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Uvod

Téma své bakalaiské prace ,,OS8etfovatelskd péce o pacienta s Locked-in
syndromem*® jsem si vybrala na zakladé¢ mého prvniho setkani s touto diagnézou a
nasledného zjisténi, jak malo je tato diagndza znama pro vétSinu zdravotnickych
pracovniki. Po bliz§im sezndmeni se s fascinujici problematikou mnou
zpracované diagndzy mi bylo jasné, ze by se o tomto onemocnéni mélo védét
mnohem vice.

Bakalafskou praci rozdélim na dvé Casti. V prvni teoretické Casti se
zam&fim na pacienta a jeho onemocnéni. Uvedu kazuistiku klienta, jeho nynéjsi
onemocnéni, prubéh hospitalizace a jeho soucasnou 1écbu.

V praktické casti se vénuji oSetfovatelskému modelu Virginie Avenell
Hendersonovéa s jeho pomoci se pokusim sestavit oSetfovatelskou anamnézu. Na
jejim zakladé stanovim oSetfovatelské problémy, které zblizka popisi a zaroven se
pokusim sezndmit s moznostmi jejich feSeni. Na zavér praktické ¢asti se zaméfim
na psychosocialni problematiku pacienta s Locked-in syndromem. V neposledni
fadé se budu vénovat diskuzi na téma léba a oSetfovatelska péce nejen u mého
pacienta, ale i u dalSich pacientd s Locked-in syndromem v zahrani¢i.

Soucasti mé prace bude seznam pouzité literatury a piilohy bakalarské
prace.

Dokumentace nutnd K ziskdvani informaci a vytvofeni oSetfovatelské
anamnézy je pouzita se souhlasem hlavni sestry Oblastni nemocnice Kladno a
bude obsazena v ptilohach.

Veskeré informace o pacientovi jsou pouzity s jeho souhlasem, ktery

pacient vyjadtil mrknutim o¢i. Pacient neni schopen podepsat pisemny souhlas.



1 Locked-in syndrom

Prvni zminku o Locked-in syndromu muizeme vypatrat jiz v roce 1844,
kdy Alexandre Dumas ve svém romanu Hrabé Monte Christo popisuje postavu
generala Noirtira de Vilefortaslovy: ,,...v jeho oc¢ich- organech, ktere fungovaly
na ukor vSech ostatnich, se soustiedila veSkera aktivita, sila a inteligence,
schopnosti, které kdysi vyzatovaly z celého téla. A tak fe¢ o¢i nahradila nejenhlas,
ale 1 jeho dotek rukou ¢i pohyby téla.“[14] V roce 1966 pak popsali Plum a Posner
prvni klinicky ptipad Locked-in syndromu. [1]

Locked-in syndrom je pomérné vzacny stav. Je charakterizovan téméf
uplnou ztratou hybnosti pii plné¢ zachovalém védomi. Patofyziologickym
podkladem tohoto syndromu je pteruseni kortikobulbarnich a kortikospinalnich
drah v oblasti ventrobazalniho pontu, nejéastéji pii trombodze bazilarni arterie.

Pti klasické form€ onemocnéni je nemocny schopen jen mrkéni a
vertikalniho pohybu bulbti, a proto se u kazdé poruchy védomi musi tyto pohyby
vySettit. Jelikoz pacient postizeny Locked-in syndromem neztraci schopnost
uvédomovani si své existence - je pii védomi, odliSeni tohoto syndromu od

komatdzniho stavuje krajné dulezité.[2]

1.1 Patofyziologie

Z hlediska anatomického se nervovy systém déli na centralni nervovy
systém, ten je tvofen mozkem michou a periferni nervovy systém tvofeny
mozkovymi a miSnimi nervy. Z hlediska fyziologického se dé€li na somaticky a
autonomni. Somaticky systém tvofi struktury zajiStujici aferentni senzitivni a
senzorické informace a eferentni kontrolu motoriky kosternich svall. Autonomni
systém zajist'uje senzitivni informace z visceralnich organti a motorickou kontrolu
hladkych svald, srdce a exkretorickych Zlaz.

Zakladni stavebni i funk¢éni jednotkou nervové soustavy je nervova buiika-
neuron. Ten je tvofen bunéénym télem (soma), z téla vychazi vybézek vedouci
vzruchy smérem od buiiky (axon) a fada mensich vybé&zkt vedouci vzruchy do

buniky (dendrity). Nervové builky se rozd€luji na aferentni, eferentni a



interneurony (umoziuji mezineuronovou komunikaci). Neuron ma tfi zékladni
funkce: trofickou, specifickou a sekre¢ni. Troficka je vazana na vnitiek

buiiky a je nutna pro funkéni vykonnost neuronu a jeho strukturni neporusenost.
Specifickd je funkci bunééné membrany a umoziuje tvorbu a pienos vzrucht.
Sekre¢ni funkce spocivd v uvolilovani neuroregulatorti, mezi které patii
neurotransmitery (acetylcholin, dopamin, katecholaminy, GABA),
neuromodulatory (endorfiny, substance fosforu), neurohormony (vasopresin,
angiotensin 11.).

Dalsi buiiky v nervovém systému jsou buiky glialni neboli podptrné.
Mezi glialni buiky patii astrocyty (podileji se na strukturalni podpofe neuront a
regulaci metabolismu) a oligodendrocyty (ty vytvafeji myelinovou pochvu kolem
axont CNS).

Nervovy vzruch je fyzikdlné- chemicka zména pfendSena nervovym
vldaknem. V klidu je vnitfek neuronu elektricky negativni a ma zaporny naboj,
povrch membrany je naopak pozitivni, membrana je polarizovana. Pii podrazdéni
se polarita obrati. Energii, ktera ndm vzruch vyvold, nazyvame podnét a pisobeni
tohoto podnétu nazyvame stimulace.  Urcity sled a uspofadani jednotlivych
vzruchil tvofi kéd. Pienos vzruchu z jednoho neuronu na druhy je uskutecnén
pomoci synapsi. Kazdy pfenos informaci musi mit svoji vstupni ¢ast- receptor. Od
receptoru je informace vedena axonem a prostifednictvim synapse je pievedena na

efektor. Efektorem je bud’ vykonny organ, nebo jiny vstup — receptor. [5]
1.2 Veédomi

Védomi je stav, kdy si jedinec plné a spravné uvédomuje sama sebe, jedna
podle vlastni vile a adekvatné reaguje na vnitini a zevni podnéty. Védomi je
zachovdno pii spravné funkci ascendentniho aktivaéniho systému retikularni
formace (ARAS), pfi normalnich kognitivnich funkci a pfi neporusené funkci
mozkové kiiry.

Védomi ma dva zékladni parametry: bdélost neboli vigilitu, jez urcuje
stupen schopnosti reagovat na podnéty prostiedi, a jasnost neboli luciditu, kterd
urCuje kvalitu a obsah bdé¢lého stavu. Lucidita znamend, Ze jedinec je bdely a

spravné si uvédomuje a vnima sam sebe a své okoli.



1.2.1 Poruchy védomi

Zakladni poruchy védomi délime na kvalitativni a kvantitativni. Poruchou
védomi neni spanek, ktery je fyziologickym stavem organismu. Pfi¢inou
kvalitativnich i1 kvantitativnich poruch védomi mohou byt léze strukturalni,
anoxické nebo toxicko- metabolické.

Kvantitativni poruchy védomi vznikaji pfi oboustranné 1ézi nebo disfunkci
ARAS a jeho spoji v kaudalni ¢asti pontu, v mezencefalu, v obou talamech, v bilé
hmoté¢ a v Kortikosubkortikalnich oblastech obou mozkovych hemisfér. Podle
hloubky poruchy védomi rozliSujeme tfi zdkladni stupné kvantitativni poruchy
védomi: somnolence, sopor, koma.

Kvalitativni poruchy védomi se vyznacuji akutni zmatenosti a
dezorientaci. Neni postizena vigilita, ale obsah a kvalita védomi. Tato porucha
vznikd pfi patologické poruse ARAS a jeho spojeni. Hlavnimi klinickymi
pfiznaky jsou porucha pozornosti, porucha vnimani, neadekvatni chovani,
porucha emotivity, psychomotoricky neklid, naruSeny cyklus spanku a bdéni,
halucinace. [6]

1.2.2 Hodnoceni stupné poruchy védomi

V klinické praxi pouzivame Glasgow comascale (GCS). GCS byl vyvinut
scilem vytvofit rychly jednoduchy standard, ktery by slouzil ke komunikaci
1ékatti riznych odbornosti, ale i nelékafského personalu. Kvantitativni porucha
védomim hodnocena na zakladé odstupfiované reakce otevieni oci, slovni
odpovédi a motorické odpovédi na standardni podnét. Pocet bodli je maximalné
15, odpovidajici normélnimu stavu védomi a minimalné 3, odpovidajici stavu
popisovanemu jako koma. [7]

Pro piipad izolovaného poSkozeni kmene je vSak toto nejbéznéjsi
hodnoceni poruch védomi nedostacujici. Lze proto vyuzit Glasgow-Liege
Skalovani (GLS), kdy kmenové funkce jsou navic k béznému GCS Skalovany plus
0-5 bodd.

1.3 Etiopatogeneze Locked-in syndromu

Hlavni pfi¢inou vyvoje Locked-in syndromu je postizeni ventralniho pontu
— stiedni ¢asti mozkového kmene. Piiciny poskozeni byvaji riizné, nejcastéji vSak
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je divodem ischemickd mozkova piihoda. Mezi jeji rizikové faktory patii vyssi
vek, arterialni hypertenze, diabetes mellitus, hyperlipoproteinemi a nebo koufeni.
Specifickou pticinou ischemické CMP mohou byt trombembolie, trombus
naptiklad z prolapsu mitrdlni chlopné, neuzaviené foramen ovale, pfi
kardiomyopatii nebo pfi fibrilaci sini. Mezi dal§i méné€ obvyklé pii¢iny poskozeni
ventralniho pontu mlzeme zahrnout aneurizmata, tepenné disekce, krvéceni,
tumory, traumata, abscesy, nadhodnou infekci do vertebralni tepny. Mezi
potencialné reverzibilni pfiCiny patii cerebralni vzduchova embolizace a TIA ve

VB povodi kratce po operaénim vykonu. [3]

1.4 Diagnostika Locked- in syndromu

V piipad¢ Locked-in syndromu je vcasnost diagndzy velmi dilezita.
Zékladem je diagnostika klinicka - teoreticky védomi je zachovano, pokud neni
postiZzena retikularni formace v dorzalnim mostu. Pfi 1ézi uloZené kaudalnéji, nez
je jadro
n. oculomotorius, jsou zachované volni pohyby ocnich bulbt. Diferencialné
diagnosticky je tak tieba odlisit kvadruplegii, koma, perzistujici vegetativni stav,
minimalni stav védomi, akineticky mutizmus a mozkovou smrt. [3]

Mezi zékladni diagnostické kroky patii odbér anamnézy. Zde u tohoto
ptipadu zjistujeme anamnézu od nejblizsi rodiny a svédkd, kteti byli u vzniku
priznakl. Nasleduje fyzikalni vysetfeni klienta, kde dostatenym pozorovani,
zejména oci klienta lékaf zjisti, zda nas klient vnima, ¢i ne. Klient se snazi
odpoveédét mrknutim nebo zdvizenim oci.

