplnéni. tohoto anonymniho dotazniku. Vase
odpovédi budou statisticky zpracovdny a budou slouZit nejenom ke studijnim iiceliim,
ale i ke zmapovani dané problematiky.

Dotaznik je anonymni, proto neni potFebné uvdadét Vase jméno. VeSkeré

informace, které mi sdélite, budu povaZovat za diivérné.
Dékuji za Vasi spoluprdci, ochotu a cas, ktery vénujete vyplnéni dotazniku.

Pokyny k vypliiovani jednotlivych poloZek (otdzek):

- ve vétsi &asti dotazniku naleznete polozky s nabidnutymi typy odpovédi, zvolenou
odpovéd', prosim, oznacte kiizkem IX]

- nékteré polozky soucasné nabizeji moZnost volné odpovédi, pro volnou odpovéd je
vyhrazeno misto

- soudasti dotazniku jsou 1 polozky nabizejici moZnost vybéru  ANO/NE - zvolené

prosim zaSkrtnéte
Vymezeni pojmu:
Vegetativni stav — je klinicky stav bezvédomi s neuvédomovanim si sebe sama a okoli. doprovadzeny
cyklicky se stfidajicimi epizodami spinku a bdéni bud s dplnym. nebo ¢&aste¢nym zachovdnim
hypotalamickych a kmenovych funkci
Diagnostickd kritéria:
1. Zadna znimka uvédomovini si sebe sama nebo prostfedi a neschopnost interakce s ostatnimi.

2. Zidna znidmka Géelného &i volniho nebo napodobovaciho chovini na zrakové, sluchové. taktilni nebo
bolestivé stimuly.

Z4dna znamka chdpdni fe¢i nebo schopnosti vyjadrent se.

Intermitentni bdélost se zfejmymi cykly spanek — bdéni.

wok W

Dobfe zachovalé hypotalamické a kmenové autonomni funkce, které umoZziuji pfeZivini pf
medicinské a o3etfovatelské péci.

6. Inkontinence.
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Identifikacni udaje
1. Pohlavi

O Zena
O muZ
2. Vék:
O 18-351et
O 36-50Iet

o Sl letavice
4/ Pracovni pozice:

a vrchni sestra
O staniéni sestra
O JINA POZICE. ..t ettt e ettt et e e e e e

3. Nejvyssi dosazené vzdélani:

o SZS (vSeobecni sestra)

o VZS (diplomovani sestra)

O specializa¢ni studium

O vysokoSkolské — bakalarské

O vysokoSkolské — magisterské

I 1 1T T PP

4. Délka praxe v oboru:

0 méné nez 2 roky
o 2-5let

o 5-10let

O vice nez 10 let

5. Typ pracovisté

Uved'te, prosim typ zdravotnického zaFizeni .
o fakultni nemocnice
o krajska nemocnice
O okresni nemocnice
O JINE ZAFIZENT. ...

6. Uved'te typ Vaseho oddéleni:

o ARO
o JIP,ato u chirurgicky O interni neurologicky ortopedicky

145



Zdkladni udaje o poétu pacientii ve VS:

1. Pocet luZek na Vasem oddéleni:

2. Celkovy pocet vSech pacientu hospitalizovanych za uplynulé 3 mésice?

(obdobi od fijna do prosince 2008)

3. Byl jiz nékdy na Vasem oddéleni hospitalizovan pacient ve VS?
o ANO
o NE

4. Je v soucasné dobé na Vasem oddéleni hospitalizovan takovy pacient?

o ANO
o NE
Pokud ano, prosim, vypliite ndsledujici tabulku:

pacient | vék |pohlavi vstupni diagnéza GCS

3. Za uplynulé 3 mésice byl u Vas hospitalizovan pacient ve VS?
(obdobi od fijna do prosince 2008)
o ANO
o NE
Pokud ano, prosim, vypliite ndsledujici tabulku:
Pacienty uvedené v predchozi tabulce jiz neuvéadéjte.

