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UvoD

V dnesSni dob stoupa péet nemocnych, kté diky novym @inngjSim Iékim,
novym l&ebnym postufim, zdokonaleni a urychlenitgdnemocnini neodkladné
p&e pezivaji akutni stavy, které byly v minulé domeeSitelnymi. Ribyva
nemocnych, jejichz stav i pagklenuti akutniho stadia je natolik zavazny, Zealad
potrebuji intenzivni p&. Tito pacienti jiz byvaji ve stabilizovaném stawiery dale
nevyzaduje progresivni medicinskowipélo, co nyni nemocni piwbuji nejvice, je
intenzivni pée oSetovatelskd, spot@mé s chronickou intenzivni gé medicinskou
a rehabiliténi, nebd@ rezidua, ktera zanechalo jejich primarni onendotmebo
traumatické poskozeni, jim neuntogi uzdravit se bez nasleilka navratit se do
béZného Zivota. Tito pacienti jsouipmani na oddleni chronické intenzivni @é,
nebo pekladani ze specializovanych klinik k dalSimaeéi do spadovych nemocnic
na JIP¢i ARO.

Tato bakal&Eka prace seénuje problematice permanentniho vegetativniho stavu
u pacientky, ktera se ne vlastni vinou stalastnici dopravni nehody v roce 2007. Jeji
zrareni byla téndt neslgitelna se Zivotem, diky séasnym moznostem urgentni
mediciny pezila, avSak se zavaznymi trvalymi nasledkyceP® tuto pacientku
piinasi mnoha uskali, do pigali se vedle otazek & medicinské a oSewatelské
dostavaji aspekty etické. DalSim n&§enym problémem je psychicky stav
a dlouhodoba z&t rodinnych pislusniki.

Teoreticka vychodiska prace shrnuji problekuatvegetativniho stavu podle
sowasnych poznatk které uvadi odborna literatura a prameny. Kakaishemocné
zahrnujec¢ast medicinskou a o$etatelskou. ldentifikace o%ewatelskych probléin
u pacientky ve vegetativnim stavu vychazi z td&gteré obsahuje o%evatelska
anamnéza. Vippadové studii jsou zevrubjn zpracovany oblasti oS@vatelské pée,
které se podle mého nazoru jevi jako dkgditejSi, a to pée o dychaci cesty
a tracheostomii, fijem tekutin a potravy, oralni stimulace, postizgohybového
aparatu (spasticita a kontraktury), vyuZziti prvBazalni stimulace v @é Prace se

zabyva roviz etickou problematikou [3é o pacienty ve vegetativnim stavu.
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A TEORETICKA VYCHODISKA
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1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE CNS

1.1 Anatomie CNS

Mozek(encephalon) jéidicim organem nervové soustavy. Spoées michou tveéi
centralni nervovou soustavu. Sklada se z prodlauzaichy (medulla oblongata),
mostu (pons), gédniho mozku (mezencephalon), mike (cerebellum), mezimozku
(diencephalon) a koncového mozku (telencephalonke¥ je uloZzen v dutihlebeni,
kaudal navazuje na ibetni michu a je chré&n soustavou plen (dura mater,
arachnoidea a pia mater). Mezi kosti a dura ma&eFpjduralni prostor, mezi dura
mater a arachnoideu je subduralni prostor a mexhaoideou a pia mater je Uzky
prostor, ve kterém protéka mozkomisni mok, ktersopradn soustavou mozkovych
komor. Komory se nachazeji v mozku a mozkovém knaejsiou celkenttyii. Dvé
komory jsou uloZzeny v koncovém mozku. Uvrkazdé hemisféry je jedna postranni
komora. Mezi thalamem a hypothalamem fjetitkomora, kter4 se smem dozadu
zuzuje do aquaeductus cerebri, coz je spojetivdou komorou. Spodinwtvrté
komory tvai prodlouZzend micha a most, strop jeferomozeékem. MozkomiSni mok

je produkovan v cévnich pletenich (plexus chorasjleu

ProdlouZena micha, most a'atini mozelse dohromady nazyvajnozkovy kmen
Za¢inaji zde motorickd a keh senzorickd vlidkna hlavovych nér¢nervi cranialis).
Z mozku vychazi celkem 12 géahlavovych neri a roz¥tvuji se v oblasti hlavy

a krku. Inervuji ¥tSinou oblast hlavy,dkteré ale i vnitni organy.

Stedni mozeke nejmensi oddil mozku skryty mezi mostem a mezkam.
Sttedem gtedniho mozku probiha Sybw kandlek, ktery se v mezimozku razge

v Ill. mozkovou komoru.

Moze'ek je uloZzen v zadni jagnlebeni. Obsahuje tolik neurdn jako vSechny
ostatni¢asti dohromady a je aferestnheferent@ propojen s #rou i periferii. Sklada
se ze dvou polokouli (hemisféry) spojenyigrvem mozekovym (vermis cerebelli).
Povrch je tvéen tenkou rou mozeékovou z Sedé hmoty, ktera vyiwazavity.
V zavitech se nachazi Putigvy buiky, coz jsou jedny z neftSich a nejsloz§Sich

burgk v lidském tle. Uskuténuji nejwtsi paet spojeni ze vSech mozkovych bkin
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Uvnitt moze&ku najdeme bilou hmotu. Ta rfazu mozékem vytvai strome&kovou

strukturu, tzv. strom zivota.

Mezimozeke uloZzen mezi hemisférami koncového mozku. Naickézv &m |ll.

mozkova komora, na jejimz stropu je uloZena epifi{gsinka). [Zli se na thalamus,

hypothalamus, epithalamus a subthalamus.

Koncovy mozele u lidi vyvinut mohuty, piekryva ostatnéasti mozku. Sklada se
z jader a mozkovéetky a je rozdlen na d¢ ¢asti — pravou a levou hemisféru, které
jsou oddlené hlubokym z&zem (fissurou longitudinalis) aésie spojeny
prostednictvim corpus callosum. Na povrchu je koncovyzeko kryt plasm

(pallium), ktery je kryty mozkovoutkou (kortex).

Mozkova Kra koncového mozku je nejmladSi a nejdokonal&é@t mozku silna
2 - 5 mm. Obsahuje 10 - 15 miliard neukan 50 miliard glii na ploSe asi 2 240 cm?
(cely mozek ma asi 30 miliard neufgnJe tvéena Sedou hmotou, proto se oina
jako Seda &ra mozkova. Sklada se ze Sesti vrstev nervovycklbligicich se tvarem,
jez jsou spojeny kratkymi vyiky, ¢imz vznika siovita struktura. V mozku fizeme
rozliSit jeS& hmotu bilou, kterou tMd vybéZky nervovych bu&k (axony), tedy
podkorova nervova vlakna, ktera spoluifvkomunika&ni s’ mozku. V bilé hmat
jsou shluky Sedé hmoty, tzbazalni ganglia Ta spojuji mozkovou tku a korové
oblasti s michou. Koncovy mozek je dale ryhami yyyozlen do rkolika laloki
(lobi), které jsou pojmenovany podle lebé&ch kosti, které je ipkryvaji (lobus
frontalis, lobus temporalis, lobus parietalis aushoccipitalis). Saotasti koncového
mozku je Utvar zvany limbicky systém. Jde o Utvaldst na spodni a vrihi stra
hemisfér kolem Ill. mozkové komory spojené s hyfateem. Tyto Gtvary vytud
limec (limbus) kolem mozkového kmene a ifvrrantni zonu mezi mozkovym

kmenem a mozkovouikou.

Micha (medulla spinalis) jefiedozadi oploSEly provazec nervové tké&rulozeny
v paténim kanalu. Sedem michy probiha misni kanélek (canalis cenfrditery je
obklopen Sedou misSni hmotou, substantia griseatyarapismene H nebo motyla).
Kolem Sedé hmoty je plésbilé hmoty, substantia alba, které&egstavuje misni

provazce.
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Lidsky nervovy systém tvb nervovée biiky — neurony Neuron je strukturni
a funkéni jednotkou nervového systému. Typicky neuron rmé&stné €lo (soma)
a dva typy vybzka — dendrity a axon (neurit). Axon vychazi z axoft@nhrbolku
somatu a rze mit tzv. myelinovou pochvu, tienou Schwannovymi kikami. Jde
o elektricky izolujici obal &Siny nervovych viaken (axdj savd. Je sloZzen z Usék
o délce asi 1,5 mm. V Ranvierovychiezech mezi Schwannovymi ikami, izolace
chybi, vzruch tedy i@skakuje od Z&zu k z&ezu (vedeni skokem, tzv. saltatorni)
a jeho Sieni je proto rychlejSi nez v podobnych axonechrbgelinové pochvy, tj. bez

myelinizace /Dylevsky, Druga, Mrazkové, 2000/.
1.2 Fyziologie CNS

Mozek je odpasdny za vSechnyidici procesy vde a za vSechny schopnosti
¢lovéka. Ridi a kontroluje dlesné funkce jako je napcinnost srdce, traveni,
schopnost pohybueci i samotné myslenii vnimani emoci. V mozkovém kmeni jsou
uloZena Zivotd dulezita centra kontrolujici a udrzujici zakladnidtivi funkce, jako je
bdéni, stav ¥domi, dychani, srdai rytmus a krevni tlakv/arokiv most(pons Varoli)
kontroluje Zlazy vyldujici sliny a slzy a ovliituje také gkteré faze spanku. Podili se
na kontrole eminiho chovani - agrese, strachu a sexudalniho chowénirgjSi
poskozeni oblasti mozkového kmen&@sto nesléitelné se Zivotem a vZdykipném

dochazi ke ztrétvédomi.

Moze'ek (cerebellum) zajt&je udrzovani rovnovahy #Hzeni gesnosti pohyib.
Je dilezitym fidicim centrem hybnosti. Podili se na planovaroyguni i kontrole
pohyhi, slouzi také k motorickémutigptisobeni g novém pfibchu pohybu (tzv.

motorické @eni). Mozeek je dale zédeneén do dalSich vysSich vykémozku.

Stredni mozeKmesencephalon) zajie souhru & a pohyb hlavy za zvukem.

Prochazeji jim zpravy ze zrakového a sluchovéhmjiist

Mezimozelobsahuje thalamusjigZité gepojovaci misto tésit vSech aferentnich
drah (z Kize, oka, ucha, atd., ale také z ostatdésti mozku). Hypotalamus, je sidlem
vegetativnich center a prostinictvim gipojené hypofyzy hraje dominantni Ulohu

v endokrinni soustav V epithalamu — se nachézi Zlaza s ivitsekreci - SiSinka

1 DYLEVSKY, I., DRUGA, R., MRAZKOVA, O., Funkéni anatomie ¢lovéka, 2000, s. 503 — 612.
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(epifyza), ktera progednictvim hormonu melatoninu oviiuje nasSe biorytmy. V dolni
¢asti se nachazi po&sek mozkovy - hypofyza, Zlaza, ve které dochazrdpgjeni

nervového a hormonalnikktzeni.

Koncovy mozekpracovava wjsi podrety - cichove, chtiove, zrakoveé, sluchové.
Ridi umysIné pohyby &, provadi myslenkovéinnosti, iniciuje podmitné reflexy.
Bunky si mezi sebou vysiuji elektrické a chemické impulsy, které jsou pfegky
komunikace. Spravné propojeni mezi neurony v jdoiyoh ¢astech mozku je
piedpokladem spravné funkce mozku. Komplexni komumkaszorce siclovék

VYtVar jiz v détstvi.

Limbicky systémmozku je centrem komplexu instinktivniho chovaniidlem
emoci (strach, htv, smutek, radost, laska), zdjige ukladani pagrovych stop. Na

zakladt zkuSenosti dotwavrozené prvky chovani.
Bazalni gangliazaji¥'uji pohybovou aktivitu, vnimani, myslenikteré emoce.

Mozkova Kra (kortex) je zdrojem veSkeréhoé¢domého jednani a mnoha
newdomych ¢int (védomé vniméni, planovani, jednani a neumysina matpri
Nachazi se zde oblasti se stejnou mikroskopickavbsiu a funkci, tzv. korova centra
- senzoricka (viedu) a motoricka (vzadu). V nich dochazi k zachy@empracovani
nervovych vzruch a vytvdeni odpowdi. VEtSi ¢ast mozkové &y jsou vSak tzv.
asoci&ni oblasti, které nejsou spojeny se specifickymizegickymi ani motorickymi
funkcemi. Jsou centrem mysleni, vyitwai lidského ¥domi integraci informaci. VysSi
nervovacinnost spoiva ve zpracovani informaci Ziaznych receptdr, analyzovani,
porovnavani s pa#ti (registrace) a syntetizovanim nové informacep@d). Celni
lalok je zapojen do veSkerych intelektualnich aktimozku jako je planovani,
organizovani, schopnost abstrakce, ale @vi® i osobnost a kontrolu emoci
a chovani. Centra spankovych lalofsou spoluodpasdna za schopnost rozeém
informacim, jazyku, produkdici, ale také part’. Temenni laloky hrajiiezitou roli
v naSi schopnosti interpretovat prostorové vztalist, psat a kreslit. Mezielnim
a temennim lalokem se nachazi motorickd a senkitolslast mozkové iky.
Motorickd oblast je zodp@dna za tizeni pohyld na protilehlé strah téla

a v senzitivni oblasti dochazi k vyhodnoceni sénzith vjemi (teplo, chlad, poloha,
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bolest, aj.) pchéazejicich do mozku z periferie. Tylni laloky ys@odpo¥dné za

zpracovani zrakovych informaci.

Retikularni formacge husta si neuronalnich vy¥ka. Téla &chto neurof jsou
roztrouSena pod souvislou vrstvou Sedé hmoty aftatoace pokréuje do Varolova
mostu a stdniho mozku. Z ni a do ni vede mnoho nervovych.desktivizuje
a inhibuje mozkovouiku, filtruje podréty z prostedi, pisobi na motoneurony v mise
(synergické a antagonistické svalyji poruchach se dostavuje na&gmy spanek nebo

nespavost.

Pyramidova drahae nervova draha vedouci z mozkovérk (z pyramidovych
burék) do michy. Vede podiy dulezité k zahajeni volniho pohybu kosternimi svaly.
Na urovni fechodu prodlouZzené michy do michy patese pyramidova draha z jedné
strany mozku ¥zi s druhou stranou (decussatio pyramidum), ppdtgoskozenich
pyramidové drahy vznika obrna na opa strag téla. Pyramidova draha

zprostedkovava volni, 8domé pohyby ficné pruhovanych svél

Michaje z hlediskaizeni pohybu zakladnirfidicim ¢lankem, potizenym vySSim
oddilim nervové soustavy. Projevem funkce kazdého neurotedy i miSniho, je
vzruch. V gipad motoneurofi jde o vzruch vyvolavajici kontrakci swal MisSni

reflexy d&lime podle receptdr jejichz podrazéhim mizeme pislusny reflex vybavit.

Proprioceptivni misni reflexy zaji§i atidi svalovy tonus. Svalovy tonus, neboli
svalové nagti je vychozim pedpokladem pro provedeni jakéhokoliv pohybu a pro
udrZzeni vzpimené polohy da. Receptory proprioceptivnich refiexsou svalova
vieténka a Slachov&liska. \feténka jsou draZda @i protazeni svalu, vahou
korcetin a tahem antagonnich svaPres alfa motoneuronyigténka svaly zaji%ji
postaveni kloubuCast aferentnich vlakentiphéazejicich ze svalovychietének, je
zapojena i na alfa motoneurony antagonnichis\gmoci tohoto zapojeni dochatii p
kontrakci agonist ke ztlumeni nafi antagonist (recipra@ni inervace). Slachova
téliska (Golgiho &liska) jsou drobné receptory, ulozené v blizkogibjeni Slachy
a svalu a chrani kosterni svaed getazenim. glisko je tedy aktivovanoipprotazeni
svalu (tahem za Slachu) tisvalové kontrakci (off tahem za Slachu), kterou svalové
vieténko nezaznamenava. Hlubdalt (tzv. polohocit a pohybocit) je @domovani si

celého svalového nafi, polohy kortetin, trupu, zminu polohy a rychlost této zmy.
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Jde o slozity a népsre definovatelny vjem, ktery zafifje souhra svalovych

vietének, Slachovyckltsek, receptar kloubnich pouzder, vazatd.

Exteroreceptivni misni reflexy zaji§i postoj a ochranu organismu. Jsou
vybavovany drazghim receptal pro bolest a dotyk, které jsou uloZzenywzk Podle
odpowdi, kterou na podrazdi dostaneme, rozliSujeme extenzorové a flexorové
reflexy. Extenzorovy reflex je vybavovan podrédin rekterych dotekovych
receptod, nag. na plosce nohy,#i zad apod. Odp@di na podrazéhi je kontrakce
extenzoti, predevSim &h, které maji antigravitai funkci. Extenzorové reflexy jsou
proto podstatou postojovych reakci. Flexorové rgflgsou vybavovany bolestivymi
podrety. Odpowvdi na bolestivy podti je aktivace a oddéleni drétdho mista od
zdroje bolesti. Flexorové reflexy jsou typické atmé reflexy,casto i dosti slozité

a s wasti mnoha svalovych skupin.

Neuron je jako butka schopen ijmout urité formy signal, odpowdét
specialnimi signaly, vést je a utef specifické funkni kontakty s ostatnimi neurony,
efektory nebo receptory. Préstinictvim obvykle stromowitrozwtvenych dendrit
prijima neuron aferentni signaly (budivé nebo tlumigd jinych neurof. Axon ma
za ukol gevadit eferentni nervovy signal na efektory tky svali a Zlaz) a také na
navaz® zapojené neurony. Futiki jednotkou nervové soustavy je reflex. Reflex je
odpowd organismu na poat podrazdéni, zménu zevniho nebo vrtitiho prostedi.
Tato znéna se uskutdiuje na uéité anatomické strukie, ktera je dana strukturou
reflexniho oblouku. Reflexni oblouk se sklada zepdoru, aferentni drahy, centra,

eferentni drahy a efektoru /Silbernagel, Despops604/

2 VEDOMI A PORUCHY V EDOMI

2.1 Definice stavu ¥domi

Vedomije stav, kdy jeflovék schopen spravnvnimat sebe i své okoli a sprévn
reagovat na podty z vrgjSiho prostedi, jde o vnini slovni signalizacklovéka
o solg a okoli. \edomi nema vlastni mozkové centrum.¢Rdt (vigilita) a jasné

védomi (lucidita) je zajifovana kontinualni a dostéteou interakci mezi neurony

% SILBERNAGEL, S., DESPOPOULOS, A., Atlas fyziologie lovéka, 2004, s. 310 — 328.
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mozkovych hemisfér a aktivaim systémem retikularni formace v oblasti horniho
kmene a thalamu. Proto kazda léze, ktera vgramoskodi hemisféry nebo mozkovy
kmen, niize byt provazena poruchotdomi /Ambler, 20047.

2.2 Fyziologie stavu ¥domi

Struktury podilejici se anatomicky i fumk na stavu ¥domi vytv&eji dva odlisné

systémy.
Mozkova kiira a spankové laloky

Mozkova Kra interpretuje obsah vnimaného. Zajig optickou identifikaci
a prostorovou fedstavivost. K funkci spankovych lalkok pati integrace
propriocegnich a exterocamich informaci, prozivani emoci a nalad. Obs&tomi
musi byt spravé sclitelny druhé oso& Tomu slouZi propojeni drah meziéoha
hemisférami. Dominantni hemisféra zpracovava phdmho vystizny popis vSak
realizuje hemisféra opma. Poruchy mohou vzniknout i v této vystupni fazi

postizenim propojujicich drah jako vyraz ,splitibfa,rozStépeni mozku®).
Ascendentni retikularni aktivaéni systéem (ARAS)

Je pedstavovan anatomicky retikularni formaci mozkovétrmoene, zejména
pontinni a mezencefalické oblasti. Projekcesrmm do mozkové iy se @je cestou
nespecifickych talamickych jader a hypotalamu. Afgace je zprostdkovana
kolateralami polysynaptickych spinotalamickych dealz oblasti hlavovych neiu.,
., V., IX. a X. Descendentnudrzuje vliv mozkove &y bcklost, pokud jsou podity
hodny pozornosti. FAdni pogty navozuji spavost inhibici ARAS.

Neurotransmitery

Neurotransmitery podilejici se na stawdomi jsou v centralni nervové soustav
cetné. Dosud byly prokazany: acetylcholin, noradiiapahistamin, dopamin,
serotonin, glycin, gamaaminomaselna kyselina, eaiikgf a endorfiny. Jsou
charakteristické pro synapse a zalani jednotlivych drah i jadra. Oviiuji selektivni

3 AMBLER, Z., Neurologie pro studenty lékarské fakulty, 2004, s. 65.
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permeabilitu, nap pro ionty natria opiatové receptory, pro chlo¥édaonty glycinové

receptory.

Nutnymi gedpoklady pro udrzeni normdlniho stavédemi jsou dostatey
piivod Kkysliku a dostatek energetického zdroje veméorglukézy, mozek neni
schopencinnosti na kyslikovy dluh. DalSim ziredpoklad je dostaténa zasoba
adenozintrifosforené  kyseliny, udrZzeni normalniho pH mozkové tkan
a mozkomiSniho moku, odpovidajici pasmiedné teploty, normalni nitrolebni tlak
a odpovidajici mozkova perfuzei Pasta¥ perfluze vznikne bezdomi do 10 sekund.
Mozkové buiky jsou schopnyi@ziti & minuty pi 37°C €lesné teploty, Sest minutip

30°C &lesné teploty /Klabusay, 1987; Mumenthaler, Bagd@étetwyler, 20087,

2.3 Etiologie poruch ¥domi

e 2

Etiologie bezt&domi je multifaktorialni, velmi rdmcavlize giciny rozclit na
strukturalni¢i funkéni postizeni aktiveniho systému mozkového kmene a difuzni
poruchy metabolismu neurbn Navzajem se strukturalni a metabolické poruchy
mohou dopiovat a prolinat (ndp hypoxie fizné etiologie nebo Reye syndrom
vedou k edému mozku, ten pakaZe vyustit ve strukturalni postizeni typu

intrakranialni herniace).

2.3.1 Strukturalni poruchy

8%

Strukturdlni poruchy zastupuji cévni a ikfek priciny a @i¢iny mozkovych
herniaci. Mezi cévni poruchytadime krvaceni (epiduralni, subduralni,
subarachnoidealni, intracerebralni, intraventrikilda loziskové ischémie mozku
riznych gicin (trombo6za, embolie, vazospasmus a cévni abndynaMozkovy

edém (neurotraumata, hypoxie, neuroinfekce, Reysyndrom), cévni iiiny

a tumory mohou zjsobit mozkoveé herniace.

* KLABUSAY, L., Vybrané kapitoly z diagnostiky a I1é¢by zavaznych stavd ve vnitinim Iékarstvi, 1987, s.
30.

MUMENTHALER, M., BASSETTI, C., DAETWYLER, CH., Neurologicka diferencialni diagnostika, 2008,
S.71-72.
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2.3.2 Intoxikace

Mezi intoxikace zgsobujici strukturalni poruchyédomi paki otravy sedativy
a hypnotiky, anestetiky, psychotropnimi latkamikodlolem, oxidem uhelnatym

afadou dalSich l&ka jedh.
2.3.3 Metabolické ficiny

Metabolické ficiny rozcElujeme na postizeni metabolismu neurokam fadime
diftzni ischémii jakékoli ficiny (hypoxie, hypotenze), hypoglykémii, hypotermii
nebo hypertermii, endokrinopatie (hypofunkce Stiltézy, insuficience nadledvin),
deficit koenzyni (nedostatek thiaminu, kyseliny nikotinove) a poeti membranoveé
aktivity neuror, jakymi jsou hypoosmolarni a hyperosmolarni stapgruchy ABR,

kie¢ové stavyiizné etiologie a neurotraumata (komoce mozkova).
2.3.4 Multifaktorialni piciny

NefgastjSi etiologii jsou organova selhani (septicka ealogiatie, jaterni
a uremicka encefalopatie, MOF) a psychiatrické |gnoly (katatonie, spankova

deprivace).
2.4 Klasifikace poruch wdomi

Poruchy ¥domi roz@lujeme na kvantitativni a kvalitativni.fiPkvantitativnich
poruchach se jedna o poruchyelusti — vigility a charakterizuji jefit typy poruch.
Somnolencge stav, kdy pacient zdanéispi, spontarthnemluvi, Ize s nim navazat
kratky slovni kontakt. Reaguje na zvukove, dotykavigdnoduché zrakove patiwn.
Pfi soporu pacient reaguje jen na bolestivé pégnneartikulovanym zvukem,
nesrozumitelnym zamumlanim, adekvatni obrannoucfedoma je nejzavaz§Si
poruchou, pacient postupatraci reaktivitu na zevni poéhy. Fri silnych bolestivych
podrétech se zphatku objevuje dekortikani nebo decerebtai odpovd’, pripadré
vegetativni odpaxd” (tachypnoe, tachykardie) v nejhlubSim kématu nahtomna
Zadna reakce na patgtg. Kvalitativni poruchy ¥domi jsou poruchy obsahuwdomi.
V popredi nalézdme poruchu sebe&domovani a dalSi psychické poruchy.iPaem
napiklad psychomotoricky neklid, zmatenost a deliriufiiyto stavy doprovazeji
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dasrjSi faze hypoxické, septické a jaterni encefal@patiadu intoxikaci /Sesik,
Cerny, Vitovec et al., 2003/.