Zéakladni zobrazovaci metodou pouzivanou v diagnostice Locked-in
syndromu je CT mozku. Casto viak CT, zvlastd v Gasné fazi, nezobrazi zadné
abnormality a je tfeba doplnit MR mozku vcetné angiografie, které s vétsi
senzitivitou zobrazi i event. vlastni infarkt. V nékterych piipadech je vsak stale
indikovano doplnéni digitalni subtrakéni angiografie, ktera doposud zistava
zlatym standardem diagnostiky cévnich patologii.

Mezi dalSi vySetfeni patii EEG. EEG byva zpravidla normalni, zcela
odpovidajici bd¢€lému stavu. V komatu totiz nejsou pfitomny cykly bdéni a

spanku.[3]
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1.5 Léc¢ba Locked-in syndromu

V akutni fazi je 1éCba zéavisla na pric¢in€. Lze v pfipad¢ ischemické¢ CMP
po splnéni indikacnich kritérii nabidnout IVT. Vzhledem k uloZeni 1éze ve VB
povodi a v piipadé stendzy ¢i uzavéru arterie bazilaris zvazit intravaskularni
vykon 1 mimo bézné indika¢ni okno. Je nutno mit na zieteli kontraindikace a
riziko rozvoje komplikaci, pfedevsim hemoragickych. [3]
syndromu je nésledné rehabilitace, nacvik komunikace a také 1é¢ba pod odbornym
vedenim psychologa. Je tedy zfejmé, Ze zde je zapotiebi zapojit do 1écby cely
oSetfovatelsky a zdravotnicky tym.
1.5.1 Lécba antiagregancii

Tato terapie, kterd je vyhrazena spiSe pro sekundarni prevenci, brani
adhezi a agregaci krevnich desticek a jejich vazb& s fibrinem (kyselina
acetylsalicylova, klopidogrel) [2]
1.5.2 Lécba Antikoagulacni

Tato terapie zasahuje do systému plazmatické koagulace. V akutni fazi
CMP se pouziva piedevsim v prevenci hluboké zilni trombozy (heparin,
nizkomolekularni hepariny). Antikoagula¢ni terapii lze pouzit v indikovanych
ptipadech i k 1écbé samotné ischémie, pfedev§im tam, kde hrozi vznik embolie, u
postupného uzavéru cévy nebo u jeji direkce. Novéjsi antikoagulacni terapii je
lécba defibrinogenacni a pouziti ptimych inhibitorii trombinu. [2]
1.5.3 Akutni trombolyticka a rekanaliza¢ni terapie

Trombolyticka terapie vede K rozpusténi jiz vzniklého trombu a nasledné
rekanalizaci cévy. Trombolyzu lze provadét celkové (intravendzn€), nebo lokalné
(intraarterialn€) podanim rekombinaéniho tkanového aktivatoru plazminogenu,
pro lokalni trombolyzu lze pouZzit i urokindzu. Jde o 1é€bu velmi efektivni, ale
zaroven velmi riskantni pro nebezpeCi systémového nebo intrakranidlniho
krvaceni. Proto ma své pfisné indikace. Nové je jiz zavadéna mechanicka

rekanalizacni 1écba. [2]
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1.6 Akutni faze

V Gvodu Locked-in syndrom probiha jako zavazna neurologicka urgence
pod obrazem akutniho poSkozeni mozkového kmene, kdy pacienti musi byt v
nemocni¢nim prostfedi na monitorovaném luzku. U pacienta musi byt
monitorovany dychaci cesty. Specializovana oSetfovatelska péce spojena s asnou
fazi rehabilitace snizuje riziko umrtnosti v akutni fizi a maximalizuje funkéni
stav. Jakmile je zdravotni stav stabilizovany, zdravotni tym zaji$tuje podporu
dychani pies tracheostomii, oxygenoterapii, respiracni fyzioterapii a
mobilizaci. Také je nutné sledovat spravné krmeni a hydrataci jednotlivct,

Vv Casné fazi je nejlépe zajisténo zavedenim NGS.

1.7 Rehabilitaéni faze

Pokud dojde ke stabilizaci kmenového poskozeni a k rozvoji Locked-in
syndromu je, jak jiz vySe uvadim, ¢asné rozpoznani této diagndzy nezbytné pro
komunikaci a rehabilitaci. Aktivni G¢ast pacientd na procesu, pokud jde o jejich
rehabilitaci je zasadni. To pokazdé zjistime komunikaci s pacientem a pohledem
na jeho oc¢i. VZdy pacientovi nejdiive povime, co se chystame provést a zaroven
se odpovedi pacienta ujistime, jestli on sam chce tuto ¢innost vykondvat. Pro
rehabilitaci je velmi dulezita psychika a pacient musi mit vili. Je to velmi dulezité
toto vSe zjistit a dokézat, ale po del§i dobé hospitalizace nam pacientovy oci
hodné prozradi.

1.7.1 Komunikace

Zakladem komunikace mezi pacientem a zdravotnim personalem je
vytvofeni komunikac¢niho kodu. Zakladni komunikacni kod je ano a ne. VétSina
jedincti ke komunikaci pouziva pohyby o¢i ¢i mrkani. Vzhledem k jazykove
bariéfe, mivame pro pacienty abecedni tabulky, kde zdravotni personél, rodina a
pratelé¢ diktuji pismena postupné a mezi tim fadné sleduji nemocného, ktery pti
pozadovaném pismenu mrkne, nebo vyda jiné znameni po domluvé
s komunika¢nim partnerem. Lze tak vytvofit i tabulky se slovy a diktovat

pacientovi pomalu cela slova.
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Po dostate¢né rehabilitaci by mél rehabilitacni tym zajistit jedinci, aby
dokazal upozornit na sebe, s cilem oznacit potencidlni potiebu a touhu
komunikovat. OzZiveni spolehlivého pohybu umozni aktivaci spinae, ktery
nahrazuje komunikaci (jako pocita¢ se syntetickym hlasem), a tim umozZnit
alternativni metody k verbalni komunikaci a pfistup k lepsi kontrole svého okoli.

Vétsina osob s Locked-in syndromem zijici doma pouzivaji osobni
pocitac, aby se zapojily do rozhovori, pfipravuji zpravy, hraji si, nebo pouzivaji
internet. Tento vSestranny nastroj pomaha témto osobam smysluplné travit volny
cas.

1.7.2 Polykéani a dychani

Po Uspésné diagnostice stabilniho pacienta je nutna brzka vyziva pacienta,
cestou NGS a pozdé&ji PEG, protoze "oro-glosso-laryngo-faryngealni” ochrnutim
Casto dochazi k aspiraci nejen tekutin, ale také stravy, ktera byva zpoc¢atku tekuta,
poté kasovita. Pokud klinickd a radiologicka diagnostika zvazi kvalitni polykaci
akce, postupné se pacientovi podava hladké pyré a zahusténé tekutiny.

Avsak rozhodnuti o krmeni per os je urceno vzdy nejen na zakladé
vysledkti zobrazovacich metod, ale také na pfitomnosti nebo nepiitomnosti
rizikovych faktori pro aspiraéni pneumonii. Tracheostomie, uméla plicni
ventilace, srde¢ni selhani, chronicka obstrukéni plicni nemoc, nekontrolovana
emocni labilita, nespradvné umisténi potravy béhem krmeni. Proto zdravotnicky
personal ditkladné sleduje pacienta pii krmeni, nikdy na pacienta nesmime
spéchat, jidlo podavat po malych davkach a v klidu nechat pacienta polknout.
Nékdy se tyto zac¢atky nechdvaji na rehabilitacnich pracovnicich, kteti pacientovi
v ramci rehabilitace vysvétli spravnou techniku polykani.

1.7.3 Poloha a pohyb

Vertikalizace, stejné jako poloha v lazku a na voziku zajisti pohodli,
vizualni kontakt s okolim a podpora vyuziti nové naucenych volnych
pohybii. Cvi€eni k udrzeni rozsahu pohybu, stejné¢ jako dychani, oci, hlava, trup a
konCetiny kontrolované cviky jsou provadény v ramci celého rehabilitatniho
procesu.

Citéni je casto zachovano, zdravotnicky persondl by mél vénovat velmi

zvlastni pozornost zajisténi pohodli pacientii, v posteli ¢i na voziku. Pacient by
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mél byt ulozen v ptirozené poloze. Je zapottebi vhodny vybér polstaiti, matraci,
invalidnich vozikl a dalSich technickych pomticek. Pfitomnost citéni pfispiva ke

snizeni rizika vzniku prolezenin. [4]

1.8 Prognoza Locked-in syndromu

Prognoza po poskozeni pontu je Casto fatalni, protoze hrozi respiracni
selhani. Pokud dojde k vyvoji Locked-in syndromu, je mozné i uzdraveni, ale
pacientll s Locked-in syndromem dosahuje v prvnim roce kolem 60%. VétSina
z téchto tmrti se objevuje v prvnich 4 mésicich a je zplsobena rozsifenim léze
nebo respiratnimi komplikacemi, jako jsou pneumonie, embolizace nebo
respiraéni selhani. Umrti po 4 mésicich jiz neni tak &asté. MoZnost obnovy
mozkovych funkci po ischemickém iktu je zAvisld& na mnoha faktorech: dobé
okluze AB, metabolickém stavu, pfitomnost kolaterdlni cirkulace, rychlost
rozvoje potizi. Navrat horizontalnich pohybl o¢nich bulbii béhem prvnich 4 tydni
je naopak pfiznivou prognostickou znamkou. Nedostatek obnovy mozkovych
funkci v prvnich Sesti mésicich pieduréuje perzistujici locked-in stav. V nékterych
ptipadech, zejména nevaskularni pficiny, je dokumentovano zotavovani i nékolik

let. [3]

1.9 Prevence CMP, jako nejcastéjsi pri¢iny Locked-in syndromu

1.9.1 Primarni prevence

Hlavnim cilem primarni prevence je predchazet vzniku cévnich
mozkovych piihod detekci a eliminaci etiopatogeneze vyznamnych rizikovych
faktorii tohoto onemocnéni. VEk, pohlavi, rasa, genetickd determinace, zivotni
styl. Do prevence tedy lze zatadit Giprava zivotospravy, vhodnd medikace, kterou

1ze snizit riziko vzniku CMP.
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1.9.2 Sekundarni prevence

Hlavnim cilem sekundarni prevence je snizeni rizika vzniku recidivy
CMP. Je zaméiena na potlaceni rozvoje aterotrombotického postizeni cévni stény
a zlepSeni reologickych vlastnosti krve.