. “ , - . zpusob ukonceni
pacient | vék pohlavi vstupni diagnoza hospitalizace
. prelozeni napf.: LDN, neurolog. odd., rehabilitalni centrum
. amrti
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Bazdlni stimulace:

1. Absolvoval/a jste kurz bazalni stimulace?

o ANO
o NE

2. Mate na oddéleni pracovnika, ktery absolvoval kurz bazalni stimulace?

o ANO
o NE

3. Pracujete s konceptem bazalni stimulace?

o ANO
o NE

4. Myslite si, Ze koncept bazalni stimulace miiZe ovlivnit vyvoj stavu u pacienti ve
VS?

o ANO
o NE

5. Pokud jste uvedli, Ze pracujete s konceptem BS a byl u Vas hospitalizovan
pacient ve VS, zaznamenali jste pozitivni vliv BS na tyto pacienty?

O ano

O spiSe ano
O ne

O spiSe ne

Pii praci s pacienty v bezvédomi a ve VS, viak mnohdy vyuZivdme prvky bazdlni a
senzorické stimulace, aniZ bychom na oddéleni globdlné pracovali s témito technikami.
Zde nasleduji otazky, které se snaZi zjistit, co z bazdlni stimulace je pouZivdno v b&Zné

oSetfovatelské péci.

6. Mite zavedenou praxi inicialniho doteku?

o ANO
o NE
0 Nikdy jsem neslySel/a

7. Provadite somatickou stimulaci (nap¥. stimulujici koupele, polohy hnizdo, ...)?
o ANO

o NE
o Nikdy jsem neslysel/a

8. Provadite faciooralni stimulaci?

o ANO
o NE
o Nikdy jsem neslysel/a
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9. Maji Vasi pacienti ve své blizkosti fotografie své a svych blizkych?

o ANO
o NE
0 ANO,. ale pouze

10. Je dovoleno na VaSem oddéleni, aby mél pacient u sebe své oblibené textilie,
viné, talismany?
o ANO
0O NE
O ANO,alepouze ...

11. Pouzivate akustickou stimulaci u pacienti ve VS?

o ANO
o NE
0 Nikdy jsem neslySel/a

12. Kdy zahajujte vertikalizaci pacienta ve VS?
O po stabilizaci kardiopulmonalnich funkci
O po odpojeni pacienta od UPV
0O nevertikalizujeme
o jiné

Spoluprdce s rodinou:

1. Maji rodinni pFislu$nici moznost neomezenych navstév na Vasem oddéleni?

o ANO
o NE
0 ANO, ale pouze po predchozi dohodé

2. Zjist uji sestry na Vasem oddéleni pfi kontaktu s rodinnymi pfislusniky zvyky,
zpusob komunikace a uspokojovani potieb pacienta ve VS?

o ANO
o NE

Pokud ano, jak tyto informace zaznamendvdte:
o do specidlni bibliografického formulare
0 primo do o3etfovatelské dokumentace
0 informace preddvdme dstné

3. Zapojujete rodinné prislusniky do péce o pacienta?

o ANO
o NE

Pokud ano, jak

0 doplnéni biografické anamnézy
O obstardni oblibenych pacientovych véci (fotky, talismany, oblibené napoje,..)
o pfimé zapojeni do oSetfovani (krmeni, koupel, masaz,...)
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4. Chtéji se rodinnv pFislusnici podilet na pé¢i o pacienta ve VS?

O ano

O spiSe ano
O spiSe ne
O ne

5. Jak informujete rodinu o provadéné bazalni a senzorické stimulaci?

Nevypliiujte pokud jste uvedl/a, Ze nepracujete s konceptem bazdlni stimulace.
o pomoci informaéniho letdku
0 individudlné pomoci rozhovoru
O Jinak ...

6. Setkali jste se nékdy s tim, Ze by rodina pozadala o provadéni bazalni stimulace
pacienta ve VS?
o ANO
o NE
7. Mite k dispozici klinického psychologa, ktery je pFipraven pomoci rodinnym
prislusnikim?

o ANO
o NE
Pokud ne, kdo pomdhd rodiné vyrovnat se s vzniklou situaci?
O sestra
o lékar

O socidlnf pracovnik
O jindosoba ...................o

8. Mate k dispozici dalsi dopliikové sluzby pro rodinné prislusniky, jako:

O spiritudlni sluzba

o pomoc dobrovolnikl

O jinésluZby ...
O nemame

Monitorovdni védomi u pacientu ve VS:

1. Je zvykem na VaSem oddéleni denné hodnotit stav védomi u pacienta ve VS?

o ANO
o NE
2. Hodnoceni stupné védomi provadi na Vasem oddéleni:
o lékar
O sestra

O lékar 1 sestra

149



3. Které pouzivite klasifikaéni a skérovaci schémata k hodnoceni védomi pacienti
ve VS?

O nepouziviame

0 GCS Glasgow coma scale

o GOS Glasgow outcome score

O BeneSovo skoére

O Bruselské skore

O JINE L

4. Kdo zpravidla prvni zaznameni zménu védomi u pacienta ve VS?

o lékar
O sestra
0 rodinny pfislusSnik

5. Je zvykem na Vasem oddéleni pouéit rodinného prislusnika, ¢eho si ma vS§imat
pri komunikaci s pacientem ve VS?
tzn. sledovat reakce na hlas, zvuk, fixace pohledem. puls, dech, TK

o ANO
o NE
6. Vedete ziznamy, jak pacient ve VS reaguje na navstévu blizkych osob?
o ANO
o NE

Prosim, uved'te své rady a pfipominky tykajici se dotazniku a tématu, dékuji.
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Priloha ¢. 2 — Zadost 0 umoZnéni dotaznikové akce v souvislosti s diplomovou praci

Jméno: Bc. Nettlova Marie

Datum narozeni: 24.08. 1985 Telefon: 607 115 005
Email: marienettlova@seznam.cz

Adresa: Strakonicka 1467, Cernogice 252 28

Skola/Fakulta: Univerzita Karlova, 1. Iékarska fakulta

Obor studia: Intenzivni péce

Téma zavérecné prace: PéCe o pacienty ve vegetativnim stavu
Vedouci prace: primai MUDr. Pavel Kozlik

Pozadavek: Dotaznikové Setien{

Zpusob provedeni sbéru dat: dotaznik

Naklady pro zdravotni zarizeni: Cas

Termin sbéru dat: leden 2009

Zavazuji se Kk micenlivosti o skutecnostech o nichZz se dozvim v souvislosti

s provadénym vyzkumem a shérem dat. Pouzité dotazniky budou anonymni.

Bc. Marie Nettlova
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Priloha €. 3 — Seznam zdravotnickych zarizeni

Kraj: Hlavni mésto Praha

Fakultni nemocnice:

- Vojenska fakultni nemocnice

- Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou
- Fakultni nemocnice v Motole

- Fakultni nemocnice na Bulovce

- Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Nemocnice

- Nemocnice Na FrantiSku s poliklinikou

- Nemocnice Milosrdnych sester sv. K.Boroméjského
- Nemocnice Na Homolce

- MEDITERRA s.r.o.

Kraj: Stredocesky

- Nemocnice Rud. a Stef.BeneSov, a.s.

- JESSENIA s.r.0., Nemocnice Beroun

- PP Hospitdle, s.r.o. Nemocnice Brandys n/L.
- Méstska nemocnice Céslav

- Oblastni nemocnice Kolin, a.s.

- Nemocnice Kutna Hora, s.r.o

- NsP Mélnik

- Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a.s.

- Méstska nemocnice Neratovice

- Nemocnice Nymburk

- Méstska nemocnice Méstec Krilové a.s.

- Oblastni nemocnice Pfibram, a.s.

- Nemocnice s P Rakovnik

- Nemocnice Ri¢any a.s.

- MEDITERRA - SedI¢any s.r.o.

- Nemocnice Slany

- PP Hospitile, s.r.o. Nemocnice Cesky Brod
- Nemocnice Horovice

- Oblastni nemocnice Kladno, a.s.
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Piiloha €. 4 - Strukturovany a systematicky pFistup k vyhodnocovani védomi u

pacientii ve VS /"’