3 APALICKY SYNDROM (VEGETATIVNI STAV)

3.1 Definice

Apalicky syndrom (vegetativni stav) je defidovjako stav, kdy je vyhasla funkce
mozkové Kiry pii relativne zachovalé funkci mozkového kmene. Nasleduje po
viceloziskovém nebo difuzniméakém strukturalnim poskozeni mozkovéirk
a podkai vcetre aferentnich a eferentnich drah (tj. dekortikacejwae byt trvaly,
nebo se zlepSovanim dcitého defektniho stavu nebo k normalizaci.

Sklada se z&kolika priznakovych komplek

= vigilni kbma (stav b#&osti bez u¢domovani si sebe sama a bez vnimani
podreta z okolniho progedi, je pitomen cyklus béhi — spanek),

= deliber&ni jevy @i autonomni funkci mozkového kmene bez ifiaaeénych
korovych vlivi (flekéni drzeni kogetin, oralni automatismy, axialni
a paraaxialni jevy),

= |oziskové nalezy nebo globdlni mozkova dysfunkceyrgmidove,
extrapyramidové, okulomotorickéipnaky) /Bartos, 2004/.

3.2 Historie a terminologie

O apalickém syndromwa-{pallium — bez Kry mozkové) se prvni zminil v roce
1899 Rosenblath. Nebylo vSak pouzito a@ard apalicky syndrom. Rosenblath popsal
pribéh choroby a patologicky nalez u patnactiletého pralezce A. Geisslera, ktery
se spoléné se svym otcemidtil 8. z&i 1885 fii provazolezeckém vystoupeni z vysky
asi ¢ty metii. Pacient Zil 245 dni a nakonec zZeimna sekundarni komplikaci.
Rosenblath ozréd tento symptomovy komplex jakgpozoruhodny pipad ofesu

mozku“

® SEVCIK, P., CERNY, V., VITOVEC, J., et al., Intenzivni medicina, 2003, s. 272.
® BARTOS, A. a kol., Diagnostika poruch védomi v klinické praxi, 2004, s. 200.
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Klasicky podrobny popis klinického obrazu pbdaoce 1940 Kretschmer, ktery
termin apalicky syndrom (AS) také poprvé pouZil acipnta s prvotni diagn6zou
panencefalitis subacuta a je$ttomtéz roce u pacienta s primarni diagnézou mezk
kontuze a zlomeninou lebni baze. Jiz tehd§razhnil, Ze se tento syndrom vyskytuje
i na podklad jiné etiologie a jako hlavni fenomén tohoto symdwozndil coma

vigile. Podrobny popis apalického syndromu podadce 1967 Gerstenbrand.

Termin apalicky syndrom neni v anglosaskéditée povazovany za dostare
vystizny a je uzivany zejména v zemictedhi Evropy (Rakousko, dhecko,Cesko,
Slovensko), anglosaska literatura povazuje za wijicivtermin tzv. vegetativni stav
(VS), ktery dostat@n¢ vystizre koreluje se satasnymi patofyziologickymi znalostmi
a lze jej akceptovat jako obecnzivany pojem odpovidajici patofyziologické potista
syndromu, ktery rive také rozliSit ve svém nazvoslovi prépddobnou moznost

uzdraveni nebo setrvani ve vegetativnim stavu.

Termin vegetativni stav poprvé uzili Jenndlam ve své praci z roku 1972. Ve
své praci hoviili o perzistentnim vegetativnhim stavu. Jennet anPpouZiti tohoto
terminu vys¥tlili citaci Oxford English Distionary, ktery defije vyraz vegetativni
v piekladu jako: ,..vegetativni znamena Zit pouze fyzicky Zivot, bgevdi aktivity
a socialni interakce, popisuje Zivy organismus poijonistu a vyvoje, ktery ale
postrada schopnost produkovat myslenky a pocityDdleZil, Carbolova, 2007/.

Jako perzistentni vegetativni stav @zfjeme dnes stav, ktery trva déle nez jeden
mésic  po akutnim traumatickém nebo netraumatickém tizgss mozku.
O permanentnim vegetativnim stavu hionee, jestlize vegetativni stav trva bez
znamek reversibilityit mésice a déle od vzniku netraumatického poskozenikmoz
(nag. globalni mozkové hypoxie jako nasledek kardiouddsiniho selhani) a nebo
dvanéct a vice #sia1 po vzniku traumatického poskozeni mozku. Pacidudj jsou
diagnostikovani jako perzistentni vegetativni s{@WVS) jsou povaZovani za ty,
u nichZ je mozna Uprava vegetativniho stavu, ugpdcis diagn6zou permanentni
vegetativni stav (PMVS) se uzdraveni z vegetatwndtavu povazuje za velmi
nepravdpodobné az nemozné. The British Medical Associatigdal dopordeni
tykajici se pistupu k terapii vegetativniho stavu a bazalizacapeutickych postuip

povaZuje za mozné az po dvanactisinich trvani vegetativniho stavu, pokud nejsou

"DOLEZIL, D., CARBOLOVA, K., Vegetativni stav (Apalicky syndrom), Neurologie pro praxi, 2007, s. 27.
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znamky uzdraveni a stav je stale ireversibilni. s¥ém doporteni upozaiuje na
moznosti Spatné diagndzy vegetativniho stavu a riékaem Spatd stanovené
progndzy pacienta ve vegetativnim stavu. Incidepaeientt s VS se kazdotmé
zwétSuje. Je to zjsobeno pedevSim vyrazh se zlepSujici f@dnemocrini pé&i,
akutnimi nemocrinimi diagnostickymi a terapeutickymi moznostmi @olou Grovni

resuscitani a intenzivistické p#& /DoleZil, Carbolovéa, 2007/.

Obr.&. 1. MoZnosti vyvoje klinického obrazu po mozkdégi.’

PVS — perzistentni vegetativni stav
PMVS — permanentni vegetativni stav
MCS — minimalni stav&domi

CS - stav zmatenosti (organicky psychosyndrom)

Akutni mozkové postizeni (traumatické a netraumatické)

\J

Koma

Y

Uzdraveni Locked-in syndrom Vegetativni stav Chronické koma Mozkové smrt
{velmi vzacné)

Uzdraveni MC-S‘</7 PSV Umnrti
/ ' \\
Uzdraveni s * PMVS Umrti
Velmi
vzdcné
\j )
ZlepSeni nezavislosti Unrti

8 DOLEZIL, D., CARBOLOVA, K., Vegetativni stav (Apalicky syndrom), Neurologie pro praxi, 2007, s. 27
— 28.

° Ptevzato z DOLEZIL, D., CARBOLOVA, K., Vegetativni stav (Apalicky syndrom), Neurologie pro praxi,
2007, s. 27.
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3.3 Etiologie

Ficinou rozvoje apalického syndromu ube byt kraniotrauma, hypoxicko-
anoxické poskozeni mozku (rfagok, déletrvajici resuscitace, edém mozku), thrfek
onemocgni, toxické poskozeni, cévni mozkovéihmda nebo metabolickéipiny.

NejcastjSi z nich shrnuje niZe uvedena tabulka.

Tab.&. 1. Etiologie vzniku vegetativniho staifl.

Akutni poskozeni Akutni traumatické postizeni mozku, akutni trauciedi
mozku poraréni mozku
Akutni Hypoxicko — anoxické poskozeni,

netraumatické hypoxémie, ischémie (napsekundarn
poskozeni mozku zastava srdce, uskrceni, perinatalni
asfyxie)
Metabolické piciny (nag. jaterni
selhani, renalni selhani, ustknuti hadem
aj.)
Postencephalické poskozeni
Chronicka degenerativniAlzheimerova choroba, Pickova choroba, Huntingt@nov
poskozeni mozku | choroba
Zaretlivd onemocgni (nag. Creutzfeldt-Jacobova chorobal
roztrousSena skler6za)
Cévni poruchy
Metabolické poruchy (n&pchronické selhani jater)
Chronickéa progresivni| Chronické progresivni intoxikace (majntoxikace manganen)

onemockini mozku Chronicka endogenni intoxikace (ifaphronické jaterni
selhani, tyreotoxik6za)
Vrozené vyvojové vady &ka mikroencefalopatie, hydrocefalus, anencefglie a

3.4 Neuropatologie

Patomorfologické nalezy VS jsou r@né, protoZze mezi inzultem a histologickym
vySetenim mozku rize byt velmi fizny ¢asovy interval, Ize tedy hotib 0 nalezech
akutniho a chronického razu. Nezavisle na nich mobygt nalezy charakteristické

nagiklad pro mozkovou aterosklerézu atd. /Drabkov&41$*

N 7w

Mezi nefastjsi priciny VS pati hypoxicko-ischemickd encefalopatie a trauma
CNS. Nasledkem globalni hypoxie a ischémie je difuaminarni kortikalni nekroza.

U traumat je pak negsejSi pricinou poskozeni subkortikalni bilé hmoty tzv. difuzn

10 prevzato z WILD, K., LAUREYS, S. et al., The Vegetative State — A Syndrome in Search of a Name,
European Journal of Medicine and Life, 2012, s. 3 - 15.
1 DRABKOVA, J., Perzistentni vegetativni stav, Vybér z anesteziologie a resuscitace, 1994, s. 231.
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axonalni poragni. Zakladem je difuzni laminarni kortikalni nekapzktera vzdy
postihuje hipokampus. Nalez difuzniho axonalnihcapimi mize byt kombinovan s
malymi roztrouSenymi lozisky infarzace nebo ztréaguroni v hlubokych oblastech
tkare koncového mozku a jeho jader, hypotalamu nebo kmEondrné selektivni
nekroza talamu dZe roviez nasledovat po akutni globalni ischémii. Difuzxdralni
poraréni (DAP) je traumatické poSkozeni axorv bilé hmo¥ mozkové. Jde
o mnohd@etné mikroskopické por&ni axormi nervovych budk bez postizeni
myelinovych pochev, které vznik&igkrytych tupych Urazech hlavy. DAP tibeme
delit na primarni vzniklé v dob arazu, tj. mechanicky#inymi silami a sekundarni
vzniklé po utité dok® po drazu nasledkem patologickych &@mna bugéné
a subcelularni arovni /Stefan, Kellerova, Neuwi@B05/-

V souwasné dob se DAP dli na # stupré a to podle rozsahu postizeni mozkovych
struktur:
1. stupé - difuzni poSkozeni axdrbez loZiskove léze,
2. stupd - difuzni posSkozeni axdrs loZziskovou lézi v corpus callosum,
3. stupé - difuzni poskozeni axdrs loziskovymi Iézemi v corpus callosum

a dorsolateralni oblasti mékae/Dolce, Sazbon, 20047,
3.5 Diagnostika

3.5.1 Diagnosticka kritéria

Vegetativni stav riize byt diagnostikovan na podktadasledujicich kritérii:
a) pacient nevykazuje zadné znamkgomi, u¥domovani si sama sebe a svého okoli
a nejsou fitomny zZadné interakce s okolim,

b) negfitomnost zarrné, chéné, reprodukovatelné behavioralni odgdivna vizualni,

sluchové, taktilni a bolestivé pagty,
c) neni pitomna slovni, jazykova produkce a nejsou znamjygeporozundni,

d) intermitentni bdost je gitomna v ramci abnormalniho cyklu spanek €rtid

12 STEFAN, J., KELLEROVA, V., NEUWIRTH, J., Difuzni axonalni poranéni mozku a jeho diagnostika,
2005, s. 17.
¥ DOLCE, G., SAZBON, L., The Post-traumatic Vegetative State, 2002, s. 6.
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e) pretrvavajici hypotalamicka a kmenova autonomni #ktixtera dovoluje feziti s

|ékarskou a oSdbvatelskou pé,
f) je pritomna kompletni inkontinence,

g) nachazime variabilnifpomnost misnich refléixa reflexi hlavovych neru.

Zjis€ni priciny je prvotnim pedpokladem pro stanoveni diagnozy apalického
syndromu. K chybnému stanoveni diagnéayzengispst pisobeni anestetik, sedativ,
blokatoi nervosvalového fenosu¢i nagr. vliv kontinualni metabolické poruchy
/Dolezil, Carbolova, 20071

3.5.2 Klinicky obraz

Klinicky popis podal jiz v roce 1940 Kretschmktery uvadi: pacient lezi bely s
otev'enyma dima. Pohled je strnuly, nefixuje, ojedia bloudi ze strany na stranu.
Pokus upoutat pacientovu pozornost se riedmebo jen naznakeyv Osloveni,
uchopeni, uké&zani/pdmetii nevyvolava Zadny ohlas, reflektorické unikové nebo
obranné pohyby mohou ch§bCasto chybi reflexologicky navrat do zékladni polohy
eventuald do optimalni klidové polohy, pacienfasto zaujima nefmerenou,
nepohodlnou polohu. fiZe byt zvySena elementarni iradiace na zevni pdéngz
takZze senzitivni podrazdi mize vyvolat zaSkuby.©O psychickém stavu paciént
uvadi Kretschmer nasledujicipies bdlost je pacient neschopen mluvit, rozpoznavat
a provadgt Ucelné nadené pohyby. Jsou vSak zachovanyitér elementarni
vegetativni funkce, jako néglad polykani. Dale jsou patrny znamasné hluboké

reflexy, jako je saci nebo tichopovy refléx.

Coma vigile je charakterizovano disociaci miedilosti (vigilitou) a v¥domim,
coZ sedci pro to, Ze tyto funkce jsou vazany na rézé struktury CNS. V klinickém
obrazu vigilniho kdmatu ma nemocnyi mteviené, upené do prazdna, nefixujici
okolni swt. Vegetativni funkce jsou v ergotropnim stavu ssije¢ zvySen svalovy
tonus. Nemocny se nachazi ve zdanlparadoxnim stavu: v kdOmatdi sowasném

bdéni. Dochazi vSak také k obdobi spanku spojenéhozagenyma @ima

4 DOLEZIL, D., CARBOLOVA, K., Vegetativni stav (Apalicky syndrom), Neurologie pro praxi, 2007, s.
28.
5 STRNAD, P., STRNADOVA, V., Traumaticky apalicky syndrom, 1987, s. 14 — 15.
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a vegetativnim stavem. Zma spanku a lithi se dje nezavisle na denni dabFaze
bdkni je zp@atku podstath kratSi nez faze spanku. Trvékolik minut, pozdji se
faze bani prodluzuje. Po z&ki (toalet, Upra¥ luZzka, gFijmu potravy apod.) upadaji
nemocni ve zvlastni hluboky spanek, ze kterého jgeme ,probudit’ zvlast

intenzivnimi stimuly, ale jen na kratkou dobu.

Na podity ze zevniho progdi reaguje nemocny generalizovanou motorickou
odpowdi vSech kodetin a trupu. Podob& se tzv. holokinetickému pohkbjence
reagujicino na bolest. Pohyby jsou nedadané, nejprve na slabSi pétmeaguji
horni korgetiny, na silgjSi podrét dochazi k fleknim pohyliim vSech kotetin. Na
podrety v oblasti trupu nebo hlavy dochazi&chito oblastech k pomalym @taym
pohyhim. VSechny pohyby jsou napadzpomalené, spontanni motorické pohyby
vétSinou chylsji. Pohyby jsou doprovazeny vegetativnimi reakcemipovidajicimi

tzv. ,emergency reaction®.

Chykji diferenni ema@ni reakce. Ty se vraceji teprve ve fazi remise.&drném
piipadt se vSak fznaky ,emergency reaction® nesmi zmi s normalni
diferencovanou entmi reakci. Nemocni maji charakteristické drzenputuhlavy
a kortetin. U mnohych nemocnych drZzerdat odpovida drzeniékla novorozence
(horni a dolni ko&etiny jsou ve flexi s moZnou jednostranndgeyahou). Svaly trupu
a hlavy maji zvySeny tonus, hlava jekdy vyrazré flektovanaci otoéena ke strah
Pokus zninit drzeni kogetin se nedd Tzv. ,Sablona® zakladniho drzeni,gobuje
sekundarni zgmy na kloubech a svalech (kontraktury, ankylozy sifikajici
myozitidy). Z primitivnich motorickych Sablon resgji pozorujeme oralni
automatismy, péici k nejstar§im ontogeneticky nepodamym reflexam. Nag. na
taktilni podrét v oblasti Ust dochazi k ot&ani Ust, mlaskani a polykangkady dochazi
k tzv. magnetové reakci, kdy nemocny pozvedne hlevangru drazdiciho fedmetu.
Snad nejtypitéjSi je tzv. buldog reflex, kdy nemocnyaamet zachyti do Ust aifirzi
jej zuby. Bezprosedre po buldog reflexu nastavaji pravidélmutomatické saci
pohyby. Tyto automatismy mohou nastat i sportapin nespecifickych poditech
nag. drazeéni nosni sondou, odsavani z tracheostomické kaaybyl. Mizeme takeé
pozorovat skipani zuld, zvlast v noci. Krone téchto reflexi se mohou objevit takove

reflexy, které se vyskytuji norm&@m kojend nag. uchopovy reflex.
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Poruchy vegetativnich funkci se projevuji liadi a kolisanim tonu sympatiku
a parasympatiku v pbé¢hu bdni a spanku. Klinické projevy tonusové lability se
projevuji Stkou pupil, zndnami olghu, srdeéni ¢innosti a &esné teploty. Vyrazna
vegetativni labilita zfisobuje poruchy metabolismu, vyrazné sniZzeni rexiste
organismu c¢i infekci i kachexii @i vyrazném pisunu Zivin. Fiznaky z postizeni
pyramidové drahy se rgsgji projevuji kvadrusymptomatologii. Tomu odpovida
zvySeni svalového tonu a vyrazna spasticita. Inkente mei i stolice je vzdy
centréalniho pvodu /Strnad, Strnadova, 1987/.

3.5.3 Ristrojové neurodiagnostické metody

Elektroencefalogram (EEG)

NejlEznejSi abnormality objevujici se na zaznamu EEG jseltadnebo theta
rytmus, ktery nereaguje na zevni stimuly s vyjimkoio nekonstantnbolestivych
podritt. Casto je zachvatovity askdy asymetricky. U 10 az 20 %tipad se
v pozajSim stadiu VS objevuje té&hnormalni alfa rytmus. Ne#ni se vSak zakladni
alfa aktivita @i zrakové stimulaci. #chod z komatu do PVS nema na EEG Zadny
charakteristicky odraz. Klinické zlepSovani VS @ptbvazeno Ustupem delta a theta
aktivity a znovuobjevenim reaktivniho alfa-rytmurefto tento fenomén neni

pravidelny a nemé prognostickou validitu /Drabkol@94/*’

Pocitacova tomografie (CT), magneticka rezonance (MRI)

Paitatova tomografie nebo magneticka rezonance ma sckbpnbrazit atrofické
zmény mozku se zmenSenymi komorami. U l|éze Kkortikahobrazi rozgeni
subarachnoideéalniho prostoru. Pgzd vySeteni mohou ukazat atrofii thalamu.
Stupe atrofie je jednim z indikatéy ktery nuize slouzit k odhadu, jak se bude stav

pacienta vyvijet.
Cévni angiografie

Nekteré studie uvaigli, Ze u pacierit ve vegetativnim stavu je snizemjok krve

mozkem. V ramci diagnostiky bylo zj&to, Ze mnozi pacienti s VS maji zcela

'® STRNAD, P., STRNADOVA, V., Traumaticky apalicky syndrom, 1987, s. 40.
" DRABKOVA, J., Perzistentni vegetativni stav, Referatovy vybér z anesteziologie a resuscitace, 1994,
s. 236.
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normalni hodnoty krevniho floku, tato diagnostickd metoda tudiZz nevypovida

o moznostech dal&iho vyvoje stavu /Jennett, 28502/.
Pozitronova emisni tomografie (PET)

Metoda zariena na sledovani oxidativnino metabolismu glukdémyozkoveé kie.
U pacient ve vegetativnim stavu je sniZzena uatlte glukézy na 35 %
u postanoxickych i¢in a na 56 % u posttraumatickychigin. Z pribéznych
sledovani vyplyva, Ze metabolismus glukozy stoyedi pacient v piznivé remisi
VS. K redukci metabolické aktivity nedochazi pouamozkoveé Kie, ale i v bazalnich

gangliich a moztku /Bartos a kol., 2004F.

Evokované potencialy

viv s e

Senzomotoricky evokované potencialy jsou mggirnéSi a nejspolehligSi
markery u dosflych i u cti. Oboustranna négpomnost jeden tyden po inzultu
znamena vysokou prayplodobnost, Ze se VS nevyvine &em k obnoveni &domi.
Presto mohou tito pacienti, a to spiSe po traumatickéstizeni nez po anoxickém
inzultu dospt k obnos¥ alesp&a minimalnich kognitivnich schopnosti /Jennett,
2002/?°

3.5.4 Diferencialni diagnostika

Diferencial@ diagnosticky je u VS zap@bi myslet na prolongované otravy,
pusobeni celkovych anestetik, sedativ, tzv. minimatav ¥domi (MCS), Locked-in
syndrom, akineticky mutismus, demenci, jiné typymieddznich stav a mozkovou
smrt /Dolezil, Carbolova, 2007},

7 w7

Komaje hluboké bezsdomi, kdy na bolest neni Zadna odgdwnebo jen necilena
reakce kotetinami nebo stereotypni odpwek (dekortikace, decerebrace). Tato
kvantitativni porucha &domi nastane ip piimém poSkozeni mozkového kmene,
ne@imo pi kompresi kmenovych struktur z okoli (herniacepmexi preruSeni toku
impulsi po drahach z ARAS do mozkovérl a op&né, tj. oboustranna hemisferalni

8 JENNETT, B., The Vegetative State, 2002, s. 25 — 27.

¥ BARTOS, A. a kol., Diagnostika poruch védomi v klinické praxi, 2004, s. 48.

% JENNETT, B., The Vegetative State, 2002, s. 25 — 27.

L DOLEZIL, D., CARBOLOVA, K., Vegetativni stav (Apalicky syndrom), Neurologie pro praxi, 2007, s.
28.
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porucha zpsobena rozsahlym poskozeninirnk a podkorové bilé hmoty /Bartos
a kol., 200472

Mozkova smrje stav Uplné a nezvratné ztraty vSech mozkovyokdi. Shoduje se
se stavem nevratného vypadu veSkerych kmenovyclkcifunzjistovani smrti

v pripadech prokazovani smrti mozku stanovujiopac. 2, zakona&. 285/2002 Sb.

Locked-in syndromje stav, pi kterém je zachovanoé&domi a kognice, ale
komunikace a hybnost je nemozna slédku €Zké paralyzy volniho motorického
systému. Byva zachovano dychani. Stav je vysledkémormalit descendentnich
kortikospinalnich a kortikobulbarnich drah na aroumebo pod Urovni pontu.
Charakteristickymi znaky jsou kvadruplegie a kvadméza, neustale ot@né @i,
ztrata hlasu, zachovala schopnost lateralniho metidkalniho pohybu énich bulhi ¢i
mrkani, zachovalé &domi. Jsou vnimany optické a akustické pignkteré jsou
zpracovavany. Pohybybpredstavuji hlavni komunikai metodu pacienta s okolim.

Pacient trpi trvale inkontinenci id stolice /Seidl, Obenberger, 2004/.

Akineticky mutismuge charakterizovan velmi zéiaym omezenim pohybové
aktivity a ztratoureci. Vigilita i uvédomovani si vlastni osobyithe byt zachovano,
ale arové mentalnich funkci je omezena. Anatomicky je vaztata jednotka na
oboustranné poSkozeni paramedialniho mezencefaaalttho diencefala nebo
bazélnich oblastielnich lalok.