Antiagregacni terapie: inhibuje agregaci krevnich desti¢ek. V rdmci
sekundarni prevence je vhodna u vSech nemocnych. Zakladnim lékem je kyselina
acetylsalicylova.

Antikoagula¢ni terapie: indikovdna u nemocnych s vysokym rizikem
reenbolizace. M& velmi Uzké a presné vymezeni (nejcastéji u klientd s fibrilaci
sini).

Eliminace rizikovych faktori CMP: vramci sekundarni prevence méa
stejny vyznam jako v prevenci primarni.

Dtlezitou soucasti sekundarni prevence u nemocnych po prodélané CMP
je intenzivni rehabilitace, véetné lazeniské 1é¢by a psychoterapie.

1.10 Aneurysma arteria basilaris

Pfi¢inou vzniku Locked-in syndromu u této kazuistiky bylo aneurysma a.
basilaris, proto se nyni zamé¢tim i na tuto problematiku.

Aneurysma je chapano jako patologickd vydut cévy. Nejcastéji se
vyskytujici na cévach vystupujicich ze srdce a také jako v tomto piipadé na
mozkovych tepnach. Jeho vznik ma spousta pti€in, mize vzniknout pfi lokalnim
postiZeni cévni stény aterosklerdzou, traumatem, zanétem, nejcastéji se vSak jedna
0 oslabeni cévni stény vrozeného puvodu. V ptipadé mozkovych tepen byva
vétSinou solitarni, od milimetrovych rozmérli az po aneurysmata giganticka.

Nejcastéjsi lokalizaci je Willistiv tepenny okruh (obr. €. 1)
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obr. ¢ 1: Willisiv tepenny okruh

http://cs.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9vn%C3%AD z%C3%A1lsoben%C

3%AD_mozku [online 2015-03-16]

Posterior communicating
artery

Posterior cerebral artery

Superior cerebellar artery:

Basilar artery

Anterior inferior
cerebellar artery

Posterior inferior
cerebellar artery

Anterior spinal artery

Obr. ¢. 2: Mozkové tepny na bazi

lebni

http://cs.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9vn%C3%AD z%C3%Alsoben%C3%AD

mozku [online 2015-03-16]
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Mozkové aneurysma byva vrozenou zalezitosti a nejCastéji se projevi
tehdy, az kdyz dojde k jejich ruptuie. A to nahle vzniklou prudkou bolesti hlavy,
Casto pii fyzické namaze, defekaci. U zavazného krvaceni muze dojit k psychické
alteraci, neklidu, zmatenosti ale i1 kratkodobé ztrat€¢ védomi, ¢i naslednému
komatu. Nasledkem krvaceni z mozkového aneurysma mize byt jiz vySe zminény
Locked-in syndrom. Ale také muze dojit az k takové ruptute, ktera vede k
mozkové smrti.

Diagnostika aneurysmatu je pfedev§im zobrazovaci, a to za pomoci podani
kontrastni latky a provedeno CT angio ¢i MR. Tato vySetfeni se provadéji az na
zaklad¢ vzniku jiz zminénych pfi¢in. Nebo preventivné po ziskadni dusledné
anamnézy pacienta a zjiSténi vyskytu aneurysma u ptimych rodinnych ptislusnika.

Lécba aneurysmatu je vzdy chirurgicka, nelze 1€€it pouze konzervativné.
Medikamentozni 1é¢ba byva zaméfena na zmirnéni bolesti hlavy, na prevenci

vazospazmu a na potlaceni tvorby volnych kyslikovych radikald. [2]
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2 Kazuistika klienta

2.1 Zakladni Iékai'ska anamnéza (Cerpino ze zdravotnické

dokumentace)
Inicialy: V. C.
Rok narozeni: 1977
Povolani: diive délnik ve Vitané, nyni plny invalidni dichod
Stav: svobodny, Zije s ptitelkyni, ktera o klienta pecuje

RA: otec zemfel ve 42 letech na cévni mozkovou piihodu, teta mozkové

aneurysma

OA: v détstvi bézna détska onemocnéni
od 17 let hypertenze, nyni bez terapie
respiracni selhani pii aspiraci, pneumonie, UPV, TS, PEG od 6. 6. 2014
Keratisacuta I. sin., lagoftalmus I. dx.
Stp. Ischemické CMP 6/13 v oblasti kmene, klinicky sin. hemiplegie,
bulbarni syndrom
Aneurysma na soutoku AV, ¢aste¢né ztrombotizované, uzavér AB
CHOPN

AA: PNC?
Abusus: ?
FA: v den ptijeti klienta

Tabulka ¢. 1 Farmakologicka anamnéza pacienta (zdroj zdravotnicka

dokumentace pacienta)

Nazev 1éku a zplsob | Davkovani Indikaéni skupina
podani
Clexanes.c. 0,4 ml ve 20 hodin Antikoagulancia
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Omeprazol 20mg, thl.| 1-0-0 Inhibitory protonové
p. 0. pumpy

Geratam1200mg, thl. |2-1-0 Nootropni latky

p. 0.

Degan 10mg, thl. p. o. 1-1-1 Antiemetika

Clopidogrel 75mg, tbl. |1-0-0 Antiagregancia

p. 0.

Citalec 20mg tbl. p. o. 1-0-0 Antidepresivum

Hylocomodgtt. do oka

OP 1 gtt. po 2 hodinach,
OL 1 gtt. 5x denné

Floxalgtt. do oka

OP 1 gtt. po 6 hodinach

Antibiotika,
Fluorchinolony

Vidisc gel. do oka

Na noc

Oftalmologikum

Dexamethasonegtt.  do
oka

OP 1 gtt. po 12 hodinéch

Glukokortikoidy

[17]

2.2 Nynéjsi onemocnéni

Pacient 30. 6. 2013 po kmenové CMP s levostrannou hemiplegii a

bulbarnim syndromem dx, aneurysma ¢asteéné ztromotizované. Po opakovaném

neurochirurgickém konsiliu doporuc¢ena konzervativni terapie, RHB v domacim

prostiedi.

17. 4. 2014 Neurologickd ambulance- zlepSena hybnost koncetin a

kooperace pacienta, denn¢ rehabilituje, postavi se v choditku, naji se sam, n¢kdy

se zakucka- mixovana strava. Vyzaduje dopomoc se sebeobsluhou a hygienou.

Spanek je klidny, bolesti hlavy nejsou, kiece neguje, mdloby nepozorovany. T¢zsi

dysartrie, orientovan. V planu nadale intenzivni RHB, logopedicka terapie.

Potrava mixovand, pii zhorSeni polykéni nutné gastroenterologické vysetieni

s otdzkou zavedeni PEG.
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Pacient ptivezen dne 5. 5. 2014 sanitou RZP do nemocnice v Roudnici nad
Labem s anamnézou dus$nosti. Od noci se mu hife dycha, stp. CMP 30. 6. 2013
v oblasti kmene s hemiplegii, pseudobulbarnim syndromem dx., aneuryzma
¢aste¢né ztrombotizované.

Od nemocného nelze ziskat relevantni Udaje. RZP: TK 190/120, P
100/min, SatO2 50% bez kysliku po O2 91/min maskou 80%, TT 37,2°C. Nutnost
okamzité intubace + UPV. Vzhledem k nutnosti komplexni pée na ARO oddéleni
okresni nemocnice pteloZzen pacient po domluvé na oddeleni ARO oblastni
nemocnice. Nyni progndza pacienta nepfizniva, rodina pacienta informovéana.

7. 5. 2014 pacient piijat na oddéleni ARO oblastni nemocnice. Zpocatku
nutnd podpora vasopresorem,drendz hrudniku pro fluidothorax. Po zvladnuti
infektu postupné odtlumovani, pacient viak bez znamek kontaktu, s kvadruplegii.

5. 6. 2014 Neurologické konzilium: Ve srovnani s ptedchozim stavem z
dokumentace vyrazna progrese klinického obrazu s vyvojem pravostranné plégie,
ocularbobbingu, zavislost na ventila¢ni podpote, porucha kontaktu. Vse evokujici
rozsahlou oboustrannou ponto- mesencephalickou [ézi s postizenim jader pravého
pontu a mesencephala a oboustranné postizeni kmenovych drah, Locked-in
syndrom malo pravdépodobny.

10. 7. 2014 Neurologické konzilium: Neurolog zavolan pro obcasné
vyhovéni zrakem pacienta.

Ve srovnani s pfedchozim vySetfenim zlepseni stavu do obrazu Locked-in
syndrom a parcialni schopnosti komunikace zfejmé ve vyvoji trva pravostranna
plegie, zavislost na ventilaéni podpofe. Doporuceni: pacient je v kontaktu, rozumi
mluvenému slovu a je schopen reagovat a eventudlné vertikdlnimi pohyby oc¢i
komunikovat (pohled vzhiru Ano, pohled dolt ne), nutna psychologick4 podpora,
basalni i rozsifena stimulace. RHB, vyhledové nasledné 10zko s adekvatni péci

Pacient V. C. byl 19. 7. 2014 na oddéleni neurologické JIP pielozen
z odd¢leni ARO, které uzavieno z diivodu sanitarniho tydne. Tam hospitalizovan
pro respiracni selhdni pii recidiveé ischemické CMP v oblasti kmene, hlavné pontu
a v PCA povodi. Klinicky Locked-in syndrom, etiologicky aneurysma na soutoku

AV, Castecn€ ztrombotizované.
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Pacient piijat na um¢lé plicni ventilaci (UPV) s tracheostomii. Zavedenym
permanentnim mocCovym katétrem (PMK) a perkutanni endoskopickou

gastrostomii (PEG).

3 Model zakladni oSetrovatelské péce, Virginia
AvenellHenderson

Osetrovatelsky model Virginie Hendersové patfi mezi humanistické
modely. Je znamy jako Teorie zdkladni oSetfovatelské péce.