Pozorované oblasti

Stimul

Odpovéd

Vyznam

Sluchovy systém

nahly hlasity zvuk

tilekovd reakce

primérni sluchova driha
intaktni

motorickd draha intaktni

zvuk s vyznamem
(tzn. zvonéni, klepdni)

nespecifickd reakce
vietné lokalizace

primérni sluchova drdha
intaktni

motoricka draha intaktni

specifickd a opakujici
se odpovéd

dakaz o znamce v&domi

slovni pfikaz

vwhovi

védomi

Zrakovy systém

osvit zornice

reakce zornic

primdrni zrakova draha
intaktni

velké pohybujici se
objekty

fixace pohledem

primdrn{ zrakova drdha
intaktni

moZna znamka védomi

zrakem vnimané

mrkdni, jiné projevy

moZna znamka védomi

nebezpeli tiniku
psany piikaz vvhovi védomi

Senzitivai systém bolestivy stimul na lokalizovand nebo primdrni senzitivni driha
konceting generalizovand intaktn{

nespecifickd reakce

pfi mimické odpovédi
intaktni spindlni driha

koordinovand reakce
smérem od bolestivého
stimulu

dikaz o znamce v&domi

bolestivy stimul na
obliceji

lokalizovand nebo
generalizovand
nespecifickd reakce

primérni senzitivni drdha
intaktni

koordinovand reakce
smérem od bolestivého
stimulu

dukaz o znamce védomi

reakce na dotyk, tlak
v pribéhu odetfovani

lokalizovand nebo
generalizovand
nespecifickd reakce

primérni senzitivni draha
intaktni

koordinovand
odpovéd, snaha
pomoct

védomi

Motoricky systém

spontanni hybnost

nespecifickd, nefizend
aktivita

primdrni motoricka
drdha intaktni

cilend Fizend aktivita

védomi

provokovana hybnost

nespecifickd, neFizend
aktivita

primarni motorickd
drdha intaktni

cilend Fizend aktivita

védomi

"' WADE T..D., JOHNSTON, C., The permanent vegetative state: practical guidanceon diagnosis and
management, BMJ, volume 319, 9/1999, s. 842.



Priloha ¢. 5 — Bruselské skére

Test Brussels Coma Grades (BCG) se pouzivd ke klasifikaci komatu a stavi

poruSeného védomi. Byl vyvinut vroce 1976 Brihayem et al. Nejdiive definuje tfi

formy stavu védomi a poté rozliuje Ctyfi stupné komatu. Test trvd priblizné 15.

112
minut.

Bruselské stupné komatu

Neporusené védomi

orientovany, plné bdély

Zastrené védomi

’ o

neorientovany, o€i oteviené, poslusny prikazt

Koma

neotevird o¢i, neplni piikazy, vydava nesrozumitelné zvuky

Koma I. stupné

komatdzni, Zddn€ dalsi neurologické nalezy

Koma Il. stupné

komatdzni, laterizované priznaky (anizokorie, hemiparéza)

Koma III. stupné

komatdézni, abnormdlni flexorova nebo extenzorova pohybova

odpovéd

Koma 1V. stupné

roz§ifené zornice, ochablé svalstvo, zachované spontanni

dychani

LIPPERTOVA-GRUNEROVA. Neurorehabilitace, s. 319.
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Priloha €. 6 ~ Navrh dokumentace k hodnoceni védomi u pacienta ve VS

Denni zaznam

IDatum: CAS

6| 718|910

11

12

13

14

15

16

17

18

Oci

fixace pohledem

otevirani po stimulaci

spontanni otevirani oéi

neotevie

Slovni
odpoveéd

vydava srozumitelna slova

nesrozumitelna reakce na
podnét

nesrozumitelné spontanni
reakce

spontanni polykani a
Zvykani

zadna

n védom

-

Motoricka
odpoveéd

Stupe

rovede pohyb na vyzvu

lokalizuje cilenym pohybem

necilené uhyba

dekortikace

decerebrace

bez reakce

Zmeény vegetativniho
stavu

opakované ve spojitosti s
podnétem

nekonstantni ve spojitosti s
odnétem

spontanni ve spojitosti s
predmétem

spontanni

2adné

Zornice

R velikost

reakce

L velikost

reakce

1-8 mm

200

180

Systola v

160

Diastwoia »

Tlak

120

Puls o 100

80

60
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Teplota

Cvp

ReZim/typ venti.