M v

Demencge ©ZSi stav chronického organického psychosyndromusiedkucéasto
chronické nebo progredujici mozkoveé léze. U paeietbchazi k poruse vysSich
korovych funkci a intelektovému deficitu. V iniamlfazi jde pedevsSim o poruchy
pantti, zejména kratkodobé a poruchy kognitivnich funkeostupd dochazi i ke

ztra® uvedomovani si sebe sama a ke ztréweného chovani /Ambler, 200%4.

Minimalni stav ¥domi (Minimally Conscious State) je charakterizovaggkiym
poskozenim kognitivnich funkci, ale s prokazatelsobopnosti usdomovat si sebe
a okoli. Kvalita kognitivnich funkci je vSak ziv& nekonstantni a tito pacienti nejsou

schopni pravideltireagovat se stejnou kvalitou odgdi Jedna se o ty pacienty, kte

*2 BARTOS, A. a kol., Diagnostika poruch védomi v klinické praxi, 2004, s. 48.
3 SEIDL, Z., OBENBERGER, J., Neurologie pro studium i praxi, 2004, s. 78.
* AMBLER, Z., Neurologie pro studenty Iékarské fakulty, 2004, s. 77.
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nesphuji kritéria pro VS. Pro diagnézu MCS jéldzité, aby pacient spbval jedno

nebo i vice z nasledujicich kritérii:

= splreni jednoduchychifkaz,

= neverbalni nebo verbalni odgal typu ano/ne (bez ohledu na spravnost
odpowdi),

= srozumitelné verbalni nebo neverbalni vygd,

= zamerné chovani zahrnujici pohyby nebo efektivni chéwamahodilém vztahu
k odpovidajicimu stimulu (ndppl& nebo smich v souvislosti se zrakovym

nebo slovnim poditem, sledovani objektapod.) /Laureys, 20047.
3.6 Stadia vegetativniho stavu

Hes vSechny diagnostické a terapeutické pokrokytasmé mediciny stava
prognoza vegetativniho stavu, ktery trva déle ¢tgéi tydny, negizniva. V gevazné
vetSing pacienti jiz nedosahnou kompletni remisi&kadiv v jednotlivych gipadech je
alespa cast&na remise mozna i pakolika letech. Podle Gerstenbranda rozliSujeme

osm stédii vegetativniho stavu a jeho remise:

= apalicky syndrom v akutnim stadiu, (vSechna nizdena stadia jsou remise),
= faze primitivni psychomotoriky,

» faze sahani porpdnetech,

= KlUwerav — Bucyho syndrom,

= amnesticky syndrom,

= organicky psychosyndrom,

= faze defektu /Lippertova-Griinerovéa, 2065/.

Klinicky obraz apalického syndromu v akutnitddiu se vyznéuje tim, Ze pacient
nevykazuje zadné znamky funkce mozkovych hemidfiér.bolestivé stimuly nebo
intenzivni akustické a optické patty reaguje pacient podle primitivnich motorickych
vzomi a vegetativnimi symptomy. Rytmusdmi a spanku zavisi na unapacienta
a neni vazan na denni dobuamérné bdi pacient d¥ hodiny a potéit hodiny spi.
Neni schopen spontanni motoriky¢nd bulby vykazuji divergentni pozici s deb

% LAUREYS, S. Functional neuroimaging in the Vegetative State. NeuroRehabilitation, 2004, s. 335 —
341.
% | IPPERTOVA-GRUNEROVA, M., Neurorehabilitace, 2005, s. 194.
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prokazatelnym ,fiznakem oni loutky“. Horni kortetiny se nachazeji ve spastické
flexi, dolni kortetiny ve &tSin¢ piipadi v extenzi a plantarni flexi. Reakce na stimuly
z okoli probihaji reflektoricky na uUrovni mozkovéhanene formou vegetativni
deregulace. V fipadech akutniho mozkoveho poskozeniigglipné v 80 % gipad

manifestuje stadium remise.

V prvni fazi remise pozorujeme schopnost dgtifixace a primitivni motorické
vzory perordlni oblasti a tendenci k uchopetfddotta. Rytmus bdni a spanku se
z&ina gizpasobovat normalnimu rytmu. V druhé fazi dochazidukesi motorickych
vzorai, spasticka flexe a extenze dolnich &tm se zmenSuje. Pacient je schopen
sledovat objekty nebo osoby. Rytmusébida spanku se upravuje podle denniho
rytmu. V dalSich fazich pak dochazi k vzestupu guojKliwerova — Bucyho
syndromu (pi posSkozeni temporalniho laloku). Pro tento syndjsou typické oralni
tendence f ohledavani pedmetd, bulimie, hypersexualita, bojacnost /Seidl,
Obenberger, 2004/. Pacient nejiive ciler¢ reaguje na podity a z&ina vydavat
zvuky. V dalSim pkb¢hu z&inaji nemocni navazovat kontakt s okolim. Flexenfebr
korcetin a extenze dolnich koéetin se jiz zcela vytraci, vegetativni funkce vyljaz
jen nizkou tendenci k deregulaci. S dalSi fazi Bewwje Korsakovofrv syndrom.

V rdmci Korsakovova syndromu pacienti vykazuji jeizkou spasticitu, hlavnim
problémem jsou kognitivni poruchy. V této fazi $toj popedi amnesticka
symptomatika, nalada pacienta je dystroficka, podfrdd, pouze ve vyjim@ych
piipadech nachazime primitivni motorické vzory. V Silalazi remise nachazime
organicky psychosyndrom siznymi kognitivnimi a neurologickymi deficity jako
symptomy kortikalni dysfunkce.

Remise se fize kdykoliv Bhem prvnich¢tyi fazi zastavit, népsegji k tomu
dochazi v pibéhu druhé faze remise, nebo nacahu Kliwerova — Bucyho
syndromu. Cely gitb¢h remise jecasto doprovazergikymi komplikacemi (infekce,
vegetativni labilita), které mohou bytivbdem opakovanéhoigruSeni rehabilitace
a pacient musi byt @pprijat do akutni, 8kdy i intenzivni pée. Dochazi tim k snizeni
acinnosti rehabilitace a omezeni doby, po kteraizenbyt terapie prov&da. Je proto

nutna pravidelna profylaxe, abychom jiz od akutidef onemoaini dokazali omezit

" SEIDL, Z., OBENBERGER, J., Neurologie pro studium i praxi, 2004, s. 109.
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pocet komplikaci a poskytovalicinnou a komplexni @g /Lippertova-Grinerova,
2005/

3.7 Terapie a pée o nemocné ve VS

Pée o0 pacienta ve vegetativnim stavu zahrnuje dokonamedicinskou,
oSetovatelskou a rehabilitai p&i. Medicinska p& je neurointenzivisticka pe,
jejiz intenzita a extenzivita je zavisla na stupegetativniho stavu, tedy jedna-li se
o0 VS v prvnim misici od péatku onemocéni nebo jedna-li se o PV8 PMVS

/Dolezil, Carbolova,??

Terapie paciefitve vegetativnim stavu je dlouhodoba a tééo Pacient s VS
vyZzaduje multidisciplinarni istup. Zp@éatku jsou pacienti hospitalizovani na
odctlenich ARO a JIP, protozZe jejich akutni Zivot ohujp& stav vyZzaduje maximalni
intenzivni péi. Po stabilizaci stavu jsou zpravidléegladani na oddeni dlouhodobé
intenzivni pée (DIP) a oddleni dlouhodobé intenzivni osevatelske p& (DIOP).
Vyjimkou nebyva pitomnost pacietit ve VS na odéenich standardnich nebo

zaizenich typu LDN /\trickova, 20077°
3.7.1 Medicinska e

Terapii je nezbytné zahajit v co nejkratSi ol traumatického i netraumatického
pusobeni. Intenzivni @@ je soustdna na picinu akutniho stavu a zafiuje se na
zvladnuti mozkového edému, podporu Zivotnich funkadrZzeni acidobazické
rovnovahy, profylaxi pourazové epilepsie, profylaxnfekénich onemoceni,

oxygenoterapii (hyperbarickou oxygenoterapii) /D@, 2001 ; \étrickova, 20077
Lékai'ska paliativni p&e

O paliativni p& u pacient ve VS hoveime tehdy, pokud podle s&asnych
znalosti a stanovenych kritérii je pacient kategowan jako PMVS. Na rozdil od PVS,

ktery povazujeme stale za reverzibilni stav, PMV&/gzujeme za ireverzibilni

*8 LIPPERTOVA-GRUNEROVA, M., Neurorehabilitace, 2005, s. 194 — 196.
% DOLEZIL, D., CARBOLOVA, K., Vegetativni stav (Apalicky syndrom), Neurologie pro praxi, 2007, s.
28.
%0 VETRICKOVA, P., Komplexni péée o pacienta ve vigilnim kématu, Florence, 2007, s. 36.
31 DRABKOVA, J., Prfechodny nebo perzistentni/permanentni vegetativni stav, VS/UWS, minimalni
védomi, 2012, s. 20 — 25.

VETRICKOVA, P., Komplexni péée o pacienta ve vigilnim kématu, Florence, 2007, s. 36 — 37.
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a uzdraveni pacienta z PMVS za velmi nepégedobné az nemozné. Znamena to
tedy, Ze v Gvodu onemoémi v zavislosti na jeho etiologii je standardniesivni
diagnostika a kba primarniho onemo¢ni a teprve po spémi kritérii pro PMVS
ménime I&€bu na paliativni. The British Medical Associatiorydal dopordeni
tykajici se pistupu k terapii VS. Takzvanou bazalizaci terambytth postup
povaZzuje za mozné az po dvandctésioich trvani VS, pokud nejsou znamky
uzdraveni a stav je trvale ireverzibilni. Ve svéaparuteni upozoiiuje na moznosti
Spatné diagndézy VS a nebo |édmn Spatd stanovené progndzy pacienta ve VS.
Podstatu paliativni terapie u VS chapeme jako dbkon p&i o nevyl&€itelné nebo
dlouhodolg nemocné pacienty a jako multidisciplinarni podpeemocnych, fipadré

i jejich pribuznych a opatrovnik Australské dopokieni, zpracované National Health
and Medical Research Council zpje nezbytné provést multidisciplinarni konzultace
paliativni terapie u pacieritve vegetativhim stavu nejenom pro ouninfyzickych
symptoni, ale také pro nezavislé posouzeni socialni emétidérm duchovni stranky
aspeké p&e o nemocného, ale také rodinnycisfusnili a oSetovatel: i s podporou

v situaci umrti blizkého a zaliDolezil, 20102

Velka ¢ast paciert ve VS je pipojena na urou plicni ventilaci (UPV) a ma
provedenou tracheostomiifiBtup k UPV a fipadnému weaningu neni odliSny od
jinych chronickych onemoeni a je dan schopnosti spontanni ventilace, ktera j
determinovana celouradou faktoli, jako jsou zejména &hové a Kkardialni
komplikace, infekce dychacich cest a vegetativnsbdlance. Rowi zruSeni
tracheostomie sédi obecnymi pravidly, a pokud je dostaié@ spontanni dechova
suficience, je mozno u paciéns PMVS tracheostomii zrusit. Tento krokt$inou

nasledg umozni pesunout paliativni @@ na jiné nez intenzivistické&kko.

Pouzivani analgetik ve VS je zdroj kontrovemodtoZerada klinickych zkuSenosti
s neuropatofyziologickych vy&ehi ukazuje, Ze pacienti ve VS nejsou schopni si
bolest u¥¢domit. Nociceptivni drdhy v miSe a mozkovém kmesouj obvykle
neporuseny, pacienti ve VS reaguji na bolest mugasbehavioralnich motorickych
odpowdi. Neexistuji vSak zadna data, hap funkini magnetické rezonance, ktera by
tyto uvahy potvrdila. Proto neni jednozZna dopordeni ohleds uziti analgetik

a zavisi na jednotlivych zkuSenostech iastppu. Analgetika se dopaiuji jako

%2 DOLEZIL, D., Paliativni pé&e u pacienti ve vegetativnim stavu, Neurologie pro praxi, 2010, s. 21.
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prevence vegetativnich projevwehdy, pokud na bolestivé paiy vznika vyrazna

vegetativni reakce (tachykardie, tachypnoe, higt6za

Diskuze o dalSi extenzivni terapii paciem PMVS zavisi vZzdy na konkrétni
situaci. Jedna se zejména o rozhodnuti pouzivdiiatiita, antikoagulancia,ifpadre
indikace invazivnich zakrakvéetné urgentnich operaci, namppendektomie. Obegn
se uznava, Ze nejsou zndmé zadné relevantni argyumenpokrg&ovani extenzivni
medicinské terapie v této fazi VS a tato se obvylddoporduje. Existuje zde jedna
vyjimka a tou jsou gravidni Zeny v PMVS. Zddepada nazor, Ze extenzivni
intenzivisticka pée o gravidni pacientky v PMVSiihe doveést graviditu az do obdobi
zralosti plodu. OvSerrada zdravotnich komplikaci a nezadoucigimki 1€kd mohou
vazre poSkodit plod a détpres vesSkerou snahutire zeniit.

V z&i 2005 vydala ltalska narodni komise pro bioetikokwment o vyZzig
a hydrataci paciefitve VS, ktery se sklada z 11 paragrafento dokument vznikl
jako reakce na osud Theresy Maria Schiavo. Konstate v 8m, ze pacienti ve VS
potrebuji pé&i s vysokym podilem lidské pé, ale s mensSim podilem technologii.
Podavani vyzivy a tekutin by do byt povazovano za zakladni a spravny akt, kiery
nepostradatelny pro zakladni fyziologickou podmipkeziti a nerozhoduje zde forma
vyZivy ani jeji zgisob podani. Ve sheds Italskou komisi I1ze konstatovat, Ze podavani
nutrice a tekutin (ANH) nefize byt z medicinskychii etickych divodi pieruseno.
Naproti tomu stoji v doporeni British Medical Association, které se tyka
rozhodovani o podavani stravy a tekutin, Ze porgiatice PMVS tymem odbornik
je mozZno z&it uvazovat o odejmuti stravy a tekutin. 8asreé se zdeik4, Ze nejprve
musi byt uédomen soud. VCeské republice nema tato moznost pravni oporu, neni
zatim vypracovan ani standard zdravotniep@uidelines) pro pacienty ve VS, ktery
by meél byt voditkem pi rozhodovani léki& o zvoleném konkrétnim postupu. Pravni
situace je determinovana ustavnim ramcem o zdraysmn V ¢lanku Sest Listiny
z&kladnich prav a svobod se v odstavci prvnim uy@dikazdy ma pravo na Zivot"
a ochrana lidského Zivota Uzce souvisi s praveroch@anu zdravi podlélanku 31
Listiny, ktery stanovuje;ze kazdy ma pravo na ochranu zdraviZakon o pé
0 zdravi lidu uklada v 8 11 odstavce 1 zdravotnickagizenim, poskytovat zdravotni
pP&i v souladu se s@asnymi poznatky |ékaké \&dy. Na standardy zdravotni qsé
odkazuje Umluva o lidskych pravech a biomediain96/2001 Sb. Podle dop@eni
australského dokumentu pro vegetativni stav byfonbyt provedeno rozhodnuti
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o dalSim postupu medicinské terapie, tedy zda poked nebo vysadit bu Wetrg
ANH, s ohledem na nejlepSi mozny zajem jednotlize@rnujici i to, zda je &o
znamo o pani pacienta (Living will) a saasre reflektujici nejlepSi standardy &

o takovéto pacienty. Podle Dolezila (2010) bychanmesreli pokladat otdzku, zda
Zivot konkrétniho nemocného ve VS ma smysl, alemdal&ba aplikovana tomuto
konkrétnimu pacientovi smysl| afipese d@gekavany efekt. Rozhodnuti o vysazeni
medicinské p& wetre ANH se pak miZze provést po konzultacich se souhlasem
rodiny a adi. Tento postup neni aplikovatelnyGeské republice. Otazka, zda-li
a kdy je wibec mozno ukatit Iécbu pacienta ve VS, je vyragzmovlivnéna kulturnim

a nadbozenskym prasdim a nerize byt postavena pouze na medicinském zéklad
/Dolezil, 2010/°

3.7.2 OSdbvatelska pé&e

Zakladni oS#bvatelskou pé& délime na péi o vyzivu, pé&i o vyprazdiovani, péi

o hygienu a pohodli, prevenci dekubitmonitorovani vitalnich funkci, podavani
a aplikaci lek, komunikaci a stimulaci. Cilem o$evatelské pé& je zajistit vSemi
prostedky moderniho oSetvatelstvi, aby tito pacienti ¢h uspokojeny zakladni bio-
psycho-socialni poéeby. Velmi dilezitym aspektem @@ je zapojeni rodinnych
piislusniki a jejich nacvik oS#&bvani nemocného jizéhem hospitalizacetimz se
velice usnatluje piprava rodiny na mozné domaci ddgani. OdliSnost
oSetovatelské p& u pacient ve VS je dana zsmami v €lesné, psychické a socialni
oblasti a nejasgji maji charakter permanentnich poZadawk potebou neustélé
sesterské intervence /Dolezil, 2030).

3.7.3 Komunikace

Komunikace mezi persondlem a pacientem veeM&mozna a ve fazi regrese VS
velmi obtizna. Resto je paeba si u¢domit, Ze nemocny fize slySet a vnimat, i kdyz
to povazujeme dle soéasnych poznatkza nepravépodobné. Rozhovor o nemocném,
jeho stavu, nie jeho postizenéi komplikacich nevedeme uizka nemocného, ale
mimo pokoj nemocnych.iPpé&i o nemocného mluvime vlidnklidné a stéle pdivé

sledujeme reakce pacienta na naSe slova. PacientySvse dopokiuje oslovovat

% DOLEZIL, D., Paliativni péée u pacienti ve vegetativnim stavu, Neurologie pro praxi, 2010, s. 21.
¥ Tamtéz, s. 21 — 22.
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jednotre (vSichnic¢lenové péujiciho tymu) a to nejléper&stnim jménem nemocného.
Pripadné otazky, pokud lzetekavat odpodd’, klademe tak, aby byly jednozimeé

a odpoed ocekdvame bdi souhlasnou nebo nesouhlasnou. Souhldgembyt
vyjadien iznymi zpisoby, gikyvnutim, mrknutim wek, pohybem kao¥etinou apod.
Podle pateby nemocného vytvéne prostedky pro alternativni Zisob komunikace
prostednictvim tabulek s pismenydsslicemi, karet s obrazky, piktogramy atd. Do
komunikace s nemocnym bychomélimzapojit také rodinu a dalSi zdravotnickeé

pracovniky (fyzioterapeuta, logopeda, psycholoBa)ézil, 20107°
3.7.4 Rodina a oS@tvatelé

Komunikace s rodinou a oEmtateli je dilezitou sodasti pée. Rodina je zdrojem
informaci a vzpominek nargdchozi zZivot nemocnych a jejfipmnost u dzka je
nezbytna. Kazda rodina reaguje na situaci napijedine&nym a odliSnym zfisobem,
ktery je teba respektovat. To, jak se rodina dokdze se sityaovnat, zalezi na
mnoha faktorech (na typu a rozsahu postiZeni, giadtové hierarchii rodiny, na jeji
prizptsobivosti a odolnosti). Prace odborbils rodinnymi pislusniky ma byt
koordinovana, informace oduanych zdravotnik by nmely davat dohromady
srozumitelny, nikoli rozporupInyi nejasny obraz. flezZité je @i rozhovorech s
rodinou uzivat ¥cny a srozumitelny jazyk,idezité wci opakovat a ujistit se, Ze nam
smutkem, ale neni to jedina emoce, kterou postitedi&a projevuje. Krom vzteku

a smutku je to také nejistota, ztratekavani a ztrata nag /DoleZil, 20107°
3.7.5 Domaci pte

Rozhodnuti oiedani pacienta s VS do domacé@ge nelehké a zavisi na mnoha
faktorech. \étSinou se jedn& o pacienty, Ktgsou ve fazi uzdraveni a vdieém stupni
ZlepSeni VS a domaci ¢ se jevi jako finosrejSi nez pée ustavni. U pacietits
PMVS je domaci p& meér obvykla. Rozhodnuti musi byt provedeno ve vzajemné
shod a po dokonalé edukaci rodiny a géeateli 0 stavu pacienta a rizicich zejména
v oblasti oSd@bvatelské p&e. Red propudinim pacienta do domaciho prasti je

nutné stanovit plan dalSi @& rehabilitace, vyzivy a podat ofmtatelim dostatek

% DOLEZIL, D., Paliativni péée u pacienti ve vegetativnim stavu, Neurologie pro praxi, 2010, s. 22.
% Tamtéz, s. 22.
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informaci tykajicich se zaj&i oSetovatelské pé&e, rozvoje sobstanosti

a pohyblivosti. Obvykle jetféba natit petujici osoby nebo i nemocného zcela
konkrétnim oSébvatelskym vykofim a informovat rodinu o dofkovych socialnich
sluzbach /Dolezil, 2016/

3.8 Komplikace vegetativniho stavu

Komplikace, které mohou doprovazet vegetatistalv, se roztuji do nekolika

skupin, podle toho, jaky systém postihuiji.
Komplikace ze strany GIT

Atonie gastrointestinalniho traktu, vede k natké dilataci Zaludku nebo
subile6znimu¢i ileéznimu stavu. Vyskytuje se velicgasto. Piijmové stavyse
vyskytuji v disledku vyzivy nespravného sloZeni, vymyceniewsti mikroflory
antibiotiky nebo v dsledku superinfekce. Krvacivé stavy, ifpat nejzavazgsSim
komplikacim zvlag& u poragnych s #&zkym kraniocerebralnim poramim.
Oznaujeme je jako stresovy ulcus #egdstavuji celou Skalu slizimich abnormalit, od

submukézni hemoragie, eroze az po miehwé ulcerace jicnu, Zaludku a duodena.
Komplikace ze strany dychaciho systému

Pneumonie, pét mezi nefastjSi komplikace v pibéhu VS. Aspiraci vznika
aspir&ni  pneumonie, hypostazou v plicnimieCisti  vznikda sekundarni
bronchopneumonie, seasre i v disledku superinfekcefpdlouhodobé tracheostomii.
Edémplic, vznika nasledkem @hové subdekompenzace, atelektaza plicni doprovazi
centralni poruchy ventilace. Stendza trachey vznjgko pozdni komplikace

dlouhodobé kanylace.
Komplikace ze strany urogenitalniho traktu

Krvaceni z méového néchyfe se nize vyskytovat jako nezadouci komplikace
permanentni katetrizace. Urosepse, kterd vznikaenasntni uroinfekci je
u nemocnych ve vegetativnim stavu veliestou komplikaci. Staza ios moc¢ovych

cestach je fi¢inou vzniku lithiazy.

¥ DOLEZIL, D., Paliativni péée u pacienti ve vegetativnim stavu, Neurologie pro praxi, 2010, s. 22.
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Vegetativni poruchy

Doprovazeji je poruchy tepové frekvence, &ndeo rytmu aZz okhové selhani.
Poruchy termoregulace se projevégistji hypertermii okolo 40°C nebo hypotermii
s teplotami pod 36°C. Hypertermigegdstavuje vyrazné zatizenidbln a zvySeneé
naroky na energetickou bilanci organismui¢ihou ®chto poruch je postizeni
mesencefalicko-diencefalickych center v . mozku. Remocného fedstavuji velké
nebezpeéi, vzhledem k moznosti ndhlého selhani a smrti.

Snizeni rezistence organismuidi infekcim

Do této skupinyfadime komplikace jako vznik dekulit rohovkového fedu

a septickych stav
Poruchy metabolismu

Kachexie, vznika v iledku zvySeného bazalniho metabolismu, kégviaddaji
katabolické dje nad anabolickymi.Castym projevem metabolickych poruch
u vegetativniho stavu je vznik diabetu insipidualditu mellitu, periartikularnich
osifikaci a myozitid. Jednou z dalSich poruch degeejici VS je sekundarni

hyperaldosteronismus.
Komplikace cévni

Mezi tyto komplikace pé#t vznik flebotromb6z a tromboflebitid, @pobenych
negastji stazou krve v cévach, které mohouigpbit trombembolickouifhodu.