Virginia Henderson zdiraziiovala spolupraci i aktivitu jedince v rozvoji
vlastni sobéstacnosti, a ulohu sestry, kterd ma ¢lovéka vést, edukovat a pomahat
mu, aby byl schopen a ochoten se starat o své zdravi a udrzel se nezavislym na
svem okoli. Poté rozdélila zakladni oSetfovatelskou pééi do 14 ¢asti, které jsou
zameéteny na zakladni potieby jedince. Proto jsem si také tento model vybrala. A
podle mého nazoru vSech 14 casti tohoto modelu vystihuje potieby pacienta
v tomto zdravotnim stavu.

1. Pomoc pacientovi s dychanim

2. Pomoc pacientovi pfi pfijmu potravy

3. Pomoc pacientovi pti vylu¢ovani

4. Pomoc pacientovi pfi udrzeni zadouci polohy pfi chizi, vleze nebo
vsedé
Pomoc pacientovi pii spanku, ¢i odpo¢inku
Pomoc pacientovi pti oblékani a svliékani

Pomoc pacientovi pii udrZzovani teploty ve fyziologickém rozmezi

© N o o

Pomoc pacientovi pifi udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané

pokozky

9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci a predchazet mu

10. Pomoc pacientovi pii komunikaci, pfi vyjadiovani vlastnich potieb,
emoci, pocitl a obav

11. Pomoc pacientovi pii vyznavani viry

12. Pomoc pacientovi pfi praci a produktivni ¢innosti

13. Pomoc pacientovi pii odpocinku a zajmovych ¢innostech

22



14. Pomoc pacientovi s u¢enim.[8]

3.1 Osetiovatelska anamnéza

Osetfovatelskou anamnézu jsem si u pacienta ziskdvala pomoci
komunikace s pacientem, kdy ziskavani informaci bylo velmi naro¢né. Otazky
musely byt kladeny tak, aby se na n¢ dalo odpovédét pouze ano, ¢i ne. Pacient
komunikoval pouze pohybem o¢i, kdy mrknuti jednou znamenalo ano a mrknuti
dvakrat znamenalo ne. Dale jsem se snazila ziskat informace o pacientovi ziskat
z dokumentace pacienta a informaci od sestfi¢ek z oddéleni ARO, kde byl pacient
hospitalizovan po dobu poslednich 3 mésict. Od rodiny informace nebylo mozné
ziskat, protoZze po dobu hospitalizace na naSem odd¢leni za pacientem nikdo
nepiiSel. OSetfovatelskou anamnézu jsem odebirala 1. a 2. den hospitalizace a
vyuzila jsem jiz zminény model Virginie Avenel Hendersonové.

Dychani: Pacient je na umélé plicni ventilaci (dale jen UPV), ma
zavedenou tracheostomickou kanylu (TSK). Program ventilatoru po nastaveni
l¢katem je P-SIMV f10/min, P control 14, PEEP 10, SiO2 30%. Saturace pacienta
je monitorovana kontinualné a sledovana na monitoru. SpO2 je v rozmezi 92-
98%. Pacient si na dusnost nestéZuje, ma pocit, Ze se mu dychéd dobfe, ob¢as ma
nuceni si odkaSlat. Hojn¢ odsavan pomoci uzaviené¢ho odsavaciho systému, kde
odsavan Zlutozeleny vazky hlen. Po odsati se citi 1épe. Okoli TSK mirn¢ zarudlg.

Piijem potravy, vyZiva: Ze ziskané dokumentace jsem zjistila, ze pacient
pfijimal potravu mletou v ramci prevence aspirace. Dietu Zadnou nedodrZoval,
jidlo mu vétSinou pfipravovala pfitelkyné a zvladal se najist sam. Obcas byla
nutna pomoc, ta zavisela na zdravotnim stavu. Pfijem tekutin byl zhruba okolo
1000ml. Pacient se bél, aby tekutinu nevdechl. Nyni ma pacient zaveden PEG
(zaveden 6. 6. 2014) do néhoz dostava Nutrison multi Fiber kontinudlné 80ml/h a
Kk tomu na doplnéni bilkovin Protison 1 odmérku 3x denné. Enteralni vyziva podle
zvyklosti oddéleni je pieruSovana v ¢asovém obdobi 24-6 hodin. Pacient udava
pouze mirné bolesti bficha a okoli PEGu, které je velmi zarudlé s mirnym
naznakem hnisu. Na nauseu si nestéZuje, ani nezvraci.

Vylu€ovani: Pacient na otdzku zda byla stolice pravidelna pted

hospitalizaci, tak mrknul 1, to znamend, ze ano. Na pacientovi bylo vidét, ze
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komunikace na toto téma je mu nepiijemna, proto jsem se na vice nedotazovala.
Béhem hospitalizace byla pravidelna, kontinualn¢ odchazejici a mirné prijmovita.
Problémy s mo¢enim nebyly, pacient ma zavedeny permanentni mocovy katétr
(zavedeny 3. 7. 2014 na ARO, ¢. 18). PMK odvadi tmavé Zlutou moc s piimesi
bilkoviny. Sledujeme hodinovou diurézu, kde je za hodinu zhruba 50- 80 ml,
specificka hustota je 1025- 1035.

Pohyb: Pied hospitalizaci se pacient postavil v choditku, pravidelné
rehabilitoval a pohyb se zlepSoval. Nyni je pacient kvadruplegicky a upoutany na
lazko. Za pacientem dochazi kazdy den rehabilita¢ni pracovnice, které rehabilituji
pouze na lizku a zaroven provadi dechovou rehabilitaci. Pacient si na bolesti moc
nestézuje a ulevovou polohu neni schopen sdm vyhledat. Proto se pacienta
snazime pravideln¢ polohovat za pomoci polohovacich pomucek.

Spanek a odpocinek: V domacim prostiedi spal velmi dobfe. Nyni si
pacient na nedostatek spanku ¢i unavu nestézuje. Pokazdé, kdyz jsme piisli
Kk pacientovi, pospaval a nic ho nevyrusilo. Po rehabilitaci spal vzdy déle, velmi to
pacienta unavilo. Léky na spani nedostaval, ani nebyly, po zeptani, vyzadovany.

Oblékani: Doma pacientovi pii oblékani pomahala pfitelkyné, rad&ji
nosival pohodlné a volné obleceni. V nemocni¢nim prostfedi jsme dbali na to, aby
pacient v lizku nelezel nahy. Pii kazdé hygiené byl oblecen do nemocni¢ni kosile,
nebo vzdy kdyz bylo zapotiebi (kdyz byl pacient propoceny).

UdrZovani fyziologické teploty: Pifi piijmu a po celou dobu hospitalizace
byl pacient afebrilni. Pfi télesné teploté¢ nad 37,5°C naordinovany hemokultury.
Télesnou teploty jsme pfeméfovali po3 hodinach v axile.

UdrZovani télesné Cistoty a upravy: U pacienta jsme provadeli hygienu
dvakrat denné na liZku. Dle potfeby jsme pacienta oholili, vétSinou obden. A
vramci toho jsme pacientovi umyli vlasy. Pokozku jsme se snaZzili oSetfit
pacientovou kosmetikou a zada byla oSetfena mentolovym krémem, aby nedoslo
k poskozeni pokozky. Mista zaparky podle zvyklosti zasypavame détskym
pudrem.

Vyvarovani se nebezpeci a prevence poskozeni: JelikoZ je pacient zcela
upoutan na lazko, je zde vysoké riziko vzniku dekubitii. V domdacim oSetfovani se

ptitelkyné také snazila vyvarovat se jakémukoliv poskozeni pokozky. Kazdy den
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preventivné promazavala nejCastéj$i mista otlaku a zaroven byla u pacienta
provadéna pravidelna hygienicka péce. Proto jsme pacienta pravidelné polohovali,
oSetfovali pokozku a vzdy vypodlozili mista, kde nejcastéji dekubity vznikaji
(lokty, paty, kolena, sakrum). Pacient ma dlouhou dobu zavedeny PMK, proto u
pacienta sledujeme barvu a mnozstvi moci. A dal§i znamky vzniku infekce.
Béhem hospitalizace PMK vyménime i s odvodnym uzavienym sackem.

Komunikace s okolim a vyjadieni emoci: Pacient byl dlouhou dobu
v analgosedaci, kde komunikace nebyla mozna. Po odtlumeni 1ékati zjistili, Ze
pacient neni schopen komunikovat. Béhem hospitalizace na oddéleni ARO, kdy
byl nakonec diagnostikovan Locked- in syndrom =zacal pacient s okolim
komunikovat pohybem oci. Pfi pfijmu na naSe oddéleni jsme o komunikaci védéli
a snazili jsme se s pacientem komunikovat a klast otazky tak, aby na né pacient
byl schopny odpovédét. Emoce u pacienta nebyly pfili§ znat, mimika obliceji byla
minimalni, jen obc¢as pacientovi stékaly slzy po tvafi. Dle ordinace lékaie byla
pacientovi podavana antidepresiva.

Vyznani viry: pacient je nevéfici.

Prace a produktivni ¢innost: Pacient pted prvni mozkovou piihodou
pracoval, jako délnik ve Vitané. Poté byl doma a vénoval se rehabilitaci. Rad se
vénoval poslechu hudby. Nyni v nemocnici pouze rehabilituje a ve volném case
jsme pacientovi poustéli televizi.

Odpocinek a zajmové cinnosti: Doma pacient vzdy odpocival po
rehabilitacich a n€kdy odpocival 1 po obéd¢€. V nemocnici mél pacient na
odpocinek dostatek ¢asu a béhem dne jsme pacientovi poustéli radio nebo televizi.

Pacient a uceni: Cely oSetfovatelsky tym dostate¢né pacienta edukoval o
jeho zdravotnim stavu a 1ékati vysvétlili, jaky postup 1é¢by bude nasledovat.

Psychicky stav pacienta byl podporovan nemocni¢nim psychologem.

4 Pruabéh hospitalizace 19. — 25. 7. 2015

1. den hospitalizace:
Pacient byl pfijat na nase odd€leni neurologické JIP z oddéleni ARO z
divodu sanitarniho tydne. Pacient byl pfijat s tracheostomickou kanylou ¢. §,

Iékafem piipojen na ventilator s rezimem P-SIMV (synchronizované intermitentni
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zastupova ventilace- umoziuje dva typy dechii: spontanni a asistované). Dychani
pohledem symetrické, poslechem sklipkovité, odsato pies uzavieny systém veétsi
mnozstvi vazkého nazelenalého hlenu. Pacient odsavan pravidelné kazdé dveé
hodiny. Okoli TSK zarudlé¢ a prosaklé. Okoli TSK ihned ocisténo sterilnimi
¢tverci a Prontosanem a poté podlozeno sterilnim nastfizenym c¢tvercem
s Betadinou. Zaroven jsme vyménili fixacni pasku a krk ocistili a osetfili. Dale
mél pacient zavedeny PMK, ktery vede tmavé zlutou moc s pfimési bilkovin.
Posledni invazivni vstup, ktery pacient mé¢l, byl PEG. Do PEGu byl podavan
kontinualné Nutrison Multi Fiber rychlosti 80ml/h. Pacient nemél problémy
s travenim, nezvracel a podle sester nemél prijem. Okoli PEGu bylo stejné
zarudlé jakou TSK a navic pokozka byla velmi zarudla i s viditelnou alergickou
reakci v misté, kde byl cosmoporem PEG pfelepen a fixovan.