FiO,

Frekvence

MV

en ‘ac

1P

Peep

Nebulizace / Odsdvani

SPOz

Bilance
tekutin

Bilance

Bilance

Mo¢

Sondy

Drény

Stolice

Vydej

Infuze

Vv

LD

Transfuze a

nahradni roztoky

v

Prijem

P.O.

NGS

PEG/ Enter. sonda

Vykony

Bilance
za 6 hod

Ordinace

Polohovani Z-LB-Z-PB
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Piiloha ¢. 7 — OSetfovatelska péce o pacienta v akutnim stavu po traumatickém

poranéni mozku - cile a intervence

Cil

Intervence

Péce o obéh

Vitalni funkce udrzovat v referenc¢nich
rozmezich:

MAP 70 torru. P 60

hodnoty CVP (-8 mm Hg

¢isty poslechovy nalez na plicich
normothermie

natremie 135 — 147 mmol/l

- monitoring: TK, P, EKG. ICP, CPP,

tekutinové  bilance, stupné  védomi.
tkanové perfuze

- monitoring  laboratorni  hodnoty
elektrolyty, ASTRUP, zakladni

biochemie a KO, pfi podezfeni na otravu
- toxikologie

- aplikace vazoaktivnich latek dle ordinace
Iékafe v davkovani dle hmotnosti a MAP

- kontrola TT 4 | hodinu, popf. pouzit
chlazeni, dualezité je vyvarovat se
prudkého ochlazeni

- elevace trupu a hlavy 30-45°

- aplikace infuznich roztoku dle ordinace
Iékare

- u posSkozeni predniho hypotalamu
sekundarni DI (hyperosmolarita  séra,
polyurie, nizkd specifickd hmotnost
moci...)

Péce o ventilaci a oxygenaci

Adekvatni vyména plyni:

Oz saturace > 90 %

p.CO24, 2 - 48 kPa

p.O2> 13, 3 kPa

pH v normé

poslechové Cisty ndlez

RTG bez infiltratl, vypotku a PNX
bez znamek cyandzy

ventilaéni rezim dle ordinace 1ékare

- vibraéni

- monitoring: DF, barvu kizZe, poslechovy

ndlez (rozvoj pneumonic)

- parametry na ventildtoru:

DV 8-10 ml/kg

DF 12-14/min

IVE 1:2.1:3

Inspira¢ni koncentrace O, 9,3-13.3 kPa
PEEP okolo 5 ¢cm H-O

- laboratorni hodnoty — Hb, ASTRUP

- péce o dychaci cesty pravidelné

odsdvanti, zvlh¢ovani vdechované smési,
inhalace (mukolytika,bronchodilatancia)
masaze, masaz stimulujici
dychdni , dechové pomiucky (Accapela)




Cil

Intervence

Védomi

SniZeni rizika sekundarniho poskozeni
CNS:

hodnoty ICP pod 20 torri
CPP > 50 torrii

MAP okolo 70 torrt

Sat. 02> 90 %

monitoring: ICP.CPP, MAP, Sat.O2. TT.
ASTRUP, ionty

monitoring: velikost, tvar a fotoreakci
zornic, postaveni o¢nich bulbi

zhodnoceni motorické odpovédi kazdé
koncetiny zv1ast

elevace trupu 20 — 30 %. optimalizace
polohy pribézné podle ICP

védomi — GCS 4 | hodinu

kontrola zornic — velikost, tvar, reakce

pii podezieni na T ICP - informovat
lékare, antiedematozni 1é¢ba
osmoterapie (Manitol)

u edému zvazoparalyzy kapilir -
forzirovand hyperventilace

proti  edému se zmnoZeni tekutiny
v mozkové  tkani, kortikoidy a

hypertonické roztoky

péce o okoli ¢idla

Nutrice u pacienti po KCP

Pacient bude bez znamek malnutrice:

Albumin > 2.8 g/

Transferin»> 1,5 g/l

Prealbumin > 0,1 g/

TH mize byt normalni nebo i zvySend

Kreatinin v séru  Muzi: 44.0-110.0 umol/l

Zeny - 44,0-104.0 umol/l

Kreatinin v mo¢i  8.8-13.3 mmol/l

monitoring: laboratorni hodnoty alb.,
transf., prealbumin, CRP, kreatinin,
retinol vdzajici protein, ionty a dalsi dle
ordinace lékare

zahdjeni vCasné parenterdlni a enteralni
vyZivy, nejpozdéji do 72 hodin

vyviazeny pfivod AMK, sacharidd,
minerdll a stopovych prvkil
preference moduldrnich formuli

enterdlni vyZivy a orgdanové specifickych
formuli (s 1 obs. rozvétvenych AMK -
leucin, 1zoleucin, valin)
prevence stresového
sukralfatum, H2 - antagonisté
korekce natrémie - u poSkozeni mozku,
predev§im hypotalamické oblasti Casto
polyurie s hypertonicitou  mo¢i a
hyponatrémii, hypondtremic — mozkovy
otok

péce o NGS proplach 4 3hod

péce o CZK

péce o dutinu dstni

viedu
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Cil Intervence
Péce o kizi - pravidelné  bakteriologické  kontroly
(stery. odbéry)

Zabranit vzniku infekce v okoli
invazivnich vstupu a operaéni rany
(CZK, arterialni katétr,..)

Predchazet vzniku prolezenin a jinému
naruseni integrity kuze a sliznic

v’

- pouZivani bakteridlnich filtrt

- sestavovdni infuznich linek za pfisné
aseptickych podminek

- omezit rozpojovani infuznich linek

- pravidelné vymény infuznich linek dle
typu katétru, stavu nemocného, mistnich
podminek (24 — 72 h)

- pouzivani bezjchlovych vstupt

- pravidelné pfevazy v intervalu dle druhu
pouzitého prevazového materidlu (folic,
sterilni Ctverce,..)

- pouZiti antidekubitarni matrace,
pomicky

- pravidelné polohovani

- vedeni zdznamu o stavu kize na
predilekénich mistech

- pravidelnd hygiena

- sprdvnd vyZiva viz vySe

- péce o vstup NGS

Vyprazdiiovani

Pacient se pravidelné vyprazdnuje

Vyprazdrniovdani moce:

- udrzeni hemodynamické stability viz
vyse
- kontrola U/P  urea, U/P  Kkreatinin,

osmolalita mo¢i, Uosm/Posm, sodik v
moci

bilance tekutin P/V — hodinova diuréza
kontrola osmolality moce, spec. vdha
1015 - 1025

- péce o okoli PMK

Vyprazdiovani stolice:
- monitoring barvy, zdpachu, konzistence,
mnoZstvi 1 ¢astost vyprazdiovani stolice

enterdlni formule s obsahem vldkniny

v pfipadé€ potfeby laxancia

pii skybale — manudlni vybaveni stolice




cil

Intervence

Prevence imobilizacniho syndromu

Pohyblivost kloubii a svalova sila jsou
zachovany, nejsou pritomny svalové
kontraktury

Pacient nema dalSi priznaky komplikaci
spojenych s imobiliza¢nim syndromem
(znamky pneumonie, koZzni zmény,
infekce mocovych cest, ....)

pravidelné polohovani pacienta (I1x za 2-
3 hodiny, Z-PB-Z-LB)

pouziti vhodnych pomucek k polohovani

koncetiny v semiflexi, chodidla
v dorzalni flexi
pasivni cvi¢eni
pravidelnd konzultace a spoluprice

s fyzioterapeutem

monitorovani a zaznamenavani reakcei
pacienta na provadéné cviceni (T DF, 1
ICP, 1P, 1 TK,.)

vCasna vertikalizace

Bazadlni stimulace

Pacient nebude trpét senzorickou
deprivaci

pouZiti vlastnich osobnich hygienickych
pomucek

polohovani  dle  konceptu  bazdlni
stimulace

audio-vizualni stimulace

vestibuldarni stimulace (,.metoda klasu™,
houpacka)

ordlni stimulace (ndcvik pfijmu usty)
stimulujici masaz, koupel

oblékdni pacienta do vlastniho obleceni
(triko, trenyrky....), boty — stimulace
chodidla+noha v dorsdlni flexy

- viz podrobnéji v kapitole o bazdlni
stimulaci
: y - zajistit pacienta proti padu
Ochrana a bezpeci J p profi pe
- pouZiti postranic u ldzka postele
Pacient bude zajistén proti padu .. S coix .
) P P - pfi vertikalizaci  pouZiti  vhodnych
pomucek

vertikalizace za asistence vice 0sob
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Cil