Komplikace ze strany pohybového systému

Jde o komplikace vznikajictgrevsim v pokrélych stadiich vegetativniho stavu.
Mezi tyto fadime negjastji svalové kontraktury, kloubni ankyl6zy a peri&diarni
osifikace /Strnad, Strnadové, 1987; Kapounova, 2807

* STRNAD, P., STRNADOVA, V., Traumaticky apalicky syndrom, 1987, s. 62.
KAPOUNOVA, G., OSetfovatelstvi v intenzivni péci, 2007, s. 125.
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3.9 Progndza a peziti

Prognéza pacieins VS je zavislaigdevsim na etiologii mozkového postizeni a na
stupni VS, tedy zda se jedna jen o VS (do jednobsice po pihodt) nebo PVS (od
jednoho doif mésiai po gihod) a nebo PMVS (odi¢tiho nésice u netraumatického
postizeni a nebo od dvanactéheésioe u posttraumatického postizeni mozku). LepSi
prognézu maji pacienti po traumatickém postizeninladSi lidé. Peziti pacieni
s diagnézou PMVS je obvykle mezi 2 — 5 lety od stami diagnozy, fgzivani nad 10
let je neobvyklé a Sance n&epiti 15 let od stanoveni diagn6zy PMVS je Witéna
na 1/15 000 aZ 1/75 000 /Dolezil, Carbolovéa, 2687/.

3.10 Etické aspekty p& o pacienty ve VS

Rozvoj intenzivni mediciny fimesl v poslednich letech kr@&m novych
diagnostickych a &ebnych postup i fadu etickych otazek a problénspojenych
s p&i o kriticky nemocné. Je nepochybné, Ze tento vyaojSil pravé@podobnost
pieziti rekterych stau a pozmgnil naSe vnimani reverzibility organového postizeni
nebo selhani. Nastajici neporr mezi moznostmi sa@asné |ekeské \&dy
a dostupnymi zdroji je staleretelrgjSi. Ekonomické aspekty intenzivni mediciny se
stavaji nedilnou sa@asti etické problematiky. Do obsahu diskusi nadledjs/
poskytované pi& se dostava v minulych letech Hép zdiraziovany aspekt a to je

dosazen&valita Zzivotanemocnych.

Hes rozdilnost naztora postaj zdravotnik i ekonomii k ttmto otazkam jitom
musi zékladni mysSlenka medicinyistat vzdy stejnd, tj. veSkeré Usilénovat ve
prosgch nemocného az do okamziku, kdy jsniespedceni, ze dalSi kba vede jen k
utrpeni nemocného bez rgal na iznivy vysledek g¢alus aegroti suprema lgx
Aplikace zakladnich etickych prindipby mgla byt za vSech okolnosti nedilnou
soutasti celkového hodnoceni nemocného v procesu stanoiagnostické a éébné
strategie /Saiik, Cerny, Vitovec et al., 2003f.

% DOLEZIL, D., CARBOLOVA, K., Vegetativni stav (Apalicky syndrom), Neurologie pro praxi, 2007, s.
28.
0 SEVCIK, P., CERNY, V., VITOVEC, J., et al., Intenzivni medicina, 2003, s. 6.
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3.10.1 Zakladni etické principy

Princip beneficience

Jedna se o princip konani vzdy v zajmu a lkasgichu nemocného. Tento princip
vyjadituje zakladni axiomy celé mediciny, kterymi jsou meta Zivota, obnoveni
zdravi, Uleva od strddani a bolesti, obndvieorekce poSkozenych orgadnovych funkci

a v neposledniack zlepSeni kvality Zivota.
Princip nonmaleficience

Princip nonmaleficience znamena nikdy nemoongtiym konanim neposkodit
(primum non nocede V praxi se vyhybame vSem postup, které by mohly mit
negativni dopad na nemocného, kdy jeji¢chpadny nezadouci efekt riziko nejsou

adekvatg a Zetelre vyvazeny pinosem zvolené metody postupu.
Princip autonomie

Lékdi by nengli mit pravo I&€it pacienta schopného vlastniho rozhodovéani bez
jeho souhlasuvpluntas aegroti suprema lpxAplikace tohoto principu je vyj&dnim
respektu lék&e k osok a autonomii¢lovéka. Informovany souhlas nemocného s
navrhovanym l&ebre diagnostickym postupem byéhrbyt pravidlem v situacich, kdy
je mozno jej vzhledem ke kompetenci nemocného tzidkantenzivni medicié je
otazka souhlasu nemocného &knym postupem zvlaSproblematicka, a pokud neni
k dispozici souhlas pacienta nebo jeho nejblizgichuznych, Iéka postupuje podle
vySe uvedenych princip V piipadech, kdy pacient néme vyjadit svij souhlas,
musi byt zahajeno tzv. detar fizeni. Dosazeni informovaného souhlasu kjorbyt
podmiréno pravni zpsobilosti pacienta, podanintipéienych informaci ze strany
lekare, jejich porozurnim ze strany nemocnéhio jeho @ibuznych, dobrovolnosti
daného souhlasu a jeho autorizacies®oZze upla@ni tohoto principu mze
komplikovat vztah I1éki& k nemocnému (situace, kdy mentakompetentni pacient
odmita lék&éem navrhovanou &bu), pravo odmitnuti by vyjadené dosglou
a pravre zpiasobilou osobou ¥ase rozhodnuti, by &o byt podle sotasnych nazar

uznavano a respektovano.
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Princip respektovani zakona

Tento princip znamena respektovani platnélderpho ramce za vSech okolnosti,
tj. zajiSeni takové pée, na kterou ma nemocny ze zakona pravo. \fyjadzajem
spolenosti na poskytnuti zakonem stanoveného rozsafei\@em obanim /Sewik,
Cerny, Vitovec et al., 2003,

3.10.2 Pacient v kbmatu a podavani vyzivy a tekutin

Podavani vyzivy a tekutin je nejenagpb, jakcloveka udrzet g Zivoté, ale také
symbolické gesto, vyraz toho, Ze o druhéhdujmme. Od 70. let 20. stoleti je i@
podavani vyzivy a tekutin a zejména jejich ukem jednim z nejdiskutovéjich
témat etiky ve zdravotnictvi. Netyk& se ani takigai v terminalnim stavu, kde je
snizena pdeba vyzivy a tekutin s@asti procesu umirani, jako spiSe paciese
zavaznymi poruchamiédomi ve vegetativnim stavu nebo nemocnych s mimimal
stavem ¥domi. Mnoho paciefif ktei jsou v permanentnim vegetativhim stavu, je
udrzovano @ Zivoté témet vyhradré podavanim vyzivy a tekutin Zalugté sondou.
| v prostedi ¢ceskych nemocnic se vyskytuji nemocni,rktee vegetativhim stavu
piezivaji i vice nez deset let. Situa¢ehto pacient podnitila mnohé etické a pravni
otazky, které souvisi s moznostmi ukeni l&by, vysazenim vyZivy, odpojenim od
ventilatoru. Nejen pravni, ale i ,medializované kglamerickych pacientek Karen
Ann Quinlan, Nancy Crusan, Theresy Schiavo i i@l€duany Englaro podnitily
celosw¥tovou diskusi, ve které pragpodobré nikdy nedojde k Uplnému konsenzu,
protoZze se jedna o zdlezitosti spojené s existaabid otdzkou Zivota a smirti
/Hefmanova, Vacha, Svobodova, Zvékdva, Slovak, 2012F

Nazory na podavani vyzivy a tekutin u padiem¢ vegetativnim stavu shrnuje
Munzarova (2005), ktera uvadi argumenty pro net@&eani podavani ushé vyzivy
a tekutin i pro jejich vysazeni. Argumenty pro neadovani jsou zejména tyto: vyziva
a tekutiny jsou &nou sloZzkou lidské @é, neni mozné nechat nemocného ifem
hladem a Zizni (vysazeni vyZivy vede k jisté snartiednda se o ditou formu
eutanazie). Argumenty pro vysazeni den podavané vyzivy a tekutin: strava

a tekutiny, pokud jsou uée podavané, jsou povazovany z#ébié a nikoliv za pé&,

“ SEVCIK, P., CERNY, V., VITOVEC, J., et al., Intenzivni medicina, 2003, s. 6 — 7.
“2 HERMANOVA, J., VACHA, M., SVOBODOVA, H., ZVONICKOVA, M., SLOVAK, J., Etika v
oSet/ovatelské praxi, 2012, s. 159 — 161.
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neuziténa a k ntemu nevedouci éba mize byt ukokdena (podavani vyzivy a tekutin
prodluZuje bolestny proces umirani, cilem mediaieyize byt udrZovat ifp Zivote
lidi ve stavu bez&domi dlouhé roky, je pttéba respektovatili pacienta, ktery si
negeje byt ungle Ziven, musime lidem pomoci realizovat lidské maty, ne je pouze
udrZzovat v bez&ddomém stavu bez n&e na zlepSeni, & bychom si klast otazku,
zda m&loveék mravni povinnost udrzovat Zivot za kazdou cehleithanova, Vacha,
Svobodové, Zvortkova, Slovak, 2012

Role sestry v @€ o0 pacienta ve vegetativnim stavu i o dalSi pdgienkritickém
stavu, je poskytovat profesionalnicp@ pomahat rodih pacienta zapojit se v i,
ktera je pro & prijatelnd, do tohoto procesu. Profesionalni a ctipé&e vyZzaduje, aby
sestry pozorovaly reakce pacigmta jejich intervence. | u paciéntkteri nevnimaji
sveé okoli ani sebe sama, je nutné hajit a podpomanéao na soukromi a respektovat
dustojnost osoby, o niZz pejeme, i té, kterou kdysi byla. Z autobiografickyatiaji
pacienta vychazi i princip Bazalni stimulace, pwa#iy na mnoha pracovistich akutni
a chronické intenzivni gé /Hemanova, Vacha, Svobodova, Zvekova, Slovak,
2012/

3 HERMANOVA, J., VACHA, M., SVOBODOVA, H., ZVONICKOVA, M., SLOVAK, J., Etika v
oSetfovatelské praxi, 2012, s. 162 — 163.
4 Tamtéz, s. 163.

44



B KAZUISTIKA

45



4 ZAKLADNI UDAJE O PACIENTCE

Jméno: M. H.
Vek: 33 let
Rodinny stav: svobodn&

5 LEKA RSKE DIAGNOZY

» T¢Zk& posttraumaticka encefalopatie (coma vigile).

= Stav po polytraumatu (6/2007).

= Epiduralni krvaceni, neotéana rana (6/2007).

* Mnohaietna zlomenina levé kosti stehenni déma (6/2007).

» Nestabilni zlomenina Kglni kosti zavend (6/2007).

= Stav po fraktie kalvy, fr. levé pyramidy, fr.iicného vykzku C7, fr. costae
sin., PNO vpravo (6/2007).

= Stav po obstruknim hydrocefalu (6/2007).

= Stav po zavedeni VP shuntu (7/2008).

= Stav po kranioplastice (8/2008).

= Stav po extrakci VP shuntu (9/2008).

= Stav po reimplantaci VP shuntu (11/2008).

» Posttraumaticka epilepsie.

» Tracheostomie (6/2007).

» Perkutanni gastrostomie (7/2007).

» QOdstragni osteosyntetického materiélu z panve (10/2010).

= Stav po revizi kalvy pro osteomyelitis (10/2011).

6 LEKA RSKA ANAMNEZA

6.1 NyngjSi onemocréni

Cyklistku dne 19¢ervna 2007 srazil osobni automobil, po z&jistRLP na mist
byla pacientka transportovana LZS a hospitalizovandJVN SteSovice pro
polytrauma a hemoragicky Sok. Na oprian sale provedena akdtsetabilizace panve
a zastaveno masivni krvaceni. Vstupni CT mozku zgkalo vysoce néjznivy
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nalez, bylo zavedeno ICEdlo, pro vyrazny otok mozku sigsunem Ill. komory
doprava byla provedena dekompresni kraniektomievovlerechod® dochazi

k vyhasnuti kmenovych refléx pozitivni Zistdva pouze okulo-kardialni reflex,
pacientka bez reakce na hluboké odsavani, pastsgrkaslaci reflex obnovuje. Po
zavedeni lumbalni drendZze nedochazi ke zlepSeniologického stavu, proto
zavedeni shuntu neni indikovano. Pacientka biddopena do spadové nemocnice na
ARO, kde byla postugnodpojena od ventilatoru. Po neurologické stranacehdzi

k pomalému zlepSovani stavu, pacientka ¢ilechopuje a dotykd se levou horni
koncetinou, objevuje se postuprhybnost nartem dolni kdéatiny. Kontrolni CT
vykazuje progredujici hydrocefalus. V srpnu 2007 $&av pacientky konzultovan
s Neurochirurgickym oddenim UVN daldi neurochirurgicka intervence nebyla
indikovana. V z#& 2007 opt hospitalizace v UVN na Ortopedické klinice, kd@ab
provedena verze zevni fixace panve naranitixaci, vypusén absces ve &t¢ brisni
komunikujici se Febem v pravé lopatkosti kycelni, poté peloZena z§& na spadové
odctleni, kde dochazi k zhojeni defektu v oblasitha a na patach, zhojeni dekubitu
na sakru, dalefftomno hojici se panaritium na palci levé dolni d&tmy. V cervenci
2008 byla pacientka @p hospitalizovana v UVN $3ovice, kde byl zaveden VP
shunt, v srpnu provedena kranioplastika a navrakeeti ploténka. V 242008 byl
VP shunt extrahovan a nasledn listopadu téhoz roku znovu zavedeniijpu 2010
byl pacientce odstr&n osteosynteticky material z oblasti panveizatiu zawtlivych
komplikaci a vzniku komunikujici pi&e. V fijnu 2011 byla provedena revize kalvy

pro osteomyelitis, kostni ploténka odsthaa’*

6.2 Osobni anamnéza

Bezvyznamna.

6.3 Farmakologickd anamnéza

V dolz pred urazem pravidetipacientka neuzivala Zzadnou medikaci.

6.4 Alergologickd anamnéza

Alergie nejsou znamy.

5 Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientky.
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6.5 Gynekologicka anamnéza

AZ do Urazu nedfa pacientka v této oblasti vyragsi obtize, pdet porod: O,

poset potrah O.

6.6 Rodinna anamnéza

Bezvyznamna.

6.7 Pracovni a socialni anamnéza

Pacientka ma ukoené stedni odborné vadani s maturitou, konkrétn
Masarykovu obchodni akademii v Rakovniku, az doodghpracovala jako d@tni

v firmé Valeo. Zila v by& se svym fitelem?®

7 VYSETRENI PACIENTKY
7.1 Fyzikalni vySefeni

Védomi, subjektivni obtize

Tezka posttraumaticka encefalopatie, po opakovangeizich kalvy, intermitenth
sleduje pohledem, reaguje na zvuk, pakymnevyhovi, obas cile uchopi a stiskne
ruku levou horni koetinou, Zidka fixuje pohledem, grimasuje, reaguje na rodinné
piislusniky, spontarinpohybuje levou horni keetinou.Casto zvedé levou ruku nad
hlavu a prohlizi si ji, otd se za hlasem. iProzruSeni se objevuje nystagmus.
V ¢ervnu 2013 kumulace epileptickych zachivaPosledni epiparoxysmus welzanu
2014.

Neurologicky nalez

Zornice anizokorickeé, vpravo lehc&si cca o 1 mm, bilaterairovalné, fotoreakce
bilateralré ptitomna, lehce bloudivé pohyby bilbbulby jsou stéené spiSe doprava,
piitomny oltasny nystagmus horizontalni s rychlou sloZzkou wprahybi obranné

oéni reflexy, velmi suspektni amaurosa, prava dobmic&tina v extenzi, leva dolni

46 Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientky, informace od rodinnych piislugnika.
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korcetina je ve flexi, paresa a trvaly spasmustppsavé horni kogetiny, zachovala

spontanni hybnost levé horni ketiny, ok& horni kortetiny jsou ve flexi.
Vzhled nemocné

Anemicky kolorit, aniktericka, hydrataceimpéiend, spojivky bledsi, chemoza
vpravo, sliznice bledé, akné al#je a hrudniku s jizevnatym hojenim, po revizi kalv
vlevo temporalt, kraniotomie je propadla, & bez znamek hydrocefalu. Na sakru
dekubitus 4 x 5 cm v centruridéjSiho defektu s fistuli, vykazuje mirné zlepSeni.

V tiislech gitomny opruzeniny. Na levém stehhmatna rezistence.
Obéh

Akce srdeni pravidelnd, puls 75 — 85/min., krevni tlak 93.15/60 — 85, puls na
periferii je dolfe hmatny, akra jsou tepla, saturagO®— 100 %.

Dychani, plice

Pacientka dycha spont&ns oxygenoterapiifes tracheostomickou kanylu Bivona
¢. 8 s obturani manzZetou, dechova frekvence klidna do 18 dkeaim. Dychani
symetricky slySitelné do periferie, tichégliké exkurze hrudniku, ojedite bilateralr

retertni fenomény, odsava se husté nazelenaitispv hojném mnozstvi.
Bricho, traveni

Bricho nad arovni hrudniku, #kké bez rezistencefigalpaci negrimasuje, poklep
diferencial bubinkovy, peristaltika slySitelna, do gastros@mijima bez odpadu,

okoli je klidné.
Konéetiny

Horni koretiny ve fleknim postaveni, prava dolni k&etina v rigidni extenzi v
kycli, leva dolni koretina ve flexi, jizvy po febech na femuru, bez sekrece, nad
levym kolenem hmatny proximalni fragment femuriexé a spasticita jsou nyni

vyrazrejsi, lytka jsou nikka.
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Diuréza

Diuréza prosednictvim permanentniho mavého katétru bez nutnosti podat
diuretikum 2500 ml/den, specificka hmotnost 1006008, m¢ je swtle Zluta, bez

hematurie.
Télesna teplota

Pacientka je t. afebrilni, TT 36, 7°C.
7.2 Laboratorni vySeteni

Laboratorni vySétni — acibobazickd rovnovaha (ABR) a zakladni beocické
parametry jsou t.¢. bez patologického nélezu. DalSi laboratorni webet

neindikovana.
7.3 Fristrojova vysSeteni

CT mozku 10/2013 — atrofie mozku bez znamedrdgefalu, na levé strarhlavy
propadla kraniotomie.

RTG levého femuru 6/2014 —ifwmen fragment stehenni kosti v oblasti nad

kolenem?*’

8 PRUBEH HOSPITALIZACE

8.1 Status praesens

Sl&éna M. H. je hospitalizovana na Qdeini dlouhodobé intenzivni o$evatelské
p&e ve spadové nemocnici. Neurologicky stav paciefgkipez vyrazgSich zngn.
Nemocna je spontasrventilujici pres tracheostomickou kanylu s oxygenoterapii, ma
zavedenu enteralni vyzivuirgs perkutanni gastrostomii. Drenaz amaajiuje
permanentni mmvy katétr. DalSi invazivni vstupy nema. Trvalednkinence stolice.

Pacientka ma porusenou integritu pokozky v obketra — dekubitus.

4" Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientky.
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8.2 Monitorace vitalnich funkci

Pacientce jsou v pravidelnych intervalech kalovany zékladni zivotni funkce.
Vzhledem k hospitalizaci na DIOP a povaze zéakladisigndézy neni pacientka
napojena na kontinualni monitor, fyziologické fuekcjsou monitorovany

intermitentré. Aktualni FF shrnuje nasledujici tabulka.

Tab.¢. 2. Fyziologické funkce.

HODINA 7:00 13:00 15:00 17:00 19:00
Veédomi GCS 8 8 - - 8
TK 105/65 105/59 - - 111/64
P 88/min. 84/min. - - 88/min.
SpG 100 % 100 % - - 100 %
DF 17/min. 18/min. - - 18/min.
TT 36,7°C 37,1°C 36,9°C 36,7°C 36,4°C

U pacientky je v intervalu dvanacti hodin biavan pijem a vydej tekutin,
meiena specifickda hmotnost @ioa zapisovan pget stolic. Aktualni bilanci tekutin

shrnuje nasleduijici tabulK.

Tab.¢&. 3. Bilance tekutin.

PRIJEM VYDEJ
HODINA PEG MG Specificks | STOLICE
hmotnost
6:00 — 18:00 1720 ml 1300 ml 1010 2
18:00 — 6:00 1320 ml 1100 ml 1009 -
CELKEM 3040 ml 2400 ml 2

“8 Informace z dokumentace pacientky.
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8.3 Chronicka medikace

V dok# zpracovani fipadové studie uzivala slea M. H. pravideld ordinované
medikamenty, které uvadi tabulka4. a medikamenty v zavislosti na komplikacich
zdravotniho stavu, vifpad epileptického zachvatu, vyskytu hokg nad 38°C nebo
obstipace, tyto léky uvadi tabulka5*°

Tab.¢. 4. Pravideld uzivana medikace.

NAZEV A FORMA LEKU ORDINQVAI\JE DOBA PODANI
MNOZSTVI
Apo-Ome tob. 20 mg 21:00
Atrovent spray 2 davky (0,04 mg) 9:00, 15:00, 21:00
Baclofen drg. 25 mg 9:00, 15:00
10 mg 21:00
Convulex gtt. 450 mg 6:00, 15:00, 21:00
Egilok tbl. 25 mg 9:00, 15:00, 21:00
Epilan D — Gerot tbl. 100 mg 9:00, 15:00, 21:00
Hypnogen tbl. 10 mg 21:00
Mucosolvan sol. 2 ml (15 mg) inhal&né 5 x denk dle poteby
Phenaemal tbl. 100 mg 9:00, 21:00
Sirdalud tbl. 4 mg 21:00
Tisercin tbl. 25 mg 21:00
Vendal tbl*° 30 mg 12:00, 24:00
Tab.¢. 5. Nepravidel& uzivana medikace.
NAZEV A FORMA LEKU ORDINQVAI\JE DOBA PODANI
MNOZSTVI
Diazepam Rectal Tube 10 mg podatiigpileptickém zachvatu
Diazepam tbl. 10 mg podanfid T nad 38° C

“9 Informace z dokumentace pacientky.
* Tento lék podléha evidenci o piijmu a spotfebé navykovych latek.

52



Novalgin tbl. 500 mg podanfipT T nad 38° C

Dulcolax supp. 10 mg podanifipbstipaci
Duphalac sir. 10 ml (667 g/l) podarii pbstipaci
Forlax sé&ek 49 podaniip obstipaci

Apo-Ome 20 mg, tob.

Indikacni skupina: inhibitory protonové pumpy.

U¢inna latka: omeprazolum.

Zpusob uzivani a davkovani: preventivni davka je 10rmaigo 20 mg jednou de&in
Lékat mize davku zvysit na 40 mg jednou dénn

Atrovent spray (0,02 mg v davce)

Indikacni skupina: bronchodilatancium.

U¢inna latka: ipratropii bromidum.

Zpasob uzivani a davkovani:tipravek se podava inh&l®, obvyklé jsou d¥
odnetené davkycdtyrikrat deng, nentgla by se pekratovat maximalni davka 12
vdechi denre.

Baclofen 10 mg, 25 mg, tbl.

Indika¢ni skupina: myorelaxancium.

Ucinna latka: baclofenum.

Zpusob uzivani a davkovani: uspokojivé kontroliizpaki je obvykle dosazeno
davkami do 60 mg degnMaximalni denni davka by neta byt vySSi nez 100 mg.
Convulex 300 mg, gtt.

Indikacni skupina: antiepileptikum.

U¢inna latka: natrii valproas.

Zpasob uzivani a davkovani: maximalni davka je 60 gg@i&to davka by neéha byt

piekratena), podavana v jedné nebo dvou davkachgemnstejnou denni dobu.
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Egilok 25 mg, tbl.

Indika¢ni skupina: betablokator.

U¢inna latka: metoprololi tartras.

Zpusob uzivani a davkovani: obvykle se uziva 50 mg eaB0 mg véer p'ed spanim,
nejvyssi denni davka je 400 mg.

Epilan D — Gerot 100 mg, tbl.

Indika¢ni skupina: antiepileptikum.

U¢inna latka: phenytoinum.

Zpusob uzivani a davkovani: vetsiné pripadi je to 300 mg roz&lenych do itech
dilcich davek. Maximalni denni davka je 500 mg fenydoin

Hypnogen 10 mg, tbl.

Indikacni skupina: hypnotikum.

U¢inna latka: zolpidemi tartras.

Zpasob uzivani a davkovani: obvykla davka je 1 talefamg) ged spanim.

Mucosolvan 15 mg ve 2 ml roztoku

Indikacni skupina: mukolytikum.

U¢inna latka: ambroxoli hydrochloridum.