Pacient byl afebrilni s télesnou teplotou 36,5°C, pfipojen k monitoru na
kontinudlni sledovani fyziologickych funkci. Srde¢ni akce pravidelnd 64/min,
SpO2 v rozmezi 94- 98%, dechy 10-12, TK v rozmezi 110-125/75-80.

Béhem piijmu byl pacient celkové upraven na lizku, pokozka oSetfena
krémem a z&da namazana mentolovou emulzi. Pacienta jsme si napolohovali a
vypodlozili mista otlaku vramci prevence vzniku dekubiti. Dle zvyklosti
oddéleni jsme provedli vytéry z nosu, krku, odséli sputum a odebrali vzorek moci
na bakteriologické vysetfeni. Nadale plnény ordinace 1¢kare.

U pacienta byla provadéna hygienickd péce na lizku az vecer, jelikoz byl
pacient pfijiman v odpolednich hodinach. Pacient byl polohovan kazdé¢ dv¢ az tii
hodiny.

Ordinace lékare:

p.o. podavano do PEG: Geratam 1200mg tbl. 1- 1- 0
Degan 10mg tbl. 1-1-1
Clopidogrel 75mg tbl. 1- 0- 0
Citalec 20mg tbl. 1- 0- 0
Controloc 20mg tbl. 0- 0- 1
Ambrobenetbl. 1- 1- 1

s.c.: Clexane 0,4ml 20h

Do o¢i: OP- Hylocomod 1gtt po 2 hod
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Floxal 1gtt po 6 hod
Dexamethason 1gtt po 12 hod
Vidisc gel na noc
Trvale vlhkéd komurka
OL- Hylocomod 1gtt 5x denné
Vyziva do PEGu: NutrisonMultifiber 60- 80 ml/h, proplach 30ml
prevatené vody po 3 hod, s no¢ni pauzou 24- 6 hod
2. - 5. den hospitalizace
Osetrovatelska péCe byla shodna se dnem piedchozim. Den zacal ranni
hygienou na lizku za pomoci bazilni stimulace. Po hygienické péci byly
provedeny pievazy invazivnich vstupl za aseptického postupu. Dutina ustni byla
vycCiSténa nafedénym Stopanginem za pomoci pénového kartdcku a odsavaciho
systému, jelikoz pacient nebyl schopen polykat. Poté jsme ocistili TSK, pacienta
fadné odsali a ocistili cely krk pod fixacni paskou. Dle potfeby jsme pacientovi
podali inhalace dle ordinaci 1ékate. Pacient byl vyzivovan do PEGu, ktery jsme
proplachli pfevaifenou vodou a kontinualné podévali Nutrison Multi Fiber. Po
celkové ranni hygien¢ a oSeteni invazivnich vstupi byl pacient nepolohovan.
Pacient byl polohovan na pravy, ¢i levy bok a zada kazdé 2- 3 hodiny. Pti kazdém
polohovani jsme oSetfili pacientovi zada mentolovou emulzi. Polohovat jsme se
snazili tak, aby mél pacient co nejpfirozenéjsi polohu a zaroven byla polohou
ulevovou.
Monitorace fyziologickych funkci se neméni. TK- 125/80, P- 98/min, DF-
9- 10, SpO2 97%, TT- 36.8°C. Piijem: 850, vydej: 700, stolice +.
Dle ordinaci 1ékafe jsme béhem dopoledne provedli RTG srdce + plice,
jinak ordinace zlstavaji shodné s predchozim dnem.
6. den hospitalizace
U pacienta provedena hygienickd péce, jako v pfedchozich dnech. Pii
hygienické péci u pacienta zjisténa zvysena teplota 37,5°C. Dle laboratornich
vysledkdi elevace CRP, proto dle ordinace lékafe zaveden PZK a nasazen
kontinualn¢ Plasmalyte 40ml/h, Novalgin lamp., S5Sml po 8 hodinach dle potteby
pii horecce/ bolesti. Po 1ékaiské vizité byla vyménéna TSK lékafem s celkovou

vyménou dychaciho okruhu a dan novy odsdvaci systém. Za aseptickych
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podminek fadné oSetiena. Nadale byl u pacienta vyménén PMK + novy sbérny
sacek s novym odbérem moce na bakteriologické vySetieni.

Fyziologické funkce: TK- 135/85, P- 96/min, SpO2 98%, TT- 37,8°C,
bilance + 1200ml. Dle ordinace podan Furosenid 40mg tbl. ¥%2- 0- ¥z doPEG.
7. den hospitalizace

Provedena celkova hygienicka péce na luzku. OSetfeni invazivnich vstupt,
fadné zapsana data vymény a oSetieni. Pacient byl ponechan v poloze na zadech,
jelikoz byl v dopolednich hodinach ptelozen zpét na oddéleni ARO. S pacientem
jsme predavali 1€katskou zpravu, oSetfovatelskou zpravu, kde byly zaznamenany
vSechny oSetfovatelské vykony, které byly u pacienta provedeny. Zaroven jsme
zdravotnimu persondlu na ARO vysvétlili, Ze pacient nis vnima, odpovida
mrkdnim o¢i a ze velmi rad sleduje televizi.

Tti dny po ptekladu na oddéleni ARO se pacient pielozil na OCHRIP
v Neratovicich, kde s pacientem zacali rehabilitovat tak, jak bylo u pacienta

s Locked-in syndromem zapotiebi.

5 OsSetrovatelské problémy
5.1 Imobilizaéni syndrom

U pacienta s Locked-in syndromem nej¢astéji mize dojit imobiliza¢nimu
syndromu neboli syndrom z inaktivity. Je to soubor poskozeni, ktery vznika
dlouhodobym pobytem a klidem na lizku. Vzdy muze jit o kratkodobou, ale
zaroven 1 dlouhodobou zaleZitost, podle toho, jak je dlouho pacient upoutan na
lizko a jak zavazné jsou nasledky imobiliza¢niho syndromu. Vystihuje
patofyziologickou z&konitost a komplexnost zmén, které pfesahuji pouhy vyskyt
dekubitdh a vyzaduji komplexni rehabilitatné oSetfovatelskou prevenci a
intervenci. Zvlasté u seniori s omezenou adaptacni kapacitou, s poruchou
regula¢nich mechanismi a u pacientll s vyznamnou multimorbiditou je rozvoj
negativnich dasledkd pobytu na liZku velmi rychly a probiha v desitkach hodin.
Dekubity, ortostaticka hypotenze, flebotromboza i pneumonie se mohou vyvinout
béhem 24 hodin. Dalsi zmény, napf. pfestavba cirkulace, se vyvijeji v horizontu
tydnd. Po vSech je nutné aktivné patrat a predevsim s jejich védomim cilevédomé

uplatnovat preventivni opatieni. [9]
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Kardiovaskularni systém

Dlouhodobé imobilita velmi ¢asto oslabuje kardiovaskularni systém, ktery
nasledné oslabuje jeho funkce. Dlouhodoba nehybnost poté vytvari nerovnovahu
vegetativniho nervového systému s vyslednou pievahou sympatiku nad
parasympatikem, ¢imz je zvySena funkce srdce. [10]

Ortostatickd hypotenze patii k nejcastéjSim projeviim imobiliza¢niho
syndromu. Muze se jiz projevit jako nasledek noc¢niho pobytu na lizku i u
zdravych jedinct. Ale zaroven jeho rozvoj usnadituje dehydratace, hypovolémie a
nekteré 1éky, jako jsou napt. antihypertenziva ¢i psychofarmaka. Proto
preventivné pacienta pfes den posazujeme na lizku s nohama spustényma dolt,
nebo mizeme pacienta u ltizka béhem dne postavovat a tieba i zkusit par krok.
Zaroven musime kontrolovat krevni tlak pacienta vleze, vsed¢, ve stoje a
zabranovat vzniku dehydratace. Zjisténi ortostatické hypotenze si v§imame pfi
opakovanych padech.

Dalsim disledkem inaktivity je oblenéni ob¢hu (hypokineticka cirkulace).
Uplatituje se 1 ne€innost svalové pumpy na dolnich koncetinach. Vysoké riziko
flebotrombdzy, zvlasté pii potenciaci inaktivity dal$imi riziky — vék, vyplaveni
tkanovych faktorti pfi operacich, pfitomnost maligniho onemocnéni, zavazna
kardialni insuficience — se stalo diivodem dutisledné prevence. Jde hlavné o ¢asnou
mobilizaci, opakované postavovani a provazeni nemocnych s internimi
chorobami, o aktivni cvi¢eni dolnimi koncetinami nebo pasivni cvi¢eni na lazku
vcetné pouziti Slapadel, kterd jsou vhodna 1 pfi hemiparéze, ¢i pouziti vakuovych
kompresi. Rizikové imobilni nemocné zajistujeme zvlasté pii hyperkoagulacnich
stavech aplikaci nizkomolekularniho heparinu. Samoziejmosti je kazdodenni
patrani po klinickych znamkach flebotrombézy u lezicich nemocnych. [9]

Prestavba cirkulace je komplexni. Klesa systolicky objem, srdec¢ni vydej 1
maximalni aerobni kapacita. Enddiastolicky objem levé komory klesa v nékolika
tydnech primérné 014%. Vyrovnava se distribuce krve v horni i dolni poloviny
téla, snizuje se sekrece ADH a aldosteronu s navozenim vodni i solné diurézy
s hypovolémii. [9]

U mého pacienta jsem si velmi ¢asto v§imala, ze pii jakémkoli pohybu mél

pocit, Ze se mu to¢i hlava. To samé bylo béhem rehabilitaci, kdyz se rehabilitacni
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sestry pokousely pacienta posazovat. Pacientovi se v tuto chvili velmi snizil tlak.
Ale postupem casu si pacient na rehabilitaci zvykl a stale vice se na rehabilitaci
tésil. Kdyby pacient mél moznost brzkého pielozeni na oddé€leni nasledné péce,
kde by s pacientem rehabilitovali mnohem ¢astéji nez jednou denné a kde bude
moct sedét v kiesle tfeba i celé dopoledne, myslim si, Ze zavrati a motani hlavy by

se zcela zbavil.