Intervence

Edukace a spoluprdce s rodinou

Rodina bude
pacienta

informovana o stavu

Rodina znd a vi, co znamenaji hodnoty na

monitoru
Rodina  zna  podstatu  provadénych
vySetieni
Rodina  spolupracuje  pfi  senzorické
stimulaci

Rodina je Iékafem informovana o prognéze

a moZném vyvoji stavu

vysvétlit rodiné
testy

vSechny procedury a

byt citlivy k potfebdm rodiny

poskytovat informace rodiné tak, aby
jim rozuméli

umoznit rodiné kontakt s pacientem

v piipadé  potfeby zajisti  odbornou

psychologickou pomoc
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Priloha ¢. 8 — Navrh Biografické anamnézy

Osloveni:
(jaké osloveni by mél pouZivat oSetfujici
persondl)

Socialni situace:
(pokud dichodce, jaké bylo dfiveéjsi
zaméstndni)

Bvdleni:

Rodinné vztahy (déu. vnoucata, pokud
chcete, mizZete uvést vazby):

NAavStévy (uvedte, kdo miZe pacienta

navstévovat):

Vnimdani:
Sluch (popk. kompenzaéni pomuicky):

Zrak (bryle, kontaktni ¢ocky,..):

Rytmus dne:

Kdy vstava:

Kdy usina:

Spanek béhem dne:
Pravidelné aktivity(sport,..):

Prostredi:
Teplo:
Osvétleni:
Hluk:

Dominance: Charakteristika pacientacextrovert.
introvert,...):

pravak levak

Doteky

Které pacient upfednostiuje:

Které pacient nema rad:

Spanek:

Kvalita:

Délka:

Zvyklosti( napf. prikryvani,..):
Poloha:

Teplota v mistnosti:

Materialy, které pacient

uprednostiuie:
(pfirodni, latky...)

Hygiena: Viné:

Teplota vody: Oblibené:

Denni doba: Neoblibené:

Oblibena kosmetika: Prirozené (napf. v pracovnim prostiedi):
Zvuky: Relaxacni ¢innosti(pfi juké ¢innosti se

Oblibend hudba:
Prirozené(napft. pracovni prostiedi):

pacient uvolni):
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Jidlo:

Oblibené (uvedte i teplotu. popf. denni Neoblibené:

dobu):

Piti:

Oblibené Neoblibené:

Jak pacient snasi obvykle bolest: Silny zazitek z posledni doby:

Ostatni sdéleni (co bychom jesté méli o
pacientovi védét):

Sepsal: Zpracoval:




Priloha €. 9 — Reakce rodiny na onemocnéni

FAZE

PROJEVY

CO S TIM

NEGACE

SOK. POPIRANI

..Ne to se nim nemohlo stdt, to neni
mozné, to je ur¢ité omyl, Iékafi se
myli, stav se jisté zlepS§i.”

Zustat na blizku.
Navazat kontakt a snazit
se ziskat duvéru.

AGRESE

HNEV, VZPOURA

..Pro¢ zrovna my?, Cfi je to vina!,
Zlost na zdravé lidi. zdravotniky.

Dovolit odreagovani,
[nepohorSovat se

Maximalni trpélivost.

SMLOUVANI Hledani zazra¢nych 1ékd a novych [Zapojit rodinu do péce a
Ié¢ebnych postupt, Ochota udélat a |vyuzit tak jejich zajem.
VYJEDNAVANI zaplatit cokoliv. Pf)’z.(zr, ’nevzt)_uzoval
filiSné nadéje!
Smutek z neménici se situace.
DEPRESE Unava a vyCerpdni (fyzické, [Trpélivé naslouchat.
psychické, ekonomické).Smutek z  [Pomoci urovnat vztahy.
SMUTEK hro:znc‘l ztraty. Strach o zajiSténi Pomoci hledat feSeni.
rodiny.
SMIRENT Vyrovndni, pokora, stadium Na‘slouchan.l. Rodpora
. oo o (psychologicka,
rovnovahy. peijeti faktu. socidlnf). porozuméni
SOUHLAS ‘ P '
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