Zpasob uZivani a davkovani: 4 miikrat deng peroralg nebo inhaléné 1 — 2
inhalace se 2 — 3 ml inh&laho roztoku denh

Phenaemal 100 mg, tbl.

Indikacni skupina: barbiturat.

U¢inna latka: phenobarbitalum.

Zpusob uzivani a davkovanifigécbeé epilepsie je u dospych dopordovana denni
davka 60 az 250 mg dexf(il — 3 mg fenobarbitalu na 1 kfjésné hmotnosti degh
Sirdalud 4 mg, tbl.

Indika¢ni skupina: myorelaxancium.
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U¢inna latka: tizanidini hydrochloridum.

Zpasob uzivani a davkovani: 2 az 4 nikrat denr, v tZkych gipadech mozné
podat navic jednu tabletu na noéi. $pasticit mize davka dosadhnout az 36 mg denn
Tisercin 25 mg, tbl.

Indikacni skupina: antipsychotikum, anxiolytikum.

U¢inna latka: levomepromazinum.

Zpusob uzivani a davkovani: u psychdéz je uvodni d&8&ka 50 mg denf ve dvou
dilgich davkach. Uvodni davkatre byt zvySena na 150 — 250 mg a po nastupu
acinku Ize davku snizit na davku udrzovaci.

Vendal 30 mg, tbl.

Indika¢ni skupina: silné analgetikum opioidniho typu.

U¢inna latka: morphini hydrochloridum trinydricum.

Zpusob uzivani a davkovani: obvykla davka pro dtdm by néla byt 1 — 3 tablety
piipravku 10 mg dvakrat dears pesnym dodrZzovanim internda{davkovaci interval
12 hodin).

Diazepam 10 mg, Rectal Tube

Indikacni skupina: benzodiazepin.

U¢inna latka: diazepamum.

Zpasob uzivani a davkovani: dadpm se zpoatku podava rektén5 — 10 mg
diazepamu (max. 1 rektalni tubu s 10 mg). Poku jeezbytné, Ize davku opakovat
po 10 — 15 minutach az do celkové maximalni davkyng diazepamu.

Diazepam 10 mg, tbl.

Indika¢ni skupina: benzodiazepin.

U¢inna latka: diazepamum.

Zpusob uzivani a davkovani: u degmh se obyejné zatina I&€ba tabletou 5 mg na
noc a je-li to nutné, doplni se dalSimi davkamior@v poledne. Podle geby lze
denni davku zvysit aZz na 30 mg, neni-li ospalogtiekazku.
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Novalgin 500 mg, tbl.
Indika¢ni skupina: pyrazolonové analgetikum.
U¢inna latka: metamizolum natricum monohydricum.

Zpusob uzivani a davkovani: 1 — 2 tabletyaiikrat dens.

Dulcolax 10 mg, supp.

Indika¢ni skupina: laxativum.

U¢inna latka: bisacodylum.

Zpusob uzivani a davkovani: dipek (10 mg) pro okamzity ¢éinek, maximalg
jedenkrat za den.

Duphalac 667 g/l sir.

Indika¢ni skupina: laxativum.

Ucginna latka: lactulosum.

Zpusob uzivani a davkovani: avodni denni davka 15 mBaidrzovaci denni davka
15 -30 ml.

Forlax 4 g, s&ek.

Indikacni skupina: osmoticke laxativum.

U¢inna latka: macrogol.

Zpisob uzivani a davkovani: 2 aZ 4lsadenrs.*

51 Udaje o medikaci zpracovany podle informaci z databaze 1éka SUKL. Dostupné z:
http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php.
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9 OSETROVATELSKA ANAMNEZA PODLE MODELU
V. HENDERSON

9.1 Virginia Avelen Henderson

Virginia Avelen Henderson (30. listopadu 18@hsas City, Missouri — 19iézna
1996 Branford, Connecticut) vyznamnymugpbem ovlivnila rozvoj oSaivatelstvi
nejen v USA, ale i v mnoha dalSich zemich. Byv& taizyvana ,prvni mezinarodni
sestrou”. Za klasickou se povaZuje jeji definicetio¥atelstvi publikovana v roce
1955 v revidovaném vydaniebnice oSébvatelstvi B. Harmer,Jedinecnou funkci
sestry je poméhafioveku, nemocnému nebo zdravému, prevéohnosti, prispivajici
k udrZzeni nebo navratu jeho zdravfigadre klidné smrti, které by provédsam bez
pomoci, pokud by &h potrebnou silu, ¥i nebo znalosti.“ Tato definice se posléze
objevuje v publikaci vydané Mezinarodni radou segtaternational Council of
Nurses — ICN) pod nazvem Basic Principles of Nys@are. Publikace ICN byla
pieloZzena i doceStiny pod nazvem Zakladni principy d®ettelské p& (autor
piekladu, vydavatel ani rok vydani neni uveden) alagich dvaceti jazyk Ve vySe

uvedené definici vyjadije Virginia A. Henderson hlavni poslani sestry.
9.2 Koncepce teorie V. Henderson

Pojeti oSeébvatelské p&e u Virginie A. Henderson vychazi ze zakladnickkigth
potieb. Podle V. Hendersonové jélefité si uédomit, Ze vSichni lidé maji spaleé
potreby. Stejd tak je dilezité si uwdomit, Ze tyto pdeby jsou uspokojovany
nejriznéjSimi zpisoby, z nichZ si ani dva nejsou podobné. Zakladeitavatelska
p&e se sklada ze stejnych identifikovatelnych frvkteré by vSak wmly byt
modifikovany a uspokojovany pomociuznych prostedki odpovidajicich
poZzadavkm kazdé osoby. Sestra ma byt schopna nejen zhogodtby nemocného,
ale také zevni podminky a patologie, které zaklgatieby ovliviiuji. Sestra se musi
dostat k pacientovi velice blizko, aby jeho fiebly mohla identifikovat. Spale¢ s

pacientem je poté znovu &V a spoléné pracuji na spkni cile. Jednim zideZitych
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cila je, aby sestra udrzela Zivot nemocného co nejyicemalnim® /Zvontkova,
Svobodové, Ttkova, 2005F2

V. Henderson nevytvita Zadnou specifickou definici p@t, ale identifikovala 14
zakladnich komponent zakladni aéetatelské pée:

9.3

pomoc pacientovi s dychanim,

pomoc i ptijmu potravy,

pomoc pi vyméSovani,

pomoc @i udrzeni Zadouci polohy vleze, vsqati chizi a pomoc fi zménach
polohy,

pomoc pi odpatinku a spanku, pomoc pouZzivat vhodnygwdoomoc pi
svlékani a oblékani,

pomoc @i udrZzovani glesné teploty v normalnim rozmezi, pomdc p
udrZzovankistoty a upravenostéla, ochrana pokozky,

ochrana nemocnéhdequ nebezpgm z okoli (ndkazami, Urazy, nasilim),
pomoc pi komunikaci nemocného, vyjéehi jeho pocit a poteb,

pomoc @i vyznavani viry, akceptovani jeho pojeti dobrdea z

pomoc i produktivni (pracovniginnosti nemocného,

pomoc v odpdinkovych (zdjmovych§innostech,

pomoc nemocnémukipuéeni /Zvonékova, Svobodova, Tkovéa, 2005F3

OSefovatelska anamnéza pacientky podle modelu

V. Henderson

Pro zpracovani ofevatelské anamnézy pacientky M. H. jsemuzatiu nutnosti

saturovat vSechny jeji bio-psycho-socialni fpby oSetujicim personalem zvolila

koncegni model V. Henderson. Pacientka je ve vSech ddthspée vysoce zavisla

na pomoci oSétjiciho personalu (hodnoceni Barthel test ADL -o@).

°2 ZVONICKOVA, M., SVOBODOVA, H., TRCKOVA, M., Miss Virginia Avelen Hendersonova, Diagnéza
v oSetfovatelstvi, 2005, s. 25 — 26.
% Tamtéz, s. 25 — 26.
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9.3.1 Pomoc pacientce s dychanim

Pacientka ventiluje spontanpies tracheostomickou kanylu Bivona8, pes TSK
je pivadén zvikceny kyslik 4 I/min. pomoci tzv. ,ustého nosu“. Saturaci ma
pacientka v rozmezi 99 — 100 % dechové frekvenci okolo 18 declza minutu.
Odsava se hustSi nazelenaléiatem v hojném mnozstvi. Podle pelby jsou
aplikovany inhalace s Mucosolvanem (v pgom2 ml Mucosolvanu a 2 ml Aquy).
K odsavani sekretu z dychacich cest je vyuzivanieng odsavaci systém. Pacientce
se odsavéa sekret z dychacich cest podléepypt nefastji vSak v momert, kdy si
pacientka sama odkaSle. Okoli tracheostomické kajeylklidné, dvakrat derinse
provadi sterild jeho @ista a desinfekce. Podle peby jsou pacientce vyovany
sterilni stizenéctverce pod TSK a upé&evaci paska okolo krku. K podfgdychani
provadi fyzioterapeut skké mobiliza&ni techniky na hrudniku nemocné. K lepSimu
dychani pispiva i pravidelné polohovani nemocné na boky azadech poloha
v polosed. Tracheostomicka kanyla se nemocné za sterilracitek vynénuje jednou

mMEsicné a je mozné ji az desetkrat resterilizovat.
9.3.2 Pomoc pacientcéipiijmu potravy

Pacientka je vyzivovana pomoci perkutanni skdpické gastrostomie. Pomoci
Jannetovy $tkacky je aplikovana enteralni vyziva Isosource Stadd200 ml
(4 davky den#), ktery se dvakrat dedrstida s podanim Cubitanu 200 ml. Bolusové
davky jsou aplikovany v intervalu padeth hodindch. Po kazdém bolusu vyzZivy je
proveden proplach PEG 50 ml balené vody. V ramchaaani fyziologického rezimu
pifjmu potravy a traveni je zavedenacnb pauza od 2P do 3° hodin. PEG je
kontinualre pres enteralni pumpu proplachovana balenou vodouasitl60 mi/hod.
Pred podanim bolusu je provedena zkouSka traveéthap aspiraci do Jannetovy
stiikacky, pred vyntnou TSK se dava PEG na spad. Pacientkattavi beze zbytku.

Per os neni podavana zadna strava ani tekutiny.

Okoli PEG je p celkové toalat v pojizdné va#é sprchovano, omyto a {levé
osuseno, po provedené desinfekci okoli je PEG gieda sterilningtvercem. Okoli
PEG nejevi znamky infekce ani posSkozeni integribkqzky. Vyzivovy set PEG je
praichodny. Hmotnost pacientky je d&. 48 kg i vySce 165 cm, vysledné BMini
17,77 a spada do oblasti podvahy.
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Tab.¢. 6. Aplikace enteralni vyzivy.

HODINA 6:00 9:00 12:00 15:00 18:00 21:00
Pripravek | Isosource| Cubitan Isosource | Cubitan Isosource | Isosource
(mi) Standard 200 ml Standard 200 ml Standard | Standard
200 ml 200 ml 200 ml 200 ml

9.3.3 Pomoc pacientceiyymésovani

Pacientka je inkontinentni jak v oblasti Wiguani mdi, tak i v oblasti vyldovani
stolice. M@ je drenadZzovana pomoci Nelatonova permanentnihéovébo katétru
¢. 18 s desetimililitrovym balonkem do&hého séku. M je t.¢. Cird a bez fimési.
Mnozstvi se od#ta po dvanacti hodinach a je &fmna specificka hmotnost ®io
Pacientka m& v dostaténém mnozstvi bez nutnosti medikamentdzni podpory
diurézy. Permanentni katétr je fumk, jeho vyngna se provadi v intervaldi ttydna.
Pacientce je zaji&ha zvySena hygienicka g& v oblasti genitalu, permanentni katétr

je pri toale€ omyt a desinfikovan.

Stolice odchazi t. pravidel® alespa dvakrat den& oblast hyzdi je vypodloZena
nepromokavou savou podloZzkou. Stolice je formovamékci konzistence, bez
patologickych pimési. Okoli konéniku je udrZzovano ¥istot a preventiva oSeteno

krémem Menalind. Intermitentrbyva komplikaci obstipace.
9.3.4 Pomoc pacientcdipdrZzeni Zadouci polohy

Pacientka vzhledem ke svému zdravotnimu staemi schopna samostatného
pohybu naizku, vyjma vySe zmimé pohyblivosti levé horni kéetiny. Polohovani
nemocné a veSkera manipulace je z&jdtoSetujicim personalem. Pacientka ma
v luzku vloZzenu aktivni antidekubitni matraci. K dismbzsou ttizné polohovaci
pomicky. Zmena polohy pacientky je provéda po tech hodinach ve dne i v noci.

NejcastjSi polohy pacientky jsou v polosgca zadech a na bocich.
9.3.5 Pomoc pacientcdimdpaiinku a spanku

U pacientky je dodrzovan normalni denni reazimdne pacientkagtSinou bdi a je

»aktivni“. Béhem dne pacientka usina pouze na kratkou dobdastgj po ranni
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hygienické péi, ktera je provaeha v koupeld na pojizdné vah Pres den je pacientce
pouStna hudba, probiha rehabilitace a né&wt V noci je samozjmosti zhasnuté
swtlo, zataZzena okna Zaluziemi a celkddidovy rezim na oddéeni. S gihlédnutim

na aktualni pdeby pacientky a jeji zdravotni stav jsou podle made podavana

hypnotika.

9.3.6 Pomoc pacientce pouzivat vhodnyéwdpomoc @i svlékani

a oblékani

Pacientka m& na sblobletenu koSilku se zavazovanim vzadu (tzv. &ndento
odkv zaji¥uje intimitu nemocné, ale zaraveimozuje snadny fistup nap. k PEG
pii podavani stravy a ip dalSim oSdbvani pacientky. V chladném obdobi ma
pacientka na nohach obtny teplé ponozky, které rodin&masi z domova. Pacientka
je prikryta povigenou pikryvkou, v teplém obdobi se vyuzivd samotny poutak

prikryvku.
9.3.7 Pomoc pacientcéipudrzovani &lesné teploty v normalnim rozmezi

Podle teploty okolniho prdsti je volen vhodny ad a gikryvka. Fi vyskytu
febrilii jsou podavana antipyretika podle ordindé&are a je aplikovano lokalni

chlazeni gelovymi sky.

9.3.8 Pomoc pacientceripudrzovanicistoty, upravenostiéta, ochrana

pokozky

Celkovéa hygienicka @é u pacientky &etré komplexni pée o izko je provadna
zpravidla v rannich az dopolednich hodinach. Hyiglen ctista probiha v pojizdné
varg v koupel®. Samo¥ejmosti je pravidelné myti viasa p€e o nehty. V ramci
hygienické pé&e probih& oS&tni invazivnich vstupa pé&€e o pokozku a dutinu Ustni.
Do i je podle ordinace aplikovan Ophtalmoseptonex #ISi hygienicka p#e se
provadi podle paeb pacientky. V horkych letnich dnech je naviicl@vana celkova
toaleta na dzku v odpolednich hodinach. Z domova méa pacientkaidpozici
kompletni vybavu hygienickych pet a tyto jsou i) p&i pIn¢ vyuzity. Jak jiz bylo
zminéno, pacientka je pravideirpolohovana s vyuzitim adekvatnich piorek. | ges

veSkerou prevenci ma pacientka na sakru dekubitdss54cm v centru idvejSiho
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defektu s fistuli, ve fazi hojeni. \islech jsou fitomny opruzeniny. Defekt na sakru
je pravidelg oSetovan dle aktualniho schématu a je émnveden zaznam

v dokumentaci. Vysoké riziko vzniku dekubjpodle stupnice Nortonové, dosazeno 16
boda.

Tab.¢. 7. P€e o defekty.

TYP DEFEKTU ZPUSOB OSETRENI
Sakrum, 4 x 5 cm, granulujici, bez zdpachu, Sprchovani, oplach Dermacyn, Flamig
secernace a povlak a sterilni¢tverec, vynéna podle pdatby.
Tiisla, opruzeniny. Aplikace Boraxglycerinu a vypdoi

nesterilnimictverci, vyména podle pdteby.

9.3.9 Ochrana pacientkygd nebezpgm z okoli

Fi manipulaci s pacientkou pouzZivame zabrany, kterjgnlizko vybaveno.
Postranice wastavaji nahte vzdy i nepitomnosti oSdtjiciho personalu.
Poloha nemocné je udrZzovana piedhictvim polohovacich poimnek. VeSkera
manipulace s pacientkou je provad vzdy d¢ma peujicimi osobami. Vzhledem k
n¢kolikaletému pobytu na odteni pacientka zna personal a predt, ve kterém se

nachazi. Hodnoceni rizika padu podle Conleyovéddh b stedni riziko>*
9.3.10 Pomoc pacientcé gomunikaci

Vzhledem k povaze zakladniho onentmin neni mozno i komunikaci
s nemocnou vyuzit verbalni komunikaci. Komunikacesiocnou probiha neverbalni
formou z pacieriny strany a verbalni i neverbalni formou ze strgsjujiciho.
Projevem nelibosti je zvyraZné spastické drzengla a koretin, €kani aima,
grimasovani, ies a plad. Projevem fjemného proZivani je neutralni vyraz ¢bje
ob¢as i s naznakem Uswu, zminuje se spasticitatha. Projevem zajmu pacientky
je oktasna fixace sledovanéhaepdmitu pohledem nebo hapticka manipulace s
predmetem.

** Hodnotici $kaly jsou uvedeny v pfiloze &. 3., s. 101.
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9.3.11 Pomoc pacientcéi pyznavani viry

Podle udaj, které mi poskytla matka sley M. H., pacientka nikdy neinklinovala

k Zadné vie ani Zddnému vyznani.

Posledniit oblasti pée podle modelu V. Henderson jsem se rozhodla, dente
k povaze zakladniho onemaar pacientky vynechat, tyto polozky nelze objektivn
hodnotit. Jednd se o pomodi groduktivni ¢innosti, pomoc v odpinkovych
a zajmovychg¢innostech, pomoc nemocnéi puceni. Neznamena to vSak, Ze tyto
oblasti pée, respektive jejich modifikace, se v ¢péo pacientku neobjevuji.

Z difvejsich zajni nemocné vychazi biografickd anamméza jsou jednou z mnoha

moZnosti, jak pacientce Higmnit dlouhy pobyt v nemocnicf.

10 OSETROVATELSKE PROBLEMY

10.1 Pé€e o dychaci cesty a tracheostomii

Tracheostomie

Dychaci cesty jsou prdstnictvim tracheostomie zajily u pacienta, ktery
vyZzaduje dlouhodobou ventdiai podporu, ma hraémi ventila&ni rezervu, netoleruje
trachealni kanylu a je nezbytna hluboka sedacejdki&ry typ poragni oblicejového
skeletu, u pacienta jehozZ nelze zaintubovat ngiicftivaznou dlouhodobou poruchou
védomi. Tracheostomie se nevyuZiva kratkodobé pdehbs zajiS€ni dychacich cest
a pokud se vyskytuje infekce v n@istykonu. Vyhodou je trvalyifistup do dychacich
cest, usnadimi toalety dychacich cest, ume&nn dikladnéjSi hygieny dutiny ustni,
snaz8i manipulace s pacientemétst komfort nemocného, zmenseni mrtvého
dechového prostoru, umadr prijmu per os a usnadni faze odpojovani od
ventilatoru. Nevyhodou tracheostomie je nutnosturgického vykonu, riziko stendzy
trachey v mist stomatu a pozgSi kosmetické nasledky po dekanylaci /Kapounova,
2007/°7

*° Biograficka anamnéza je viozena jako pffloha &. 2., s. 99.
%6 Udaje z dokumentace, formulaf oSetfovatelské anamnezy je pfilozen jako pfiloha €. 1., s. 94.
> KAPOUNOVA, G., O3etovatelstvi v intenzivni pééi, 2007, s. 219 — 220.
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Obvykle se tracheostomie provadi chirurgiclaastou. U pacienta v poloze na
zaddech s hyperextenzi ¢ki patée se po koZnimezu postup® obnaZi trachea
a vystihne okénko v oblasti druhého azetiho trachedlniho prstence. Takto
vytvoienym otvorem se tracheostomicka kanyla zavede.aZevymeny kanyly je
dulezité na pokyn operatéra saturovat pacienta 100&likem, odsat vzduch
z obtur&ni manZety endotrachedlni kanyly a trachealni mougked dplnym
odstragnim pouze povytahnout, aby mohla bytipac potreby vracena dogvodni
pozice. Druhou moznosti zavedeni TSK je pumiklilatani perkutanni tracheostomie.
Jedna se o punkci trachey s naslednym zavedeniov&bo vodie a dilataci otvoru
do pati¢né Stky. Tento vykon se neprovadi u paciest poruchami koagulaggé se
Spatré pristupnou tracheou nebo u pacienkde lze pedpokladat anatomické

anomalie /Kapounové, 2007.
OSeftrovatelska pé€e o TSK

Pacientka ma zavedenu tracheostomickou katwpw Bivona, velikoste. 8
s obtur&ni manzetou. Do TSK jeigs ,untly nos" privadén zvihteny kyslik. Tlak
v obtur&ni manzet je nutné mifit pomoci manometru, obvykle se provadi v ramci

celkoveé toalety.

Tlak v obturéni manzet zavisi na vhodh zvolené velikosti TSK, na manometru
se doportené hodnoty pohybuji od 20 do 36 forPokud jsou hodnoty jiné, je
potreba je pomoci manometru upravit. Yigadt, Ze jsou hodnoty vysoké Ize tlak v
manzet snizit. Ri nizSim tlaku, kdy jsou obvykle slySet zvukové demény
signalizujici unik vzduchu okolo manzety, Ize ndopaanometrem tlak v manZet
zvysit. Pokud petrvava vysoky tlak v obtuéai manzet a nelze jej sniZit, je piaba

toto zaznamenat do dokumentace a neprédiahlasit 1éké /Kapounova, 20077

Hi odsavani TSK fixujeme rukou, abyiwytahovani odsavaciho katétru nedoslo
k jeji dislokaci. Velk& pozornost jegmovana koznimu krytu v oblasti tracheostomatu,
kanyla je sterila prevazovana v ramci celkové toalety pacientky a ppthy v gipack
potreby (giblizn¢ po tech hodinach). Po odséati pacientky se odstraiviogni
obloZzeni TSK, provede se kontrola &sta okoli TSK Skinseptem a TSK posléze

podloZzime novymi sterilnimitverci. Podle pdtby je vypodkladana také upmwaci

% KAPOUNOVA, G., O3etiovatelstvi v intenzivni pédci, 2007, s. 220.
% Tamtéz, s. 224.
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paska okolo krku jako prevence poruseni kozni nitteg<anyla se vyminuje jednou
za nesic. K vyneéng TSK je ¥eba pipravit sterilni stolek s pé¢bnymi poniickami.
Lékat i asistujici sestra si oblékaji empir, Ustenkiclrannouiepici. Vzdy je pateba
mit v zaloze kanylu s uZSim tpnérem a zavagt, pop. pomicky Kk intubaci
nemocného. Perkutanni gastrostomie se dava na attvairného séku. Vymeéna
TSK je provedena nejiye za hodinu po aplikaci bolusové davky enteralyiivy,
nebo ped jeji aplikaci. Pravidetn sledujeme charakter odsavanéhditapa jeho
mnoZzstvi. Velka pozornost jeémovana hygiet dutiny astni u pacientky, protoze
u lezici nemocné tize stékat obsah dutiny Ustni do prostoru nad ofituraanzetou,
coZz muze zmsobit Spatné hojeni stomatu a také mikroaspiraceékteke
tracheostomické kanyly maji specialni kandlek, yktetouzi k odsavani sekretu
Z hypofaryngu, kanyla Bivona toto odsavani nemétje sekret odsavan wipad
potreby z Ust jednorazovym odsavacim katétrem. OkoK T. nevykazuje zadné

patologické zrany. Pacientka ddie toleruje vyngny kanyly.
Komplikace tracheostomie

Komplikace tracheostomieéldme podle doby jejich vzniku dofit skupin.
Peroperané mize vykon provazet hemodynamicka nestabilita, apaspirace krve,
Zaludeniho obsahu a krvaceni. @Basnych poopetaich komplikacitadime infekci
rany, phanik vzduchu do okolnich tkani (emfyzém) a parEnjicnu. Komplikace
pooperéni pozdni zahrnuji vznik granulomu, tracheokutapisiéle, vtazené jizvy,

stendzy a tracheoesofagealni @iAtukas a kol., 20057

Ri zarudnuti okoli stomatu se dopouje oSetovat stoma desinfékim
prostedkem a aplikovat ffpravky moderni obvazové techniky (u &lg M. H. se
dolie oswdcil pripravek Inadine, Flamigel, Dermacyn). Na mokvajalie klidné
stoma se aplikuji kryci pasty. Dehiscence stomadiiastji oSetujeme jodovymi
desinfeknimi prostedky nap. Betadine a aplikujemefipravky moderni obvazoveé
techniky nap. Hydrocoll. Ri zapachajici dehiscenci se jodoviéppavky kombinuji
spole&né s obvazy s aktivnim uhlim nebaibrem. Pokud je stoma pokryto tenkymi
nebo silnymi povlaky, aplikuji se hydrogelové obyaalginaty a hydroalginaty se

sttibrem /Kapounova, 200%7.