Respiraéni systém

Dychani je zivot, bez dychani neni mozna existence, protoze nadychani
jsou zavislé ostatni vitalni funkce. Je Uzce propojeno s pocity ¢lovéka, proto
poruchy dychéani zasahuji jedince celkové. Je to fyziologicka funkce a spolecné
s ¢innosti srdeéné cévniho aparatu a latkovou vyménou slouzi k vyrovnani
rovnovahy vnitiniho prostredi. Potfeba dychéni je zékladni biologickou potifebou
¢lovéka. Proces uspokojovani potieby kysliku si neuvédomujeme, dychame
automaticky, neuvédoméle. Clovék s poruchou dychani potfebuje oetiovatelskou
péci, pomoc a hlavné pochopeni. Soucésti oSetfovatelské péce je dulezity nacvik
spravného dychani a dechové gymnastiky. [10]

Hypoventilace, atelektdzy a hyperemie plic jsou vzdy dany polohou
pacienta, stagnace hlenu vznikd spiSe primarnim onemocnénim. Ptiznakem
nebyva kaSel a febrilie, ale vétSinou alterace psychického stavu. Vznika
tachykardie. U pacienta vZdy monitorujeme fyzikalng, perkutanné saturaci kysliku
a krevné muzeme sledovat krevni plyny Astrupem. Prevenci je duasledné
polohovani a od zacatku imobilizace dechova rehabilitace s podporou
odkaslavani.[9]

Pacienti s Locked-in syndromem mivaji zajisténé dychaci cesty nejprve
endotrachealni a pozd¢ji tracheostomickou kanylou. U pacientd s endotracheélni
kanylou je nezbytné kanylu jednou za 24 hodin pfepolohovat z diivodu prevence
dekubitt, z jednoho koutku do druhého a zkontrolovat hloubku zavedeni a pevné
zafixovat. U pacienti s TSK jsou vyfazeny pfirozené funkce hornich cest
dychacich. OSetrovatelska péce o dychaci cesty zahrnuje odsavani z dychacich
cest, zvlh¢ovani a inhalacni terapii. Odsavanim je odstranovan sekret z dychacich

cest. Odsavat je mozné z hornich i dolnich dychacich cest. V ptipad¢ nespravné
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osetfovatelské pée mize dojit k zasychani sekretu a tvorbé krust a v dasledku
toho k infekci dolnich cest dychacich nebo ucpani TSK. Odsavani z dolnich
dychacich cest se provadi pomoci sterilnich odsavacich cévek (oteviené odsavani)
nebo za pomoci uzavieného systému, ktery je vhodnéj$im zptisobem odsavani,
tim se predchazi vzniku infekce. Dodrzuji se zasady Setrného odsavani, aby se
predeslo traumatizaci dychacich cest. Frekvence odsavani se fidi potfebami
pacienta. U pacienti ventilovanych i spontanné ventilujicich jsou indikovany
inhalace pomoci nebulizatorti a zvlhé¢ovacl, kdy se vdechovana smés zvlh¢uje a
ohiiva. Povinnosti oSetfovatelského persondlu jsou aseptické prevazy
tracheostomické kanyly. Ta se podklada sterilnim mulovym ¢étvercem, ktery je
nastiizen a tracheostomie se fixuje fixacni paskou. V soucasné dobé je mozné
vyuzit i rizné druhy kryti jako napiiklad kryti se sttibrem, nebo Metaline. Je také
nutné pravidelné¢ méfit napli tracheostomické manzety pomoci manometru z
dtvodu prevence vzniku dekubitl. Pacienti vSak nemusi mit zajisténé dychaci
cesty a mohou dychat spontanné Usty, eventuelné mohou byt pouzity kyslikové
bryle [11, 12]

Pan V. C. mél zavedenou TSK, ktera mu byla zavedena z diivodu
oslabeného dychani z divodu aspira¢ni pneumonie. Na nase oddéleni byl ptijiman
Jiz se zaléCenym zanétem a my jsme dé€lali vSe pro to, aby nedosSlo ke vzniku
dal§ich plicnich komplikaci (novy vznik pneumonie, nesprdvné odsavani,
pravidelna hygiena dutiny Gstni a okoli TSK).

Pohybovy systém

Svalova atrofie vznika u imobilnich pacientii jiz po 4- 6 tydnech, kdy
svalova sila klesd o 6- 40%. Vhodnym tréninkem se znovu upravuje k normé.
Atrofie postihuje nejvice svaly dolnich koncetin, nejvyraznéji na musculus
quadriceps, naopak méné¢ viditelné jsou zmény na svalech paze. Pfi rekondici
musime byt velmi opatrni, jelikoz pti regeneraci myofibril vznika zanét a hrozi
riziko vzniku traumatu. Rehabilitace by neméla ze zacatku presahovat 10 minut.

Tah svalovych Gpond a gravitacni tlak jsou mohutné impulzy cinnosti
osteoblastli a kostni novotvorby. Pfi imobilizaci pievladd Cinnost osteoklasti,

stoupa kalciurie a rozviji se osteoporoza.
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Zaujiméni stereotypnich poloh a ubyvani pohybové aktivity vede ke
zkracovani meékkych tkani v oblasti flektovanych kloubl. Vznikaji flekéni
kontraktury. Nemocni zaujimaji polohu s flektovanymi ky¢lemi, koleny a lokty,
kterou prohlubuje parkinsonismus ¢i deprese. Kontraktury se vyvinou 1 pfi
dlouhém sezeni v kiesle. Prevence i 1é¢ba spocivaji v extenzi kloubid aktivni ¢&i
pasivni, v protahovani svalu.

Porucha svalové koordinace a chiize piesahuje svalovou slabost a poruchu
propriocepce. K usnadnéni reedukace chtize se doporuéuje udrzeni svalové sily i
vyzivy a vertikalizace béhem upoutani na lizku k minimalizaci ortostatickych
projevi. Pfi sezeni je nutné, aby nohy svéSené z lizka staly na pevné podlozce.
Pak je mozno cvi€it pfenaSeni hmotnosti z nohy na nohu a pieSlapovani se
zvedanim chodidla nad podlozku. [9]

K atrofii svali na dolnich kongetindch zatim nedochézelo, ale v ramci
prevence jsme pii ranni hygien¢ s pacientem rehabilitovali. Béhem hospitalizace
jsme dle ordinace 1ékafe vymeénili stravu poddvanou do PEGu. Mistu Nutrisonu
m. f. jsme podavali Protison, ktery je bohatsi na bilkoviny.

Metabolicky a vyZivovy systém

U imobilnich pacientli Casto snizuje bazalni metabolismus a zaroven
sniZzeni energetické naroky. Zacina se sniZovat motilita gastrointestinalniho traktu
a sekrece Zlaz traviciho traktu. Imobilizace je pfi¢inou nerovnovahy mezi
syntézou bilkovin a jejich odbourdvanim, kde pievaZzuje proces odbouravani.
Dalsim ptfiznakem je nedostatecny pifijem Zivin a sniZzeny pfisun bilkovin, kde se
muzZe nasledné vyvinout malnutrice.
je umocnéno kvantitativni anebo kvalitativni poruchou védomi ¢i zdvaznou
poruchou komunikace (napt.afazie). U dehydratace je nutné dodrzovat pitny
rezim, kontrolovat bilanci tekutin. A pfi nizkém piijmu tekutin je nutné doplnit
tekutiny napf. infuzemi. Vzdy kontrolujeme ptiznaky dehydratace, jako je suchost
ustni sliznice, snizovani poklesu télesné hmotnosti, oligurie, tachykardie.

Jednim z nejcastéjSich problému se kterym se setkavame u imobilnich
pacientli, jsou zmény pii vyprazdiovani stieva. Snizuje se peristaltika a celkova

motilita tenkého i tlustého stieva. A hlavné spousté pacientli nevyhovuje prostredi

32



nemocnice a uz vubec predstava, ze by méli jit na stolici vleze a jesté k tomu na
misu. Ztrata soukromi, zavislost na oSetfovatelském personalu, ktefi asistuji pfi
pouzivani podlozni misy, pferuSeni defekacnich, ale i1 stravovacich navykt vede
v disledku ke stavu, kdy nemocny brani defekaci. Poté dochazi k ¢astym
obstipacim.
Mocovy systém

Pokud jde o poruchu mikce, souvisi s upoutanim na lizko piedevsim
retence, zvIast u muzi. Ta muze byt hlavnim zdrojem uroinfekce a neklidu
nemocnych s poruchou védomi. Inkontinence byva vétSinou nasledkem stresové
reakce a psychické zatéze.
Psychosocialni reakce

Z psychickych zmén se nejcasteji pomysli na deprese. Velmi cCasto je ale
opomijend deprivace pifi nedostateném kontaktu s okolim. Proto by m¢élo
rehabilita¢ni cviceni aktivni a zatazovat do cviceni i posazovani do kiesla, nebo se
S pacientem projit alesponi po pokoji a podivat se z okna.

Toto je jedna znecastéjSich poruch pacientd hospitalizovanych
V nemocnici. Obzvlasté u pacientd s Locked-in syndromem. Stejné tak to bylo u
mého pacienta, ktery depresemi trpél. Po celou dobu hospitalizace za pacientem
nedorazila Zadnad navstéva, ani pritelkyné, ktera se o pacienta pted hospitalizaci
doma starala. Proto jsme s pacientem mnohem vice komunikovali, ale ne o
hospitalizaci, ale o tom co rad déla, ¢im bychom mu mohli zlepsit naladu. Kdyz
bylo pacientovi po psychické strance nejhtf, chtél poustét televizi zapnutou na
hudebnim programu. Poté usnul a zase se citil o néco 1épe.
KoZni integrita

Klze pifi déletrvajici imobilité atrofuje, méni se jeji pevnost, struktura
pokoZky 1 subkutannich vrstev, postupné dochazi ke snizeni kozniho turgoru.
Castym disledkem dlouhodobé imobility je vznik dekubitt. [10]
Dekubitus

Dekubity jsou defekty kiize a podkoznich struktur, které vznikaji
v disledku tfeni a pfimého tlaku podlozky na disponované casti téla. Jsou
nejcastéjSim problémem u imobilnich pacientli, zpravidla starSich pacientti, ale

také u pacientli se zhorSenym zdravotnim stavem. Nejvice jsou postizena mista,
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kde je kost nejblize ke kiizi a neni zde mnoho podkozniho tuku. Tato mista jsou:
sakralni oblast, paty, kotniky, zevni hrany chodidel, ky¢le, lopatky, lokty, kolena.
Ale ne vzdy se setkavame s dekubity vytvofenymi na téchto mistech. Miizeme se
setkat s dekubitem v nose (pii zavedené NGS a jeji Spatné fixaci), koutku ust
(endotrachealni roura, ktera se pravidelné neoSetfuje a neptfendava se z jednoho
koutku do druhého), déle také na stehnech pii zavedeném PMK, kdy je pacient
polohovan tak, Ze mu katétr na stehno tla¢i. A v neposledni fadé se také
setkdvame s dekubity na hlavé v temenni oblasti a to je zpisobeno dlouhodobym
leZzenim v poloze na zadech a to i na antidekubitarni matraci. Dekubitus miize
vzniknout ve velmi kratké dob¢, a to vzdy pfi nespradvném polohovani, Spatné
srovnané podlozZce, a kdyZ pacient tfeba jen sedi v koleckovém kiesle ¢i na zidli.
Muze vzniknout i u pacienti, ktefi dlouho zlistdvaji v mokré plin€, nebo jen lezi
na mokré podloZzce.