* LUKAS, J. a kol., Tracheostomie v intenzivni péci, 2005, s. 91 — 104.
1 KAPOUNOVA, G., O3etiovatelstvi v intenzivni péci, 2007, s. 225.
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Toaleta dychacich cest

Frekvence odsavani sli podle pateby pacientky, pacientka je schopna si do
TSK odkaslat acasténé spitum z dychacich cest odstranit. Odsavani provadime
kratkodobym, peruSovanym podtlakem. Odséavaci katétr se zavaklinastu pevného
odporu, poté se katétr povytahne asi o 1 cm a jenmaa stalého vytahovani katétru
odsavat. Vykon vnima pacientka jako velmi figgmny, vyrazg pii ném grimasuje
a kaSle. Pokud dojde ke spontannimu odkaSlani achdostomické kanyly, lze
spitum odsat pouze z ni a nedojde tak k podfidadlychacich cest pacientky.
Pacientka ma uz&eny odsavaci systém typu ,Trach-care”. Odsavactésysse
vyménuje v intervalu i dni za novy. Sokasti setu jsou samolepici Stitky s nadzvy
jednotlivych drii, tento Stitek se nalepi na odsavaci set nebom8endatum vyrmy
na naplast. Vyhodou uzgného systému je sniZzeni moznostenmsu infekce
a celkoe hygienttéjSi a komfortgjSi pouzivani nez ip pouziti jednorazovych

odsavacich katétr

Ke komplikacim tracheélniho odsavéfsidime poskozeni trachealni sliznice,
zaneseni infekce do dychacich cest, hypoxemii, igpzi, zvySeni nitrolebniho tlaku

nebo vyvolani arytmii /Kapounova, 2007/.
Podavéani inhalaci a ambuing

Inhalace jsou pacientce podavany podléghyt zejména pokud je &pm husté
konzistence aite se odsava.ifs tryskovy nebulizator napojenyes phatokomer na
centralni rozvod kysliku je n&gsgji aplikovan Mucosolvan 2 ml a Aqua 2 mlied
a po inhalaci se u pacientky provede odsati z dyjchacest. V pibéhu hospitalizace
je 1ékaem intermitents ordinovan tzv. ambuing. Tato metoda &pd v prodychéavani
nemocné rénim kiisicim vakem a slouzi k prevenci atelektaz. Vdgsby provadny
synchron& s dechovou frekvenci pacientky. V pravidelny&sovych intervalech
podle ordinace |éka je pacientce podavarripravek Atrovent spray 2 davkyrgs
spacer.

2 KAPOUNOVA, G., O3etiovatelstvi v intenzivni péci, 2007, s. 227.
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10.2 Zvlastni pé€e o dutinu dstni

Zvlastni p& o dutinu ustni provadime u paciéni bezvdomi, casré po cévni
mozkové pihodé, u nemocnych po operadi Urazu v Ustech, u umirajicich
nemocnych, u hematoonkologickych pacienktei trpi stomatitidou, u pacieit
s UPV a vSude tam, kde se v ustech hromadi hleng aliznici ulpivaji povlaky.
Neodstratiné hleny mohou #2Fovat dychani, vést k aspiraci nebo &hvym
komplikacim. Trhliny ve sliznici dutiny dstni byvayelice bolestivé a mohou veést
k poruge fijmu potravy /Vytegkova, 20113

Pracovni pomicky:

= molitanové &iticky, ochucené 8ticky Pagavit, zubni kart&k s moznosti
odsavani,

» odsévaci katétry

= plastovy kelimek néistici roztok,

= (istici roztok, nejastji Boraxglycerin, Stopangin,

= ochranné rukavice,

= Ustenka,

= emitni miska,

= ¢tverce buniiny,

= swtelny zdroj, baterka,

= elektrickd odsavwka.

Postup p&e u pacientky ve VS

Hipravené poricky si gipravime tak, abychom je & po ruce, nejastji se
umiguji na desku pacientského stolku. Provedeme hygiremou a dodrZzujeme
bariérovy gistup @ vykonu (rukavice, Ustenka).fiPzvlastni péi o dutinu ustni
je vhodné pacientku uvest do polohy v pol@sdéod bradu a okolo krku nemocné
vypodloZzime buriinu, aby nedoSlo k ziesténi osobniho pradla @ikovin. Pacientce
sclime, co budemedit za vykon a postupujeméitom velmi Setrgd. Jakykoli sgch
a rychla manipulace ma za nasledek ulekové a mejgagakce u pacientky. Ro¥n

pii samotné manipulaci v okoli Ust a v Ustech pakiefg nutné postupovat pomalu

® VYTEJCKOVA, R., SEDLAROVA, P., WIRTHOVA, V., HOLUBOVA, J., Osetiovatelské postupy v péci
o0 nemocné |. - Obecna ¢ast, 2011, s. 135.
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a Setr®. Pokud tak tinime, pacientka spiSe neskousne molitano¢&cky nebo
zubni kartdek. Kdyz ke skousnutiipsto dojde, chvili ptkame a pacientka paroku
sama povoli. Pomoci molitanovychétitek postups vycistime jazyk, patro, dasn
a vSechny zubni plochy (pacientka majskompletni chrup). U pacientky Ize krém
zvlastni pée o dutinu Ustni, provést ro¥ncisteni zuki pomoci odsavaciho zubniho
kart&ku a oblibené zubni pasty, kterou donesla rodindlePvlastni zkuSenosti zubni
pastu pacientka iflima |épe neZciSteni Gst Boraxglycerinem, ktery nema rada,
pii jeho pouziti vyrazé grimasuje a drzi seéenécelisti. Dale dobe toleruje ochucené
Seticky Pagavit (citronova fiichw’). Po vyisténi zuhi zubni pastou, zbytky pasty
odstranime &tickami namd@enymi ve vod a opakova# jimi (sta vyteme.
Prebyte&né sliny Setréy odsajeme odsavacim katétrem. Rty jsou néslexfeteny
balzamem na rty. U pacientky nejsou v Usteitopiny Zadné patologie, dutinu dstni
pii hygienické péi kontrolujeme.Cisténi zuhi je provadno dvakrat deny) zvlastni
p&e o dutinu astni pravidednv intervalech 3 — 4 hodin. Vykon je zaznamenavan d
oSetovatelské dokumentace.

10.3 Rijem tekutin a potravy, oralni stimulace

Hijem tekutin a vyZivy je u nemocné zafistvyhradé pomoci PEG. ® tomto
vykonu gastroenterolog zavadi pacientovi pod enalmiskou kontrolou specialni set
pres stnu iSni do Zaludku z@vodu dlouhodobé enteralni vyZivy (déle nez 6 tjdn
Mezi indikace tohoto vykonu pat nagiklad polytrauma, neurogenni poruchy
polykani, nadorové kachexie, rozsahlé chirurgickéervence vcelistni oblasti,
tracheoesofagealni pikt Vyhodou zavedeni PEG je prevence aspirace zahiioe
obsahu, prevence vzniku a moznogbiétracheoesofagedlni pil, prevence vzniku
poSkozeni kozni integrity nebo dekuibdlizniceci kuZze dutiny nosni a mnohem lepsi
psychicka tolerance ze strany pacienta. Kontraawiikvykonu jsou koagulopatie,
peritonitida, ascites,étka sepse, ileus, morbidni obezita yjici diafanoskopii
a akutni pankreatitis. Z o%$evatelského hlediska jeikkzité zajistit l&néni 12 hodin
pied vykonem, Zilni fistup periferni Zzilni kanylou, provést agtb krve na
hemokoaguléni vySeteni a podat premedikaci podle ordinace. Po vykentiepa

ponechat gastrostomickou sondu na spad 12 — 24 Wédpounova, 2007/

% KAPOUNOVA, G.,O8efovatelstvi v intenzivni pé 2007, s. 67 — 68.
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Na DIOP byva zvykem podle ordinace Ekaroplachovat n@avzavedenou PEG
FR 0,9 % rychlosti 20 mi/hodi¢s ,kapkovd"“. Enteralni vyZiva se do PEG pacientce
aplikuje podle schématu (viz. tab. 6, s. 60), po kazdém bolusu vyzivy je PEG
proplachnuta balenou vodou, aby nedoSlo k jejimpant Krong toho je zaji&in
kontinualni proplach balenou vodoiep enteralni pumpu. Aplikace enteralni vyzivy
do se provadi plynule, rychla aplikace by mohla maitnasledek nauzeu a zvraceni
pacientky. Ped kazdou aplikaci vyzivy se provadi aspirace Jawoe stikackou
a kontroluje traveni. Samimosti je dodrzovani gai pauzy. Okoli PEG se musi
pravidelr® kontrolovat. U sléeny M. H. se t¢. Zadné patologie nevyskytujitikazdé
toalet je PEG osprchovana &isténa, vypodkladame ji 8Zenym sterilninttvercem,
aby nedoSlo k otlakm na pokoZce isni stny, transparentni kryti se na DIOP
nepouziva, koncovéast PEG je podle piaby fixovana naplasti.@em hospitalizace
se u pacientky alas objevilo zarudnuti v okoli PEG, na sterithierec byl v tomto
piipadt aplikovan pipravek Flamigel nebo Dermacyn. Pacientka musi RHG
pe&ilivé schovanou pod osobnim pradlem igknyvkou, aby ji nevytrhla pohyblivou

levou horni kogetinou.

V pripadt odezrni indikace PEG je mozné katétr adstout u WiSni sgny.
Zavedené&tast sondy vklouzne do Zaludku a odejd&ogenou cestou. Vytieny
otvor do Zaludku, ktery se zatamponuje, se pkolika dnech spontagnuzave.
Zavazné komplikace zavedeni PEG se udavaji kolem 3 %. Jde o aspiraci,
laryngospasmus ¢hem vykonu,casré po vykonu krvaceni do Zaludku, aspima
pneumonii, sepsi a peritonitidu. M&rzavazné komplikace se vyskytuji zhruba ve
13 %. Pati k nim infekce v ra#, febrilie, migrace katétru — dislokace, hematom

a bolesti bicha /Kapounova, 20077.

Z divodu poklesu hmotnosti a dosazeni hodnot BMI pod &0y navySeny
bolusové davky enteralni vyzivy na 250 ml (celkené®ek dens).

Oréalni stimulace

Cilem oralni stimulace je zpréstikovat pacientovi vjemy ze svych Ust
a stimulovat vnimani. ZvySeni svalového tonu v siblautiny Ustni je znamkou

stimulace vnimani u nemocného. Oralni stimulacige®/adt izolovargé, anebo jako

% KAPOUNOVA, G., O3etfovatelstvi v intenzivni pédi, 2007, s. 68.
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piipravu na oralniifvod stravy. V Zzadnémifpact neni oralni stimulace synonymem
p&e o dutinu Ustni nebo nacviku polykaciho reflexle A&zajemna kombinace je
velice vyhodna. Jednim z pozitivnich stiiaw oblasti dutiny astni je cliovy
prozitek. P& o dutinu Ustni mZzeme kombinovat s oralni stimulaci. Cilem této
kombinace je &ista dutiny Ustni, podporaipzeného slinotoku chievou stimulaci,
zprostedkovani pijemnych proZzitk z dutiny Ustni, snizeni svalového tonu v oblasti
ast, stimulace vnimani, aktivizace paiové stopy (vyuZiti biografie), navazani
kontaktu s nemocnym prdstnictvim chdového meédia a vyjddni empatie
IFriedlova, 2007f°

U slény M. H. nebyla zatim kromzvlastni pée o dutinu Ustni prové&da jina
p&e v oblasti Ust a Ustni dutiny. Na manipulaci v loKst a v dutig astni nejprve
reagovala pacientka odmitgavgrimasovala. Musela jsem proto postupovat pomalu
a postupp, aby nemocna nereagovala negatianpovolilo se nafii v oblasti dutiny
astni. Postupovala jsem tedy podle dopowaného schématu podle K. Friedlové —
inicidlni dotek,cichova stimulace, dotek pacientky na Ravestibularni stimulace,
somaticka stimulace obkje, manualni stimulace slinnych Zlaz, lehka staoelrfi
a orofacialni stimulace. Postupbyla pacientka ochotna otevirat Usta a nechat si |
vycistit. K ¢isténi jsem vyuZivala Stopangin,¢ipky Pagavit a posléze zubni pastu,
kterou donesla rodina. Na zubni pastu reagovaleooeénpozitivi. ZkouSela jsem
postup oralni stimulaci oblibenymi tekutinami, které jsedo st pacientky
aplikovala pomoci molitanové &icky. Negastji se jednalo odzné typy ovocnych
dZugi. | tuto stimulaci pjimala nemocné pozitivn Doslo i na zkusmy ffjem
pevrgjSi strany ve form pudinku, jogurtu neboipsnidavky. Nemocna byla schopna
snist kkolik malych soust. Byla to al&innost nesmir& nar@na nacas a trglivost
pecujiciho. Velkou roli také hralo momentalni rozpaok pacientky. Nejvhodisi

polohou pro orélni stimulaci byla poloha ,hnizda! hZku v polosed.

® FRIEDLOVA, K., Bazalni stimulace v zakladni o3etiovatelské péci, 2007, s. 119 — 120.
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10.4 PostiZzeni pohybového aparatu

10.4.1 Spasticita

Spasticita se vyskytuje u neurologickych pmsti jako je DMO, CMP,
kraniocerebralni a misni traumata, degenerativniétinéd onemocini mozku
a michy. B téchto onemoc#nich dochazi k poSkozentianych struktur CNS.
Spasticitu je nutno odlisit od jinych stase zvySenym svalovym n&fm, jako je
nag. rigidita nebo svalovy spasmus. Spasticita jersef@na jako zvySeni tonického
napinaciho reflexu zavislého na rychlosti pasivipbbybu se zvySenymi Slachovymi
reflexy, které vyplyvaji z hyperexitability napiriao reflexu.Cim rychleji dochazi
k napinani (natahovani), tim vice roste rezistesealu a dominuje hypertonie
antagonisty. NlZze byt gitomen tzv. fenomén sklapovaciho noze, kdy na \lcho
zvySeného odporu dojde k jeho nahlemu u$oinU spasticity je krogh zvySeni
svalového nafii pfitomna i hyperreflexie, spastické jevy ftelk a extetni. Mezi

hlavni projevy spasticity pgt

» zmenSeni svalové sily a amplitudy cilené motoriky,
» porucha cilené a koordinované motoriky,

= porucha selektivni motoriky (primitivni reflexolag)j

= zvySenda vybavnost refléx

= abnormalni postaveni koetin,

» asociované pohyby,

= klonus /Kol4 et al., 2009f

Redukce spasticity

Hyperextenze kni patée vede ke zvySeni spastického tonu svalstvaé J&&i
vliv na vyvoj spasticky je ffipisovan porucham taktilniho a kinestetického vrima
Ztrata nebo redukce vnimani podporuji ztratu osaeat pacienta. iP omezeném
vhimani je pro pacienta velmizké dostat ze svého okoli i od svékia tdostatek
pottebnych informaciCasto je narudeno i zpracovani informaci z okolf stav
dezorientace jeStprohlubuje. V pipadech omezenéh@&domi Usti tato dezorientace

casto do psychomotorického neklidu, kdy se pacienstéle snazi nekoordinovanymi

" KOLAR, P. et al., Rehabilitace v klinické praxi, 2009, s. 61.
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pohyby ziskat informace o sbh okoli. Tyto nekoordinované abnormalni pohybgtop
zvySuji svalovy tonus, omezuji pohyblivost a sniZsgnci ziskat dalSi informace
ILippertova-Griinerova, 20087.Opatenim proti rozvoji spasticity je, krofrpodavani
medikace, spravné polohovani nemocneho a poskydosataténych informaci o sab

a svémale formou taktilni a kinestetické stimulace /Frimetd, 2007F°
Terapie spasticity

Botulotoxin A je jiz potadu let UspdSné pouzivan k terapii kraniofaciélnich
dystonii jako nafiklad torticollis. Nasledkem lokalni injekce do kstaa dochazi k
tzv. chemické denervaci, ktera je uspbena ireverzibilni blokddou uwolvani
acetylcholinu. Tentodinek je ogtnym ristem axon piiblizné po 8 — 12 tydnech &p
reverzibilni. U €Zké, zejména oboustranné spasticitydatim neni ve $tSiné pripadi
terapie botulotoxinem dosiajici, ale n¢la by byt kombinovana s intratékalni aplikaci
baclofenu. Antispastickou terapii je mozno dopgdrw piipadech silné spasticity
u nepohyblivych paciefit Klinické studie prokazaly antispastickéspbeni Iéivych
piipravki baclofen, tizanidin, diazepam, tetrazepam, memanphenothiazin

a dantrolen /Lippertova-Griinerova, 200%/.

10.4.2 Kontraktury

Mrivriw s

prevence. Pokud ke vzniku kontraktur jiz doSlo, ejubyt odstradny co nejdive,
aby byl pacient bez omezeni pohyblivosti kloub bez bolesti ip pohybu. Terapie
kontraktur je pro pacienta terapeuty velmi gada dlouhotrvajici. Hlavnimi principy
profylaxe a terapie kontraktur jsou pravidelné polani (pasivé, asistivié
nebo aktivi), taktilni a kinesteticka stimulace, zamezeni $iblektera by vedla
k dalSimu zpewvni kontraktury. V pipact vzniku heterotopickych osifikaci je nutna
kompenzace vzniklého omezeni pohybu zachovanim epSehim pohyblivosti
sousednich kloub Postup {i terapii zavisi na dabtrvani a rozsahu omezeni pohybu.
U lehkych kontraktur je mnohdy moZzné docilit zlapSeaktivnim a pasivnim

polohovanim. | kdyz usggh této terapie neni jisty, je mobilizace a cil@odohovani

*® LIPPERTOVA-GRUNEROVA, M., Neurorehabilitace, 2005, s. 98.
% FRIEDLOVA, K., Bazalni stimulace v zakladni o3etiovatelské péci, 2007, s. 23 — 24.
"° LIPPERTOVA-GRUNEROVA, M., Neurorehabilitace, 2005, s. 183 — 185.
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u kazdé formy kontraktury vzdy prvnim terapeutickykrokem. Zaroveé s tim

v terapii usilujeme o zlepSenitipnu informaci, které pacient dostavd o hranicich
svého ¢la a vlastnostech okoli. Tento trénink senzitivdlgsahuje nejen pasivni
aplikaci taktilnich a kinestetickych stiniyl ale zejména také nacvik terapeutem
vedenych pohylb v situacich kazdodenniho Zivota, které jsou pacienznamy.
Vedené pohyby maji zlepSit pohyblivost i kooperacmotivaci pacienta. Pokud se
kontraktury @i vySe zmignych postupech nezlep3uji, lze dale pouzit sériové
(terapeutické) sadrovani a oparaintervenci. Ezké spastické kontraktury zejména

hornich kowetin jsou jednou z obavanych komplikaci padierd vegetativnim stavu.

Kontrakturami jsou postizeny zejména tyto shypsvali. Na dolnich kodetinach
to jsou flexory k¢li (m. iliopsoas), mm. schiocrurales, adduktorylkym. triceps
surae a m. tibialis posterior. Na hornich &tmach jsou nejvice postizeny mm.
pectorales major et minor, adduktory a ¥mitrotatory, flexory lokte, flexory z&gti,
zvlase m. flexor carpi radialis a dlouhé flexory prstNa trupu se kontraktury
vyskytuji na ventralni svalovéntrupu, zvla& m. rectus abdominis, Sikmych svalech

bfignich a ventraini svalowrkrku /Lippertova-Griinerova, 2005/.
Prevence kontraktur

Nebezpd& vzniku kontraktur je znmé zvlast u pacieni, kteti nejsou schopni
samostatného pohybu. U paciense svalovou hypotonii obvykle neni spravné
polohovani problematické. Jina situace je spastickyacieni, u nichZz se ne vzdy da
dosahnout optimalni pozice. Vychazime z toho, Zehmvani musi byt prové&do
opané k poloze spastického tonického vzorce —ifidad pri spastické flexi lokte
polohujeme loket do extenze, u addukce ramene pote v abdukci. Korigované
polohovani nize byt provaéno jen v mie, ktera je doie nemocnym tolerovana.
Poloha kloulh se g polohovani smi mnit jen velmi pomalu, s pouzitim ¢gkkého
polohovaciho materiadlu. Ponechame-li pacienta pbudakolika hodin ve stejné
poloze, dochazi nejprve k bolestivéemu omezeni poHgtbubu a pozgi ke vzniku
kontraktury. Této situaci fizeme zabranit, pokud budeme pacienty pravideln

polohovat minimali kazdé 3 — 4 hodiny /Lippertova- Griinerova, 2065/.

n L|PPERTOVA-GRUNEROVA, M., Neurorehabilitace, 2005, s. 175 — 178.
2 Tamtéz, s. 95 — 96.
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Situace u slény M. H.

Leva dolni kotetina se nachazi ve flexi, prava dolni &etina je v extenzi, dale je
piitomna paresa a trvaly spasmus prgravé horni koketiny. Pacientka ma
zachovalou spontanni hybnost levé hornidetimy, ol horni korgetiny jsou ve flexi.
Celkové drzenida je spastické, k uvoémi dochazi zejménaripspanku. Nkteré
techniky BS, které jsem provéld u pacientky, také &y vysledny efekt uvoleni
spastického drZzeni¢la a koretin. NejlepSich vysledk dosahovala somaticka
stimulace zklidujici v rdmci hygienické p@ v pojizdné vah nebo pi oSeteni
pokozky Elovym mlékem. Vyhodnym pro pozici pacientky n&hku se ukazalo
specifické polohovani typu ,hnizdo“. Po uvedeniipatky do polohy ,hnizdo®, byla
slecna M. H. celko¥ klidngjSi s még vyraznym spastickym drzenirld a korgetin.
Velkym piinosem je moznost vyuZziti pettiovych polohovacich poaicek, se kterymi
lze pohodlg nastavit Zadouci polohu pacientky. Tam, kde sehd&&c nap.
kontraktura, Ize poidtku dolie tvarovat a fizpisobit ji podle patb pacientky.
U sleny M. H. se jednalo zejména o ftak postaveni levé dolni koetiny. Dobry
efekt, ve smyslu dosazeni alespaatkodobého fyziologického postaveni spastického
drzeni prsi pravé ruky a pravé dolni kéetiny, nela taktilné-hapticka stimulace

pomoci froté ponozek, stejny efekélai stimulace diametralni.

i diametralni stimulaci se provadi sasré dva pohyby na oS&tvané oblasti.
Na strag flexori se provadi stimulace zklidjici (po snéru rastu chloupk) a na
strart extenzof stimulace povzbuzujici (proti smu ristu chloupk). V oblasti
kloubi se pidava vibrace /Friedlova, 20087. VSechny techniky BS fjjimala
pacientka bez&Sich negativnich reakci.

10.5 Vyuziti prvkia Bazalni stimulace v péi

Bazalni stimulace je koncept, ktery podporuj@ejzakladgjSi (bazalni) rovig
lidské vnimani. Kazdylovék vnima pomoci smys] smyslovych orgah které
vznikaji a vyvijeji se jiz embryonalni fazi a majd narozeni az do smrti §v
nenahraditelny vyznam. Diky smysh tedy nizeme vnimat sebe sama a okolnitsv

Diky schopnosti vnimat jsme se gdiypohybovat a komunikovat.

® FRIEDLOVA, K. Bazalni stimulace v o3etfovatelské pédi. Skriptum pro certifikovany kurz bazalni
stimulace, 2008, s. 18.
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Pohyb, vnimani a komunikace se navzajem twjiv Vnimani umo#iuje pohyb
a naopak komunikace je umada diky pohybu a vnimani. Zakladnimi prvky
konceptu bazalni stimulace jsou pohyb, komunikanénéni a jejich Uzké propojeni.
Koncept bazalni stimulace umaje lidem se zrnami v €chto tech oblastech
podporu, a to cilenou stimulaci smyslovych ofgamyuziva schopnosti lidského
mozku uchovavat své Zivotni navyky v paiovych drahach viznych regionech.
Cilenou stimulaci uloZenych vzpominek Ize znovuvakfat mozkovowinnost, a tim
podporovat vnimani, komunikaci a hybnost klien€ontinualni stimulace smyslovych
organi dle konceptu bazalni stimulace umoje také vznik novych spojeni dendrit
v mozku a novou neuronalni organizaditith mozkovych lokalit. Bazalni stimulace
je tedy komunikani, interakni a vyvoj podporujici stimutai koncept, ktery se
orientuje na vSechny oblasti lidskych f&di, Fizpisobuje se &ku a stavu klienta, na
kterého se pohlizi jako na rovnocenného partndgoagka s vlastni historii, ditymi
schopnostmi a individualitou, kterou s#esre i psychicky manifestuje. Kazdy ma
vzhledem ke svému momentalnimu stawdomi jiny poZadavek na komunikaci
s okolim, coZz koncept zohledie, a tim poskytuje profesionalni, individualni,

efektivni, terapeutickou a humanni @deatelskou pé /Friedlova, 2007/*
Komunikace s pacienty ve VS podle konceptu BS

Kiivohlavy /1995/ uvadi;Neni mozné nekomunikovaf>Diive panujici nazor, Ze
pacient v komatoznim stavu neni schopen vnimats giieneplati. Na kéma dne
nahlizime jako na strategitg¥iti v extrémni situaci. 8domi jakoby se stahlo &pna
néjakou rovinu, kterou nefizeme funkné zjistit nebo znifit. Bohuzel étSinou
reagujeme teprve na ty pacienty, ikte¢jak reaguji. Teprve potom namiijde
smysluplné pacienta podporovat. Stale ¢eSe setkavame s nazorengkierych
oSetujicich, Ze pacient v komatu ,stémic nevnima“. Pokud budeme pohlizet na
kazdéhaotlovéka v kdbmatu nebo vegetativnim stavu, s demeénhiubokou mentalni
retardaci jako na osobu, ktera je schopna citiftmah a reagovat a pouzijeme-li
vhodnou formu komunikace, iheme vnimani a &lomi pacienta podporovat.
OSetujici se ovSem musifigpusobit komunik&ni Urovni pacienta. Komunikace je
mozna jen tehdy, pokud zvolime jeho komutiikaformu. Teprve, kdyz pacient

piijme naSi nabidnutou formu komunikace, a reagujainpak niizeme posoudit stav

™ FRIEDLOVA, K., Bazalni stimulace v zakladni o3etfovatelské péci, 2007, s. 19.
> KRIVOHLAVY, J., Rozhovor Iékafe s pacientem, 1995, s. 40.
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védomi. Jakékoli aktivity, kterych je pacient schopem ty jsou gkdy velmi
redukovany, musime uitl jako jeho jedinou moZnost kontaktu se svym okolim
IFriedlova, 2007/° Moznosti a formy komunikace paciénivadi gilohag. 4., s. 104.

Nasledujici odstavec shrnuje pravidla komureka pacienty v konceptu BS tzv.
desatero Bazalni stimulace podle Friedlové /2007/.

= Privitejte se a rozltte s pacientem pokud mozno vzdy stejnymi slovy.

* P¥i osloveni se ho dotkte vZzdy na stejném méstinicialni dotek).

= Hovoite Zetelrg, jasreé a ve vhodném tempu.

»= NezvySujte hlas, mluvtefjpozenym tonem.

» Dbejte, aby ton vaSeho hlasu, vaSe mimika a geatikuodpovidaly vyznamu

vasich slov.

* P¥i rozhovoru s pacientem pouzivejte takovou formumuaikace, na kterou

byl zvykly.
= Nepouzivejte ¥eci zdrobreliny, pokud na & neni pacient zvykly.
= Nehovdte s vice osobami najednou.
» P¥i komunikaci s pacientem se pokuste redukovat éuglivy okoli.

= Umozrete pacientovi reagovat na vaSe slova.
Bazalni stimulace u slény M. H.

S pacientkou jsemda moznost pracovat dlouhodoh sledovat jeji zdravotni stav
od roku 2007 az doposud. Sluzba na DIORimaa ngienim vitalnich funkci,
celkovou koupeli, vykony jako zvlastni @ o DU, oSeeni fipadnych defeki
prevenci dekubit a polohovanim nemocnérdel zapoetim prace s nemocnou jsem
vyuZivala tzv. inicialni dotek na pravém ramenierigt jsem doprovodila vhodnym
oslovenim pacientky (na které byla zvykla — ,84if). Pacientce jsem zénla TT, P,
DF, TK a SpQ. Cely vykon jsem doprovodila slovy a&ith jsem, jaké hodnoty jsem
nantfila. Poté jsem odebrala @Zka polohovaci poitky, odpojila od PEG vyZivovy
set. Red Setrnym femistnim do pojizdné vany jsem pacientce provedla velstibi

® FRIEDLOVA, K. Bazalni stimulace v zakladni o3etfovatelské pééi, 2007, s. 35.
" Tamtéz, s. 39.
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stimulaci nepatrnymi pohyby hlavy do stran &Sim pohybem do stranyfgsunu,
abych odstranila obavy a ulekové reakce nemocné.té¥iéo postup pacientka
reagovala klidsji, nez na rychlé pohyby, které prowhdeézné oSetujici persondl.
Nekdy se i ges Setrny postup stalo, Ze pacientka reagovalaigearm, neklidem
a pla&em. Negativni reakce jsem zmirnila zRligici stimulaci obleje, pohlazenim
a €snym zabalenim pacientky povlakertikpyvky do polohy ,mumie“. Negativni
reakce ¥tSinou pominuly je&t pired gijezdem do koupelny. Celkovou koupel jsem
provadtla ve forng celkové stimulace zklitujici. Pacientce jsem vloZila do ruky
jednorazovou Zinku a teplotu vody si nejprve vyAela, ma rada teplejSi vodu.
Pozorrg jsem sledovala jeji reakce. Do koupele jsetadida prvky asistované peé.
Vedla jsem levou pazi, kterou ma nemocna pohy@diyi umyvani obléeje a pravée
paze. B zklidnujici koupeli¢casto doSlo k uvokni, jinak neustale flektované, LDK do
casténého extetniho postaveni. Katetiny, ale i trup a ohiiej jsem modulovala vzdy
dvéma Zinkami a myla jednim simem v pdadi oblgej, trup, PHK, LHK, PDK, LDK.
Poté jsme pacientku atily na bok a umyla jsem ji zada, Zinkami jsem ppstala od
patge do stran, kde jsem mirnym tlakem zvyraznéi@sné hranice. i® osuSovani

jsem postupovala stejjako @i koupeli.

Po koupeli jsem pokozku ok télovym mlékem (s vyuzZitim olfaktorické
stimulace) stejnym postupem jako jsem prada@doupel, pouze v oblasti klotijsem
navic gidala vibr&ni stimulaci, provedla MSD, kdy jsem jednotlivé pbi
synchronizovala s dechem a potllzo nadechovou i vydechovou fazi dechového
cyklu. Fi toale€ jsem vyuzila deodorant a nemocnou napolohovalapdiohy
,hnizdo" na zadech nebo na boku. Provedla jseti pé&utinu Ustni, s i@dchozi
orofacialni stimulaci, zprvu Boraxglycerinem (Stogenem), ale pozfji uz zubni
pastou a kartkem, ktery donesla rodina. Reakce na zubni pasty fyzitivni,
pacientka lépe otégla Usta a zubni pastu si nalgiychutnavala. Rty jsem o$id

pomadou.

BEhem dne jsem jbézre aplikovala stimulaci povzbuzujici, pokud jsem &téat
pacientku probudit a vybidnout k akt&itProvadla jsem taktilg-haptickou stimulaci
obliceje a praveé spastické ruky pomoci froté ponozely,daklio k plnému uvobmi
ruky. Ruka astala v uvoldné poloze i skolik minut. Do rukou jsem pacientce
vkladala znamé iedmnety, které ngla k dispozici (kaminky, kart&k na zuby fed
oc¢istou DU, plySovéa zvéatka, molitanovy niiek, rehabiliténi jezek apod.) Levou paZi
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ma sléna M. H. velice pohyblivou, a pokud je aktivni, syje pazi prostor té&
stejného rozsahu, ktery klouby na pazi umgz Na levé paZi je ménvyrazna
spasticita nez vpravo. Na ruce ma pacientka zadbvi@mnou motoriku, uchop
prednttu, opozici palec — ukazovak. Levou rukou siad sama vezme podavany
prednet nag. micek, ktery nepusti, pokud nechce. Pokud nahmatahapiimag.
haditku vyZivového setu, veliceszko se ji pednet z ruky bere. Jemnou motoriku
jsem vyuzivala P taktilné-haptické stimulaci, kdy pacientka uchopovala dahsh s

malymi prednty (nag. prot&ela v dlani naramek).

U pacientky jsem vyuZzivala facialni stimulaalitanovym rehabilitanim mickem,
kdy jsem slova popisovala jednotliv&asti oblteje (orientace na vilastningle)
a kontaktni dychani, fpoZenim vlastnich rukou na hrudnik nemocné nebozeo
doprovodem, kdy jsem pacientce jeji ruce na hrugtii@zila. Tyto aktivity nemocna
prijimala vzdy s klidnym vyrazem v obkji, Zadné negativni reakce jsem neshledala.
Béhem dne rdla pacientka moznost poslouchat radio nebo svdjbebou hudbu.
Provadila jsem vertikalizaci v poloze ,hnizdo" vseda lizku. Pro optickou stimulaci
jsem vyuzila osobnifedntty, oktas jsem rdla dojem, Ze nemocna opako¢ana
kratkou dobu zafixovala pozorovanyredn®t pohledem. Nejaktiw)Si vSak byla
béhem navatv. Kazdy den fichdzela matka s otcem. Matym ritudlem, aby
pacientka w¥déla, kdo fFiSel, byla pée o problematickou pfeobliceje. Matka ji
oSefila peelingem a pt®wvou vodou. Na tutaiinnost reagovala trochu uhylav

a doprovazela jej vyraznymi mimickymi projevy.

Rodina u nemocné pobyvala vzdy miningahmodinu, vypragla ji a provadla
drobné vykony, jako [ o plet, stihani nehi apod. ManZelka paciafiba bratra je
prosSkolena v konceptu BS a technik$hbm navitv s nemocnou provadi, jedna se

piedevsim o taktilérhaptickou, optickou, orofacialni a zkiidjici stimulaci.

11 DLOUHODOBA PECE

Jak jiz bylo vySe zmémo, pacientka pobyva v nemocnici nemych oddlenich
od 19.¢ervna 2007 dosud, coz je velice dlouh&a doba i ddrte k tomu, jaké Udaje
o dok® prezivani ve vegetativnim stavu uvadi odborna litgeatPokud phlédneme
k jejimu aktualnimu zdravotnimu stavu, ktery jéhém poslednich let t#ka

nentnny, ¢ekd pacientku dalSi dlouha doba hospitalizace n@PDIs nejutsi
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pravdépodobnosti oft bez dalSiho pozitivniho vyvoje. O pacientku je¢@&no

vV nejvysSi mozné g a jeji mlady organismus také mnohé vydrZzghdn
hospitalizace se jiz u pacientky vyskytlgkiteré zavazné komplikace jako infekce
dychacich cest, uroinfekce nebo i &y proces v oblasti kraniotomie, tyto
komplikace vSak byly (i s pomoci ATB terapie) zad&hy a stav pacientky se upravil.
V tomto moment se dostavaji do popdi etické otazky @@ o nemocné ve
vegetativnim stavu, které byly popsany vyse. Jak&vplita Zivota této pacientky?
DalSi oblasti, ktera se zda byt ngelkena, je g& o rodinné fislusniky pacientky.
Matka s otcem dochazeji na nawst ténet kazdy den. V pibéhu let je velice znat
nejen na vzhledu rodinnychéiplusniki, ale i z jejich vyjageni, jak velice je tato
Zivotni situace z&fuje. Zp@atku byla jas# zjevna velkd snaha a aktivita rodiny
udélat maximum pro svou dceru, postupeéasu se tato aktivita sniZzuje a rodina se jiz
pravdEpodobré smiila se zdravotnim stavem své blizké osoby, tznnikey neopusti

odctleni DIOP. Otazka domaci & nebylaeSena.

Role sestry jeipoSetovani slény M. H. vyznamna, pacientka vyZaduje neustalou
sesterskou intervenci. Sestra s pacientkou traohméasu a velice ddal zna vSechny
jeji potteby, prozivani a reakce na pétn Odctleni ma velice fijemnou atmosféru,
nemocni, kt& jsou na DIOP hospitalizovani, zde maji své zazanjstotu, Ze jim
bude poskytnuta adekvatnigeé Nav&tvy rodinnych gislusniki probihaji v pitbéhu
celého dne. Jedinym steskem, ktery miligdoSettujici sestry, je dlouhodobyasto
stacionarni stav pacignta tudiz velka psychicka ale i fyzicka &ata s tim spojené
riziko vzniku syndromu vyhie@ni u pé&ujicich. Dale sestry mohou sledovat v dlouhém
gasovém horizontu proZzivani zavazného stavu rodinmyfsludniky pacierit Casto
se oSdtjici vyjadtuji v tom smyslu, Ze sitbec neumi fedstavit, jak by tuto situaci
sami fFijali a vyrovnali se s ni. Podle jejich vyj@hi jsou v problematice osevani

pacienti ve VS a péi o rodinné pisludniky stale velké rezervy.
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12 DISKUSE

Vegetativni stav (apalicky syndrom) jeagpben rozsahlym postizenim mozkové
kary a podkai véetns neékterych dostedivych a odsedivych drah mozku a vznika
neiastji nasledkem traumatického postizeni mozku nebeestapo hypoxickém
postizeni mozku¢asto po KPR. Jako mérasté piciny zpisobujici vegetativni stav
se vyskytuji piciny metabolické, infekni postizeni centralni nervové soustavy,
krvaceni nebo rozsahlé ischemie mozku. Vyraz apalychazi z terminu a-pallium,
coZ znamena beziky mozkové, a tento popisny termin akceptujeme jekanin
vychazejici z pedstavy nefungujici mozkovéuly. V anglosaské terminologii je
obecr pouzivan termin vegetativni stav, ktery se podibydtrvani a mechanismu
vzniku c&li na perzistentni a permanentni vegetativni staypopisné terminologii
je ¢asto uzivan termin ,coma vigile", stav @Mdsti“ s oteenyma dima /MarSéalkova,
2004/®

Zejmeéna ve starSi literdaeumizeme nalézt celou dal&du synonym, ktera byla
v historii pro popis tohoto stavu pouzivana, jakaph parasomnie, akineticky
mutismus, coma prolongé, decerdimia syndrom nebo decerebra rigidita,

posttraumaticka encefalopatie a dalsi terminy &strStrnadova, 19877

Komplexni p&e o pacienta ve vegetativnim stavu zahrnuje vedbelicinské
piedevSim oSébvatelskou a rehabilitai p&i. Hlavnim cilem oSd&bvatelské pée je
zajistit uspokojeni vSech bio-psycho-sociélnich maritsalnich poteb. Dilezitou
souasti pée je zapojeni rodiny do pé. Rodina pacienta ma nezastupitelnou roli,
rodinni @islusnici byvajicasto prvnimi, kt§ u nemocného ve VS shledaji znamky
reakce na podth a zarové jsou pomocniky f ziskdvani dlezitych informaci
0 pacientovi. Jedna se o informace nezbytné prooplini a realizaci individualni
p&e, které by nam nikdo jiny nemohl poskytnout. Milghu hospitalizace se
u pacient ve VS mohou vyskytovatizné oSedbvatelské problémy, které jsou
ovlivnény zmenami v oblasti dlesné, psychické a sociélni. Pacienti ve vegetativn
stavu vyZaduji neustdlou sesterskou intervenci. azulstice jsem se podrobn
vénovala péi o dychaci cesty a tracheostomii, zvlastnéipe dutinu Ustni, fijmu

tekutin a potravy - oralni stimulaci a dale @Seatelskym problédm v oblasti

" MARSALKOVA, K., Apalicky syndrom — vegetativni stav, Sestra, 2007, s. 35.
" STRNAD, P., STRNADOVA, V., Traumaticky apalicky syndrom, 1987, s. 10.
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pohybového aparatu spasticé kontrakturam. Své poznatky a zkuSenostiiggaove
studie porovndm v nasledujicich odstavcich s jinkaziuistikami paciefit se kterymi
jsem se Bhem své praxe setkala a také s autoryjikse &nuji problematice

vegetativniho stavu a své poznatky publikuji v adBditeratue.

Ve stzejnich oblastech ofewvani nemocnych ve VS vychazime vzdy z olecn
danych, ustalenych postium standantl p&e, které se v ramci konkrétniho étihi
dodrzuji. Jednotliva pracovistse od sebe liSi zejména v oblastech materialniho
vybaveni, zfisobu poskytovani @é, ale také personalnim obsazenim. iiNdgd na
n¢kterych pracovistich je jiz piintegrovan do p& koncept Bazalni stimulace a jina
odEleni s konceptem nemaji témzadné zkuSenosti. Tomu odpovida i mnozstvi
a rozmanitost irznych pracovnich poticek pro koncept BS a pet proSkoleného
personalu na odteni. Také pistup k rehabilitaci pacieitve VS se pracovi§tod
pracovist liSi. Na rekterych oddlenich se ¥nuje fyzioterapeut rehabilitaci pacienta
nekolikrat denr, jinde vilbec. Kazdé oddeni je naprosto specifické, kazdé élkdahi

ma swij zpasob prace s nemocnymi a své zvyklosti.

Z vlastni zkuSenosti molfici, Ze nenaleznete dva stejné nemocné ve Ystqre
je spojuje podobna Sablondiznaki. Kazdy z pacierit je jedin€ny, a v fiznych
oblastech p#& vyZaduje vysoce individudlnifiptup. Vysledky rehabilitaniho
oSetovani nebo aplikace technik BS jsou u kazdého nasgtax rozdilné. Metoda,
ktera ma dobry efekt u jednoho pacienta, rozBowmusi fungovat u druhého nebo se
terapeuticky zagr zdai pouze casténé. V kazuistikach Lippertové-Grlinerové
/2005/, Wolffové /2006/, Boryskové /2006/,étickové /2007/, Friedlové, /2007/
Bartlové /2008/, Slezaka /2010/ a mnoha dalSichraukteré se objevuji v odborné
literature, se nizeme setkat s vybornymi vysledky, kter@npsSi aplikace tiznych
rehabilit&nich metod (nap Bobath koncept, terapie podle Vojty, Bazalni siece
aj.) integrovanych do @é. U pacient, jejichz rehabilitace nema tak uspokojivé
vysledky, tzn. jejich stavistdva nadale stacionarni, senito metodami snazime
zabranit rozvoji zavaznych komplikaci zdravotnitbavs, které ohroZuji pacienty ve
VS a které se stavaji zavaznoiel@azkou ve zjsobu oSébvani €chto nemocnych.
Jako piklad bych uvedla vznik kontraktur, vyrazného spksého drzeni da
a kortetin nebo vznik rozsahlych dekuhitV téchto oblastech @& je nejvice
zietelné, jakym zfisobem nemocné o$efeme, i kdyZ tvrzeni samigm¢ nemusi
platit stoprocenta Rehabilitace a vyuziti konceptu BS vépénaji pro nemocné
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mnohé dalSi nezpochybnitelné benefity, jako ifkd@d podporu rozvoje vlastni
identity, umozgni navazani komunikace se svym okolim, zvlddnuientace

v prostoru a&ase, umozni libych prozitki, zlepSeni funkci organismu a mnohé dalsi.

V oblasti oralni stimulace jsem se &Siny pacieni setkala s kladnou odezvou,
tzn. doslo k povoleni a uvaini dolnicelisti a tst. Nemocni Iépe otevirali Usta, b
prijimali specifickou stimulaci oblibenymi tekutinanmebo v ®kterych gipadech
i pochutinami v tzv. ,cucacim v&u“. Ma zkuSenost je takova, Ze pokud ma
nemocny zachovaly polykaci reflex, je z&itgich podminek mozné podavat per os
tekutiny a vyzivu. Nemohu ¢cekavat, Zze by nemocny ve VS byl schopéijirpat
tuhou stravu, mnohé moZznosti nam ale nabizi podémavy kaSovité jako nap
jogurty, gesnidavky, pudinky apod. Pomoci molitanovyati&k nebo stkacky lze
aplikovat 6fizné tekutiny podle biografie nemocnéhaikblika dalSimi podminkami,
které musi byt dodrzeny, je kr@nzachovalého polykaciho reflexu, m#gpmnost
patologii v dutig Ustni, zvySena poloha pacienta, ffiepnnost tracheoesofagealni
piS€le a dalSich abnormalit, které neumozni oralijem, sprava tésnici obturani
manzeta TSK a potom jiz hlagnvelkd davka tr@ivosti, dostatekcasu a chtl
pecujiciho réco znenit. Oktas si kladu otazku, kolik nemocnych na DIOP by roohl
alespa casté&n¢ prijimat tekutiny a vyzivu per os a kolika dalSimkdyz nemaji
polykaci reflex, bychom mohli poskytnout alegparijemny zaZitek z dstni dutiny.
U mnoha pacieritna ARO byl zkusmy ijjem per os formou kaSovité stravy zahajen,
po prekladu pacienta na jiné og&dni se v #im ale nepokrévalo, nebo byl ferusen
z divodu udajného zatékani stravy do dychacich ce&tsamorejmeé také niize byt
komplikaci, nebo nedostatkiasu apod. Zatékani stravy do DC |ze mnohdy odstrani
piifouknutim obturani manzety TSK a ulozenim pacienta do polohy ¥seebo
v polosed. Ve své praxi jsem se setkala s nemocnou pro @M®Z mi bylo sdleno,

Ze témdt nevnima a nevyviji Zadnou aktivitu.fitem sta&ilo pani aktivizovat
a poskytnout ji adekvatni po&ty. Bez podstu totiz neni reakce. Jaké bylo mé
piekvapeni, kdyz pacientka na nabizenou stravureigevista a s chuti &tla cely
jogurt. Posléze jsem zjistila, Ze pacientka je pdaovzit do nepostizené ruky latku

S pitim a za asistence sestry se napit.

V oblasti provaéhi hygienické pé&e, specifického polohovani a dalSich technik
podle konceptu BS byl u vSech pacierikteré jsem rfla moznost oSébvat, znatelny
rozdil ve smyslu zmigmi ulekovych reakci, spastického drzeni, owivinrozsahu
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kontraktur, uvolgného drzenida a znamek ifljemného prozivani. Kazdy z paciént
reagoval na p#& svym specifickym jedingnym zpisobem. U dkterych nemocnych
doSlo postup# k takovému zlepSeni zdravotniho stavu, Ze mohii gogppustni z
odctleni dlouhodobé intenzivni pé a rekteri se dostali do doméaci §& Jako piklad
bych uvedla kratkou kazuistiku tehdy 16-ti letéhoRM

V cervnu 2004 byl pacient vy§evan pro syndrom nitrolebei hypertenze
a hydrocefalus, nasledlibyl pacientovi zaveden ventrikuloperitonealni shivhinoru
2005 pro petrvavajici cefalgie a zhorSujici se poruckkdomi byl nemocny fevezen
RLP do FN Motol. Na CT mozku byla nalezena subdhirablekce tekutiny a proto
byl proveden navrt kalvy vpravo a provedena zewhdsralni drendz. Vzhledem
k pozvolné progresi poruchyédomi (do soporu) i po zavedeni drendze bylo
provedeno kontrolni CT, kde se potvrdila regreskekae tekutiny, ale progredoval
hydrocefalus. Nasledn byla provedena opemai revize se zgichodrénim
komorového katétru. Opakovanad CT kontrola pi@tpavajici poruchu d&domi
potvrzovala dekompenzovany hydrocefalus. éOpylo provedeno zfgichodréni
a znovu zavedeni komorového katétru. Naapku Fezna 2005 byla pro nelepSici se
stav a trvajici hydrocefalus viii komorova drenaz extrahovana a zavedena zevni
komorovéa drenaz. Opakovadochazelo k bronchopneumoniim a septickymistag
nutnosti undlé plicni ventilaceCasto se il centralni Zilni katétr. Nemocnému byla
provedena tracheostomie a zavedena enteralni som@a. endoskopicke
ventrikulostomii Ill. komory byla odstr&na zevni komorova drenaz. Odcptku byla
nemocnému pro sekundarni epiparoxysmy nasazenapiepticka medikace.
Kontrolni vySeteni neprokazovala znamky nitrolebni hypertenzietriPaval vSak
permanentni vegetativni stav. ¥rvenci 2005 byl nemocnyiglozen s velice
negiznivou prognézou z FN Motol do spadové nemocne@&RO. Zde byl nemocny
hospitalizovan tégF dva roky. Diky usilovné medicinské, o%etatelske
a rehabiliténi pe&i, tak jak byla popsana vySe, se ale postupho zdravotni
stav upravil natolik, Ze mohl byt propastdo doméaciho oSeni. V sodasné dob

Zije M. P. se svou matkou v rodinném doanje sobstany.