Proto bychom vSichni v oSetfovatelském tymu mélivelmi dbat na
polohovani pacientil, kontrolovani 1izka pacienta, zda jsme zde néco nezanechali
(kryty od jehel, vicko krému) a pfedevsim peclivé oSetfovat pokozku pacientli. A
to bez ohledu na to, zda je pacient zcela upoutan na lizko ¢i neni.

Rozeznavame 5 stupii dekubiti:

1. Stupen- ostie ohrani¢ené zarudnuti kiize, kdy toto stadium je pii v¢éasné
1€¢bé a oSetieni zcela reverzibilni.

2. Stupern- povrchové poskozeni epidermis, které vypada jako puchyt.

3. Stupeii- zacind vznikat nekroticky vied, s moznymi podminovanymi
okraji, ktery postupuje vSemi vrstvami kiize.

4. Stupei- vied s rozsdhlymi nekrézami, ktery zasahuje svaly a Slachy.

5. Stupen- nekréza postupujici svalem, pticemz dochazi k jeho destrukci a

k destrukci ostatnich tkani az na kost.

Pti 1écbé dekubit nikdy nezapominame na celkovou péci o pacienta,
zejména spravnou vyzivu, hydrataci, psychiku pacienta a 1é¢bu ptidruzenych
onemocnéni. Vzdy informujeme rodinu pacienta, a kdyz je to mozné, zapojime je
do oSetfovatelského procesu. Protoze se mize stat, Ze se o pacienta budou starat 1

doma. [16]
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U pacienta k poskozeni kozni integrity a vzniku dekubitii nedoslo, ale
V ramci prevence jsme se o pokozku velmi dobie starali a kazdé rano nam velmi

pomahala bazalni stimulace.

5.2 Bazalni stimulace

Bazélni stimulace je moderni koncept péce, podpory a vedeni pacientli v
tézkém stavu. Plivodce konceptu je profesor Andreas Frohlich, ktery ho vytvoftil v
roce 1975 pii praci s télesné a mentalné postizenymi détmi. Do nemocnic a
k dospélym pacientim zavedla zdravotni sestra, profesorka ChristelBienstein v
80. letech. V Ceské republice byl koncept zaveden do péde v roce 2000 diky
PhDr. Karoliné Friedlové. Ta v roce 2005 zalozila Institut Bazalni stimulace,
ktery realizuje certifikované kurzy, konference a rizné akce pro odbornou i
laickou vefejnost. [13]

Cilem bazalni stimulace je podpora individualniho vyvoje postizenych a
téZce nemocnych (napf. pacienti v komatech, Locked-in syndrom, apalicky
syndrom), prostfednictvim jasnych a cilenych stimult, podpora v zakladnich
(bazélnich) rovinach vniméni. Pokud dojde k naruseni né&jaké schopnosti ¢loveka,
stdvad se nemocny zavisly na svém okoli. Bazalni stimulace stavi pacienty do
pozice rovnocennych partneri. [13]

Zéakladnimi prvky konceptu jsou pohyb, komunikace a vnimani. Aplikaci
cilenych stimuli lze vyvolat hluboko ulozené myslenky, a tim podporovat
vnimani, komunikaci a hybnost pacientl a samoziejm¢ povzbuzovat mozek k
aktivité. Koncept zohlediiuje momentalni stav pacienta a jeho poZadavky.
Dulezitym faktorem je zapojeni rodiny do bazaln¢ stimulujici péce. [13]

Vnimani: Podpora vnimani spo¢iva v reaktivaci pamétovych stop z
minulosti. Cilem je podpofit vnimani takovym zpiisobem, aby byl pacient
stimulovan ke vnimani vlastniho téla a okoli, navazani komunikace s okolim, k
rozvoji vlastni identity, k orientaci mistem a ¢asem a ke zkvalitnéni funkci
organismu. Mezi tzv. zakladni stimuly fadime podnéty somatické, vestibularni a
vibra¢ni. Na téchto Urovnich jsme schopni vnimat jiZ v prenatdlnim vyvoji.
Nastavbova stimulace zahrnuje prvky optické, auditivni, taktilné — haptické,

olfaktorické a oralni. [13]
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Komunikace: Kazdy ¢lovek potiebuje ke svému zivotu komunikaci. Diky
komunikaci ziskava informace a znalosti, miize je predavat dal, miize sdélovat své
pocity, nazory a vytvaret mezilidské vztahy. Schopnost komunikovat ovliviiuje
kvalitu lidského zivota. Pro poskytovani co nejkvalitn€j$i oSetfovatelské péce
hraje dulezitou roli komunikace mezi oSetiujicim persondlem a pacientem.
Neverbalni komunikace je ¢astéjsi a tvoii asi 70 — 90 % komunikace obzvlasté u
mnou zvoleného pacienta s Locked-in  syndromem. Komunikace mezi
zdravotnickym pracovnikem a pacientem by méla byt profesiondlni, védoma s
cilem ziskat potiebné tudaje Kk oSetfovatelské anamnéze a navazat vztah s
pacientem a ziskat jeho duvéru. Pacienti s Locked-in syndromem nejsou schopni
verbalné komunikovat, vyuzivaji v8ak zrakovy kontakt. U téchto pacientl hraje
obrovskou roli v komunikaci taktilné — hapticky kandl. Prostfednictvim dotekli
muze pacient pfijimat mnoho impulzi ze zevniho prostiedi. Osetfujici personal
pracujici s konceptem Bazalni stimulace musi vzdy fadné sledovat pacienta,
protoze ne vSechny stimuly musi byt pacientovi piijemné. [13]

Pohyb: Prostfednictvim schopnosti hybat se ¢lovék komunikuje, vnima
své vlastni télo a okoli, vykonava dychaci pohyby. Pohyb umoznuje chizi,
uspokojovani zékladnich Zivotnich potieb (pfijem potravy, vyluCovani) a v
neposledni fadé umoznuje vyjadiit emoce a pocity prostiednictvim gest a mimiky.
Vnimani a pohyb tvofii nerozdélitelnou dvojici, protoze o pohybech, které clovék
chce vykonat, musi nejprve pfemyslet. Hybnost je fizena v§emi oddily centralni
nervové soustavy. Komplexni ¢innost CNS umoZziuje umyslné pohyby, tzv.
cilenou motoriku. Pohyb, polohu a orientaci kontroluje vestibularni systém, ktery
také reguluje svalovy tonus. [13]

Vestibularni stimulace: Vestibularni stimulaci je nutné zatadit do péce o
dlouhodob¢ imobilni pacienty. Kazdy pohyb ¢loveka je provazen zménou polohy
a tim se neustale stimuluje rovnovazné Ustroji. Stimulaci lze provadét nepatrnym
pohybovanim hlavou u pacienta na lizku, zménou polohy celého lizka a pfi
posazovani pacienta. Proto je velmi dulezité pacienty polohovat v pravidelnych
intervalech. [13]

Somaticka stimulace: Somatické vnimani umoznuje piijimat vjemy z

povrchu téla prostfednictvim ktze. Klze tvoii nejen ochrannou vrstvu proti
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vnéjsim vliviim, ale je také kontaktni plochou. Diky propriorecepci a senzitivité
ktze jsme schopni vnimat svij télesny obraz. Somatickou stimulaci pomahame
pacientovi znovu vnimat hranice svého téla, vnimat kontakt a vytvofit pozitivni
zkuSenost, kterd se uchovd v paméti pacienta. Dle konceptu Bazalni stimulace
muzeme provadét tyto techniky: masaz stimulujici dychani, kontaktni dychani,
polohovani ,,mumie®, polohovani ,hnizdo“, diametrélni stimulace, symetricka
stimulace, neurofyziologickd stimulace, somaticka stimulace zklidhujici a
somaticka stimulace povzbuzujici. [13]

5.2.1 OSetrovatelska péce a FeSeni oSetiovatelskych problémii

S oSetfovatelskou péci provadénou u pacienta s Locked-in syndromem
jsem se nikdy nesetkala a vlastné nikdo z mého oddé€leni. Proto nam bylo
doporuceno ptecist si knihu nazvanou Skafandr a motyl, nebo se alespon podivat
na zfilmovanou verzi. Kterd je zamétfena a sepsdna francouzskym spisovatelem,
ktery si sam prosel diagnézou Locked-in syndrom. Kniha pro m¢ ale byla velmi
naro¢na, hned mé nezaujala, proto jsem se rad¢ji podivala na zfilmovanou verzi.
Film byl velmi zajimavy a opravdu velmi pou¢ny nejen pro zdravotnicky
personal, a musim pfiznat, ze mi hodn¢ pomohl ve zméné ptistupu k pacientovi a
V péci o néj.

K pacientovi jsme od zacatku pfistupovali, jako k pacientovi, ktery nam ve
vSem rozumi. Komunikace se odliSovala pouze tim, Ze jsme se museli pacientovi
divat ptimo do oci, protoZze to byla jedindA mozZnost jeho komunikace. Na
pacientovi bylo znat, Ze byl rad za kazdé vlidné slovo, a smich, ktery jsme mu
vzdy Cetli v o€ich, néas velmi potésil.