V oblasti pée o TSK a dychaci cesty se od sebe jednotliv&leddténgr nelisi.
Na za&atku mé kariéry vSeobecné sestrglanmnohd odéeni nagiklad oteweny
zpisob odsavani, dnes je sargmosti pouziti uzaeného odsavaciho systému.
Dostupné jsou itizné moderni poftky pro oSatovani nemocnych se zagatymi DC
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pomoci TSK. Vyrazné rozdily nejsou ani v pracovnpostupu p p&i o TSK

a dychaci cesty. U nemocnych se mohou objézhé komplikace v souvislosti se
zavedenim TSK, tam se poté @égani liSi podle toho, jaké prastky k oSeeni ma
konkrétni oddleni k dispozici a s jakym ZgobemieSeni ma dobrou zkuSenost.
Zvlastni pée o DU se mvadi klasickym zfisobem tzn. pean, tampon nebétigka

s Boraxglycerinem na odtnich, kde neni integrovdn koncept BS a zubniapast
s kartékem a ochucené &ic¢ky podle biografie pacienta tam, kde s konceptem BS
pracuji. Podle vlastni zkuSenosti motiuai, Ze nemocni |épefiimaji samozejme
druhy zpisob pée o DU.

Bazalni stimulace i dalSi rehabitith metody a koncepty nam davaji moznost
poskytovat pacientovi vysoce individualizovanoufpsionalni péi, ale zarové nam
umozuji vlozit do ni Rco svého v originalt a vlastni kreativi. V dlouhodobé
intenzivni péi se pée oSetovatelska, rehabilitami a psychologickd dostava do
popedi a jeji kvalita se vyraznym @gobem projevi na celkovém stavu nemocného

s ®Zzkym postizenim.

Postihnout rozsahlou problematiku edeéni pacieni ve vegetativnim stavu je
hlavnim ukolem této bakatké prace. V oblasti ziskavani relevantnich infaima
0 zvoleném tématu jsem &a nyni daleko vice moznosti nezivd, kdy tato
problematika byla zpracovavana zejména zabinami autory. V dnesni dabs tim,
jak piibyva nemocnych, kté prestoji fizné akutni stavy ikymi nasledky, nabyva

na vyznamu i problematika komplexnicpéo tyto pacienty i jejich blizké.

84



ZAV ER

Pro svoji bakak&kou praci jsem si vybrala téma ddettelské p& o pacienta
s PMVS (permanentnim vegetativnim stavem). Probigenallouhodobé intenzivni
p&e me doprovazi a zajima jiz od studii na vySSi odbd@kme. V sodasné dob, ale
i diive jsem ndla moZnost navstivit a pracovat nazmych oddlenich, ktera se
zabyvaji dlouhodobou intenzivni §é Setkala jsem se s mnoha pacienty ve
vegetativnim stavu. P praci s nimi jsem @la moznost integrovat do §& koncept
Bazalni stimulace a porovnat vysledkyseé jednotlivych nemocnydfi. Zdravotni
stav rEkterych pacient se postup& upravil a tito nemocni jsou v domacim piesi
bud’ sokEstaini, nebo o & peuji rodinni @islusnici. U ¥tSiny nemocnych ve VS se
ale zdravotni stav neupravi, VS nadatetpyava nebo se dostane pouze dotémo
stadia a dalSi pozitivni vyvoj jiz dale nepokupe. Pacienti ve VS jsou rgstji
hospitalizovani na tZkach dlouhodobé intenzivni & a vyZzaduji komplexni
medicinskou a oS@tvatelskou pé&. Bakald&ska prace seémuje kazuistice pacientky v
PMVS po zavazném polytraumatu. Jeji stav je jizZngkolik let stacionarni, bez

vyrazrgjSich zndmek zlepSeni.

S pokrokem mediciny se statastji setkavame s pacienty, kierozsahla
poSkozeni organismu,tadrazem nebo onemadmim, geziji s €zkymi nasledky
v podolkE vegetativniho stavu. P& o tyto pacienty je nakna, vyzaduje
multidisciplindrni pistup a spolupraci rodinnychtiplusniki postizeného pacienta.
V neposlednfac je tento stav spojen s vysokymi ekonomickymi ndila mnohymi

otazkami etickymi, které doposud nebyly jednazrazodpovzeny.

80 pggi jsem poskytovala na zakladé ziskané zvlastni zplsobilosti pro aplikaci konceptu BS v praxi
absolvovanim zakladniho, nastavbového a prohlubujiciho kurzu Bazalni stimulace.
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ABR
ADL
ANH
ARAS
ARO
AS
ATB
BMI
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CMP
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CT

DAP
DC
DF
DIOP
DIP
DMO
drg.
DU
EEG
FF
FN
FR
fr.
GCS
GIT
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HBO

acidobazicka rovnovaha
Activities of Daily Living (zakladni kaZzdodenginnosti)
Arteficial Nutrition and Hydration (uéa vyZziva a hydratace)
ascendentni retikularni aktird systém
anesteziologicko — resuscita odcleni

apalicky syndrom

antibiotika

Body Mass Index

bazalni stimulace

cévni mozkovaithoda

centralni nervova soustava

Confusional State (stav zmatenosti, organickgipssyndrom)
Computed Tomography (vypetni tomografie)
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HIV Human Immunodeficiency Virus (virus lidské imitmi

nedostaténosti)
ICN International Council of Nurses (mezinarodrdaaester)
ICP Intracranial Pressure (nitrolebni tlak)
JIP jednotka intenzivni gé
LDK leva dolni kortetina
LDN |é¢ebna dlouhodabnemocnych
LHK leva horni koketina
LZS letecka zachranna sluzba.
m., mm. musculus (sval), musculi (svaly)
MCS Minimally Conscious State (minimalni statdemi)
MOF Multiorgan Failure (multiorganové selhani)
MRI Magnetic Resonance Imaging (magneticka rezosanc
MSD masaz stimulujici dychani
NSAID nesteroidni antirevmatika antiflogistika
P puls, tepova frekvence
PDK prava dolni kotetina
PEG perkutanni gastrostomie
PET pozitronova emisni tomografie
pH Potential of Hydrogen (vodikovy exponent)
PHK prava horni kotetina
PMVS permanentni vegetativni stav
PNO pneumotorax
PVS perzistentni vegetativni stav
RLP rychla Iékéska pomoc
RTG rentgenoveé vySeni
Sir. sirup
sol. roztok
SpG saturace kyslikem
SUKL Statni Gstav pro kontroludi
supp. Cipky
tbl. tablety
TK krevni tlak
tob. tobolky
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UPVv
UVN

VP shunt
VS

télesna teplota

umela plicni ventilace

Ustredni vojensk& nemocnice
ventrikuloperitonealni shunt

vegetativni stav
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Ptiloha¢. 1. OSatovatelska anamnéza

OSETROVATELSKA ANAMNEZA PACIENTA

oddétens: D/ OP
Jméno: M. H. Rok narozeni: 33/&/{/ (X) Zena ( ) muz

Datum pfijeti:/leanmd/ ol 19.6. 2007

Diagnézy:

Thadkad pasddmmomads ol dnvsdadepads «[trma..

Fyziologické funkce a klinicky stav:
Vv v

FEmndiimag b A Ao e
GLB. &0 TK ARG, PR . 5p0 10020 . DE AFmin.......
T T A

Vyprazdiiovéni: pmbkeonraimdons '
UK AR thake V= 2000 m].; dhetisnsd ) fvmrmn,

Rehabilitace:
v
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TELESNY KONTAKT
Je zvykl)'f/é na télesn}’f kontakt? () ano ( )ne

/ //va/{/{/
Na kterém misté nema rad/a dotek? /VMWMJ\/WWWW .....

SPANEK
Ve které poloze obvykle spi: ( ) zada ( ) bficho ( ) pravy bok () levy bok
Jak spi? () chodi ¢asné& spat (X) chodi pozd€ spat ( ) vnoci se budi €.tz Mﬂoo

(X) vstava velmi ¢asné ( ) spi rano dlouho ( ) odpoledni spanek

M4 néjaky oblibeny polstar/ Seku jiné? resepessssnns PR S ——————

/ v v
WW/WMMUIWHW AL RIERL
Pfineseno: () ano ( )ne /

Jak se piikryva: (X) ma pfikryvku aZ za ramena
() slaba prikryvka (X) silnd pifikryvka
Kolik hodin denné spi? @ “i /4/ Ma hodné zatemnéno pti spanku? ( ) ano (X) ne

JIDLO A PITI
Upfednostriuje chuté: (X) sladke ( )kysele ()ostré ()slané ( )hoiké ( )jiné

Teplota jidla: ())teplé ( ) vlazné ( ) studené
Konzistence: ( ) mékké () pevndstrava ( ) tekutd strava

Oblibeny napoj: T

NEMA TAQ/A: oooiieeeeeeeee gttt ettt s ete e e e e et e e s e eateeegesaseeseseanenaaessesanssaaeesesaasasessasasaeeesansneesn

Pfinesené vlastni pfedméty: ( ) hrnek ( ) jiné W\«MW% ..............................

Vlastni p¥inesené potravmy ...................................................................................................
M}Wyﬂ ... S ——
Potize pfi po ykan1‘7 ( )ano (X) ne , ) / / ;
//wv yhoven fehaion; pratloms 4 s proomy
w bomumiboens /u////l/(/&vm  protun iy,
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Inicialni dotek, pokud ano — misto: ../ ALY L LM
v

"
Osloveni klienta: e
TELESNA PECE
Dominance: ( ) levak (X) pravak
Je pro n€ho/ni péce o své télo dilezitd? () ano ( )ne

Jak Gasto akdy? ()X)denné ( )rano ( ) veler
() obgas - specifikujte
Teplota vody: ( ) chladna ( )/Vlainé (X) tepla

K myti pouziva: /V‘(/QJ/(/"’/W ......
/
A

Stav pokozky: ())normalni  ( )mastnd ( )sucha (X) defekty nebo jiné obtize *

Aisduehy

Toaletni potieby: () k dispozici ( ) budou pfineseny ( ) nemd

Holeni: (x) mokré ( ) elektricky strojek, md vlastni? ( )ano ( )ne

Vlastni kartacek a pasta: (X) ano ( )ne

Zubni protéza: ( ) ano () ne
( ) plna protéza ( ) Castend protéza ( ) horni Celist ( ) dolni Celist
Spi s protézou? ( )ano ( )ne

Jak Casto si myje V1asy? ... LALLMl e

dky? MR,
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VYPRAZDNOVANI y
Moceni: ( ) spontanni ( ) poruchy mikce ( )1é¢ba medikamenty () PMK (. 44? bﬁa/b 1om!
( ) epicystostomie

Poruchy: / ...........................................................................................................................

Stolice: (X) bez problémt () obstipace ( ) prijjem WWWM

Inkontinence: (X) ano (%) mo¢ () stolice ( )ne

v

Pouziva: () plenkové kalhoty ( ) inkontinenéni vliozky (X) jiné /IJ‘WA/
Charakteristika ptipadnych problémi: e e e s et sesesseeseneeneeees
SLUCH
Sluch postizen: ( ) ano (X) ne

() vpravo () vlevo
Charakteristika POSHZENI: ......coceuiveririeiininieiririees ettt ae e
Sluchadlo: ( ) ano (X)) ne
Obhbena hudba popf. rozhlasové a TV pofady o B TR

Zvuky, na které je zvykly/a: LY\ v adw: AR LN b L

PTinesené PIEAMELY: .......cccoooiivininiiniiieiniice ettt ettt sttt se s
/

Iy, : o
hwadda.. A Ay, N AOLMIIPLLAR oo

ZRAK
Porucha zraku: ( )ano ( )ne 1'/

( ) vpravo ( )vlevo
Charakteristika postizeni: ..//x.A4.q... (A0 GMAAA [0,V
Bryle: ( )ano (X)ne Typ korekee:........... R Kontaktni o¢ky: ( ) ano (X) ne

Medikace: (x) o¢ni kapky ( ) o¢ni masti £ e OJ/I/W/(/)‘W

Pfinesené pfedméty: /V'/l VRSN,

REGULACE TELESNE TEPLOTY
Trpina: () /zvyéené pocen}' ) je mylﬂi ¢asto zima ( ) nic zvla§tniho ( ) jiné

4 Mgl patacy il
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POHYB, TELESNA AKTIVITA
Zvykly/a na pravidelnou télesnou akt1v1tu‘7 O() ano ( ) ne

Charakteristika ptipadnych postizeni: ( ) poruchy rovnovahy ( ) hemiplegie
( ) poruchy citlivosti ( ) hypotonus (X) spast1c1ta (@) kontraktury ()jiné

Lokalizace, popft. Jll‘la spec1ﬁkace

b
dadm g ,/&/v'azﬂk/,{/ém/r/%}wu ..................................

Kompenzacm pomtzlcky ........................................................................................................

%/u/ ...............................................

ZpPUSOB ZIYOTA ,

v
Povolani: W/{/VWV_/ .......................................
Dosazené vzdélani: 55/ ................ LV AN, — e
Koni¢ky, zajmy: ‘
Déti vnouéata:../... .................................................................................................................

v

Zvitata: .. /S (AL [/(/%bbé/}/ ............................................

i

Relaxagni fethiiky! s msamsmsmsimmmamensonsammomonenes ettt ettt ettt ae st retenns
Dilezity zazitek v posledni dobg: / ...................................................................................

I8 oot

et et et et esietineteretaetettearetnseesenttenstnatntsnsoentenstatentittsetoersnatniantoes V ...... / L e T  may -

Pfinesené predmety k usporadam/ jeho/jejiho okoh M M é///kf/ AT
A T

.................................................................................................................................................

Anamnézu sepsal/a: [b an/\/’ok' _dne § / 2014
Dotazy zodpovédél/a: pOU // /[7/ je v poméru ke klientovi: /)'n/a/Lf/o\/
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Prilohac. 2. Biograficka anamnéza

Rozborem anamnézy zepchorobi, jsem od rodinnychrigiusniki pacientky
ziskala nize uvedené informace. Pacientku ®emp matka, otec, sestra a bratr
s manzelkou. Na nawtu chodi i kamaradky a znami. Informace mi poskwgtkatka
a otec.

Télesna pée

Pro pacientku jeclesnéd pée velice dilezitd. Obvykle se myla desna podle
potreby. Ugrednostiuje spiSe teplejSi vodu. Pouzivala sprchovy gehp@m nejast;i
zn. Avon. Myla se houbkou. ZvySenou p# vénovala své problematickeé pleti, ktera
se casto masti a vyskytuje se i akné. Pacientka pol#ipta’ovou vodu, peeling,
kosmetické tampony, krém a dalSi pfedky na problematickou ple Rada se
koupala ve vati O pokozku &la p&ovala &lovymi mléky. Samoiejmosti je pro
klientku deodorant a parfém. Nezbytnou &sii hygienické pi&e byla pro slenu H.
mokra epilace nezadouciho ochlupeni v oblasti poidpanohou. V fedchorobi nila
pacientka dlouhé vlasy, nyni jsotis¢né kratce ,na jezka“.rPpéci o vlasy vyuZzivala
specialni vlasovéitky a zabaly. O nehty pevala Eznym zmgisobem, obas pouzila

lak na nehty, ale pouze jemné odstiny. Dominaritaha nemocné je prava.

Télesny kontakt

Pacientka setlesnému kontaktu nevyhybala, rodinniistusnici ji hodnoti jako
pratelskou extrovertni osobuiifhavstvach i v kontaktu s oSeljicim personalem

je zvykla nadlesny kontakt v oblasti ramenou, pazi a hlavy.

Spanek a odpiinek

Hi spanku pacientka zaujimala negagolohu na levém boku. Obvykle chodila
spat okolo 22 hodiny a vstavala veltasre. Pri spanku si nijak zvlaSnezatemovala.

V luzku méa pacientka k dispozici p€kové valce, polSié&k a plySova zvatka.

Jidlo a piti

Uprednosiiuje sladké a slané clutVv jidle nebyla nijak zvlaSvybirava. Obvykle
pila nesycenou vodu a dZzusy. Mezi jeji oblibenérpgka pochutiny pét kure na
paprice, bilacokolada, jogurty a nanuky. Naopak nesnaSi romadysodobné
aromatické syry. Ma ragl ¢eskou kuchyni a tepla jidla.
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Smyslové vnimani

Se sluchem ani zrakem potiZze glemRada posloucha moderni hudbu, oblibenymi
interprety jsou naiiklad Lucie Bild a Evanescence. Rada poslouch#&.radji velkou
vasni jsou ko#& na kterych jezdila a starala se @ Mezi jeji nejoblibe§si knihy
pati nawna literatura o konich. Slea M. H. je spiSe zimofiva, pouziva silgjsi
prikryvku a na nohy teplé ponozky.

Pohyb, &élesné aktivita, korky, zajmy

Pacientka byla zvykla na pravidelnou pohybowedtivitu. Vénovala se jezdectvi
a cyklistice. Jeji dalsi velkou zalibou je malovaDbma chovala kiku a rybgky.

Nemocna ma velice rada tak&miiprace a jiné kreativitinnosti.

Zpusob zivota

Sl&na M. H. vystudovala sdni odbornou Skolu, konkré&rObchodni akademii
v Rakovniku. AZ do nehody pracovala jakeetini v podniku Valeo. Zila v bytse

svym fFitelem®!

81 Udaje pro biografickou anamnézu poskytli rodinni pfislusnici.
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Prilohac¢. 3. Hodnotic

Va4 7

| Skaly

Zakladni hodnotici $§kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zdkladnich vSednich Cinnosti ( ADL - activities of

daily living )

Cinnost

Provedeni Ginnosti

Body

1. najedent, napiti

samostatn&bez pomoci
s pomoci
neprovede

2. oblékéani

samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede

3. koupéni

samostatn@ bez pomoci
s pomoci
neprovede

4.0sobni hygiena

samostatn&bez pomoci
s pomoci
neprovede

5.kontinence mo¢i

samostatn@ bez pomoci
s pomoci
neprovrde

6.kontinence stolice

samostatn@ bez pomoci
s pomoci
neprovede

7 powziti WC

samostatn€bez pomoci
s pomoci
neprovede

8. pfesun 10zko- Zidle

samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede

9.chiize po roviné

samostatn&bez pomoci
s pomoci
neprovede

10. chlize po schodech

samostatn€ bez pomoci
s pomoci
neprovede

Q
O\ = o\ = (O n = W = o\ 0 o= w \
sl sle) sy 50 s 50 DR VRS

Zdroj: Stafikova,M.: Ceské oetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské praxi. Brno. IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6

Hodnoceni stupnézavislosti v zikladnich dennich Cinnostech:

0-40 bodl:  vysoce zavisly

45-60 bodu:
65-95 bodl:: lehce zavisly
100 bod(: nezavisly

o, 3
dMamy 0 e

zavislost stfedniho stupné
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozsifens stupnice dle Nortonové

Schopm{st Vik Stav Pﬁdruiena' Fyzicky Vidomi | Aktivita Mobilita Inkontinen
spoluprice pokozky | onemocnéni stav ce
< Normalni
Uplna 4 10 <@°‘ma | Zadne 4 Dobry 4 |Bdély 4 |Chodi 4 |Uplna 4 |Neni 4
4
- < . DM,vysok4 |8 Cast.
S;set;:: 3 30 :l‘\lergle TT,anémie kachex ?h:(;%en 3Apat1cky doprovode | omezend | Obdas 3
3 ie(3) y m 3 3
R < ; Tromboza, obezita . : Velmi ——
V;l;;l;n 2 |0 ;Ilhka @amy %mateny Sedats 2 | omezens Pm;/a?é
o 42 15y 2 2 mo
> Velmi .
o Sucha o i B o g 5 Mog+stolic
Zadna(1) & |} Karcinom 1 Sptny m@i 1) | zaand(1) e(%

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské osetfovatelstvi 6- Hodnotici a méFici techniky v osetfovatelské praxi. Brmo.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

. ,NebeZ})em Vzmku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méng.
L arama

3. Hodnoceni nutrlcmho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,52 aND) NE
Zhubl pacient za posledni 3 m&sice? @ NE
Omezil pacient pifjem stravy v poslednim tydnu? ANO (I\TE)
Je pacient zAvaZn& nemocen (napf. intenzivni péce)? @ NE
Hodnoceni:

Jsou-li vechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydng.
Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutriéniho specialistu.
Zdroj: Grofova, Z., Nutriéni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Die Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporu&eno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu
Anamnéza:
0 DDD ( dezorientace, demence, deprese) (3body
0 ve&k 65 let a vice 2 body
O péad v anamnéze 1 bod
O pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo prekladu na likové odd. 1 bod
0 zrakovylsluchovy pmblem od

Vy3etieni

0 Sobé&statnost
- uplné Ob
- dastedna 2b

- nesob&staénost

00 Schopnost spoluprace
- spolupracujici 0b
- Castedné 1b
- nespolupracujici @

Piimym dotazem pacienta ( informace od ptibuznych nebo oetfovatelského personalu)

00 Mivate nékdy Zavratg? ANO 3 body
0 Mate v noci nuceni na modeni? ANO 1 bod
[0 Budite se v noci a nemiete usnout ? ANO @)od

Celkem:

0-4 body il ° Bez rizika

5 —13 bodi AT Arrcdin/ Stfedni riziko

14 - 19 bodu Vysoké riziko

Ustav oSetiovatelstvi, 3. LF UKO
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body

Otevi‘eni ofi spontdnné oteviené

na slovni vyzvu
na bolestivy podnét

odi neotevie

Slovni odpovéd Filéhava

Zmatena

jednotliva slova
hlasky, sténani
neodpovida

Motoricka reakce pohyb podle vyzvy
na bolestivy podnét uelny pohyb
na bolestivy podnét obranny pohyb

@
3
2
1
5
4
3
2
D)
6
5
4
na bolestivy podnét jen flexe C_’)
2
1
ey

na bolestivy podnét jen extenze

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni: 15 bod - pacient pfi plném védomi f W

3 body - pacient v hlubokém bezv&domi
Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovéni a hodnoceni fyziologickych funkei. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady osetfovani nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

OSetrovatelské zhodnoceni

Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UKO
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Prilohaé. 4. Individuaini zgsoby komunikac®

Komunika éni prostredek

Komunikaéni forma

Dychani

zmena rytmu dechu

zmena hloubky dechu

pauzy khem dychani

zivani

vzdechy

kaSel

~chrchlani*

zvySen&i snizené sekrece z dychacich c

est

Svalovy tonus

uvolréni mimiky v oblieji, nacele
uvolreéni okoli Ust

pooteveni nebo saeni Ust

zmeny na nosnichikdlech

povoleni nebo stazeni ramen
uvolreéni svalstva v oblasti zatylku
uvolrnéna nebo napjatéaidni stna
uvolréni nebo zvySeni n&f koncetin
uvolreéni spastickyclasti tla

Pohyb

lehké pootekeni dlar

seveni dlar

pohyby dolnimi kotetinami
pohyby hlavou

pohyby @i

mimicky pohyb — zvedani obb
polykéni

Hemodynamika

zména srdéni frekvence
zména hodnot krevniho tlaku
zmeny periferniho prokrveni

Sekrece

zvySena salivaceripuvolneni
zvuky Zaludéni a stevni peristaltiky
zmena sekrece potu

82 prevzato z FRIEDLOVA, K., Bazélni stimulace v zakladni o3etfovatelské pédi, 2007, s. 46.
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