Ranni hygiena probihala na liZzku, i kdyZ nas to vSechny mrzelo. Jelikoz
byl pacient pfipojen k ventilatoru, nebyl mozny pfesun do vodni lazné, kterou
velmi radi pouzivame u imobilnich pacientli. Proto jsme se snazili hygienickou
péci alespont osvezit za pomoci bazalni stimulace a zaroven i trochou rehabilitace.
V bazélni stimulaci jsme se zaméfili na vnimani vlastniho téla. Kdy jsme zinkou
umyvali celé télo a zastavovali se u dlan¢ a prstii, kde jsme provedli 1 masaz, to
samé 1 na dolnich koncetinadch. Pti hygiené jsme pacienta vZdy seznamovali s
mistem, kde jsme se ho zrovna chystali dotknout. DileZitou soucasti celé¢ho

procesu byla komunikace, a ta také zapada do bazalni stimulace. Obden jsme
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pacienta oholili a dle potfeby jsme pacientovi umyli vlasy. Po hygienické péci
jsme pacienta ulozili do vhodné polohy, a kdyz dopoledne rad sledoval televizi,
poloha byla pfizplisobena za pomoci polohovaciho lizka tak, jak to pacientovi
vyhovovalo. K polohovani jsme vyuzili polohovacich pomiucek, jako jsou
polohovaci polstate ¢i hadi. Pomucky jsou plnény kulickami, nékdy jsou znamé
pod nazvem antistresové pomtcky. Pfilnou k télu dle potfeby pacienta a vzdy se
piizpusobi tak, jak je potieba, nikde pacienta netlaci, a tak nedochazi ke vzniku
dekubitt.

V ramci ranni hygieny jsme se zamé&fili obzvlasté na pokozku pacienta.
Snazili jsme se pokozku pacienta oSetfit ptipravky, které mél od rodiny, nebo
jsme pouzivali prostiedky na pokozku dle zvyklosti oddé€leni. Do oSetieni
pokozky patfilo 1 oSetfeni pokozky v okoli TSK a PEG. Zde byla pokozka velmi
zarudld a u TSK i prosékla. U PEGu jsme se pokusili zmenSit mista pfilnuti
lepenky k pokozce, kde byla viditelné znat alergicka reakce. Ke konci tydne a
naslednému zpétnému piekladu na oddéleni ARO byla pokozka bez jakéhokoli
zacervenani, zdufeni a prosakovani v okoli TSK zcela vymizelo.

Kazdy den za pacientem dochdzeli rehabilitatni pracovnici, ktefi
S pacientem intenzivné rehabilitovali, bohuzel pouze v dopolednich hodinach.
V rdmci vertikalizace jsme pacienta nestavéli vedle lizka, ale snazili se alespon
pacienta posadit v lizku. Pacientovi to velmi pomaha s ortostatickou hypotenzi.
Ze zaCatku nam pacient piepadaval, protoZe se mu tocila hlava, ale zhruba tieti
den sedé¢l skoro sdm. I kdyz po pravdé rehabilitace nebyla dostacujici. Pro
pacienta Locked-in syndromem jez celé péce nejdulezitéjsi rehabilitace, ale na to
jsou specializovand pracovisté¢ a ne oddéleni JIP. Ale na prvnim misté byla u
pacienta stabilizace zdravotniho stavu a az poté rehabilitace.

U pacienta se objevil béhem tydenni hospitalizace na nasem odd¢leni
viditelny pokrok. Pacient zacal mnohem vice komunikovat oCima se svym
okolim. Byl velmi rad, Ze mohl sledovat, nebo alespoii poslouchat televizi. Aby
pacient m¢l dostatecny rozhled, tak jsme béhem polohovani pacienta posazovali
pomoci polohovaciho lazka. Zarudlé rany v okoli TSK a PEG zcela vymizely a
pokozka pacienta byla bez jakéhokoli poskozeni, zarudnuti ¢i znamek vzniku

dekubitt.
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6 Psycho- socialni problematika pacienta s Locked-in
syndromem

Podle mého ndzoru ma kazdy jedinec velky problém vyrovnat se
s jakymkoli onemocnénim, a tedy s onemocnénim takto zdvaznym je tento
problém ,,vyrovnani se“ jest¢ vét$i.Veskerou léCbu onemocnéni musi travit
V nemochnici.

Pacient V. C. se s tim vyrovnava hiife, protoze vnima vie, co se d&je okolo
n¢j a neni schopny fict zdravotnickému personalu, ze ho néco boli, ¢i se mu
nelibi, jak s nim ostatni manipuluji. Velmi dilezita byla poloha, a kdyz pacientovi
nevyhovovala, nebo se mu tfeba jen mohla tocit hlava z otadfeni ze strany na
stranu. A né€kdy stacil jen trivialni problém - fict si, na jaky program v televizi se
chce divat.

Vse to zacalo po odtlumeni, kdy se pacient probudil s TSK na ventilatoru
vV uplné cizim prostfedi, kde se o n¢&j staraly sestficky, které nikdy pred tim
nevidel. Nejhorsi vSak asi bylo to, Ze pacient zcela vnimal své okoli, které to
ovSem nevédelo, nemohl viibec pohnout a trvalo delsi dobu, nezZ mu byl Locked-
in syndrom diagnostikovan. Po stanoveni této diagndzy s pacientem zdravotnicky
personal zacina zcela jinak komunikovat, pii hygien¢ se nad pacientem nebavi o
tom, jaky byl vcerejsi vecirek, ale komunikuji s pacientem. Co se pravé
s pacientem chystdme délat, jestli pojede na vySetfeni nebo se pacientovi
chystame pichnout injekci ¢i provadét hygienickou péci. Ale i tak to pofad nebylo
ono. Na piedchozim oddéleni této diagnoze nejspiSe tolik nevétili a pacientovi
tteba jen nepustili radio ¢i televizi. To pacientovi na psychice moc neptidavalo a
jeho zdravotni stav se nevyvijel tak, jak si to ostatni predstavovali. Zpocatku tomu
bylo i na nasem oddéleni, nez jsme se opravdu presvédcili o tom, Ze nas pacient
ve vSem vnima. Proto se ndm vSem zdal mnohem lepsi pfi propusténi neZ pii
piijmu.

Deprese ta byva jednou z nejéastéjSich emocénich reakci na poranéni
mozku. V nékterych piipadech mize byt prvotni reakci po vzniku onemocnéni,
zatimco v jinych pfipadech se miize rozvinout az v pozd¢jsi fazi stejné tak jako u

nascho pacienta, ktery se probouzi v cizim prostiedi a nevi co s him déje. Deprese
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se viak miize také vyvinout az po navratu z nemocnice. Casto pacienty trapi ztrata
ptatel. O to vice spacientem komunikujeme a pfitele jim alesponn trochu
vynahradime. Snazime se je zapojit do konverzace, ktera se ubird i Gpln€ jinym
smérem, jaké bylo v¢era pocasi, co davali vecer v televizi a jiné.

S tim v§im nam alespon trochu poradi odbornici, jako jsou psychologové
¢i psychiatii. U pacienta s Locked- in syndromem je toto vySetfeni dulezité,
protoze zde je komunikace velmi naro¢na. Pacient s nami odmitd komunikovat
nebo naopak chtéji komunikovat, ale nevi, jak na to. Méli jsme vyhodu v tom, Ze
S nami pacient komunikovat chtél, hned se naucil, ze jedno mrknuti znamena ano
a dvakrat ne. Bedlivé poslouchal, co mu vypravime. A byla vidét jiskra v oku.

Ale nastal 1 okamzik, kdy pacient tu jiskru v oku nem¢l. Ten byl na
pacientovi znat, kdyz jsme narazili na téma pfitelkyné a rodina, nebo kdyz nastal
¢as navstév a pacient slysel zvuk zvonku. Kazdy den ¢ekal na to, Ze za nim né¢kdo
na tu navstévu pfijde, ze uvidi také jinou tvar, nez tvare sestficek a lékara.
Bohuzel, za celou dobu hospitalizace za pacientem nikdo nedorazil. Nikdo
nevedél, zda to bylo z diivodu vzdalenosti, nebo z jiného divodu.

Mnoho pacientl se rozhodne vratit se domtl, coz také umozni lepsi socialni
zatazeni a zlepSeni psychiky. Ale bohuZel to byva velmi naro¢né, jak po fyzicke,
tak po psychické strance, hlavné pro pacientovu rodinu a okoli. Hlavnim
problémem je oblast neznalosti dostate¢né oSetfovatelské péce. Vzdy se to da
n¢jakym zplisobem zafidit dostate¢né¢ rodinu edukovat, ale nakonec byvaji
nejvétsim problém finance.

Edukace se nejvice tyka rodinnych piislusniku pted propusténim pacienta
do domaéciho prostfedi. Pfed propusténim pacienta do doméciho prostfedi je nutné
stanovit plan dalsi péce a rehabilitace. Pfed ukon¢enim hospitalizace by méli 1ékar
a sestra poucit rodinu o prognoéze a nejvhodnéj$im zpusobu zivota. Bohuzel v této
situaci to nebylo mozné, protoze pacient nebyl propustén do doméciho oSetfeni a
ani nebylo koho edukovat.

Informace by mély zahrnovat Upravu bytu, stravovani, problémy s
vyprazdiiovanim, rozvoj sobéstacnosti a pohyblivosti. Nékdy je tfeba naucit
nemocného 1 nékoho z jeho blizkych zcela konkrétnimu vykonu (péce o

permanentni katétr, nasogastrickou sondu apod.). V neposledni fadé je také nutné
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informovat rodinu o doplikovych socidlnich sluzbach a mimo jiné také o
moznosti umisténi v rehabilitaénich tstavech a domovech sociélni péée. Pan V. C.
byl pielozen na OCHRIP v Neratovicich a zde jiz probihala nasledna rehabilitace

a edukace rodiny nebyla mozna.

7 Diskuze

Cilem mé bakalaiské prace bylo vypracovani pfipadové studie o pacienta
s Locked-in syndromem. Toto téma bylo velmi zajimavé, ale zaroven velmi
naro¢né na prostudovani. K tomuto onemocnéni jsem nalezla v ceské literature
nakonec velmi nadchlo. Roku 2007 byl o ptibéhu muze postizeného Locked-in
syndromem natoéen francouzsko-americky film Skafandr a motyl. Film je
adaptaci stejnojmenné autobiografické knihy, kterou ,,namrkal“ Jean Dominique
Bauby. Do filmu jsem se opravdu zamilovala, protoze velmi dobte vystihuje péci
0 pacienty s timto syndromem.

Ve filmu je vidét, jak péCe postupné spéje k zlepSeni fyzického stavu
pacienta. Pacient se probouzi v rehabilitatnim centru a nevi, co se s nim déje.
Najednou je okolo pacienta spousta lidi v bilém obleéeni a 0 néCem si povidaji.
Muz se zaposloucha a chce k tomu také néco fici, protoze si vSimne, Ze vSichni
mluvi o ném. Ale bohuzel mluvi si jen sdm pro sebe, nejde mu kiicet, nemuize se
ani pohnout, dychéd za né¢j néjaky pfistroj a jemu se chce jen kiiCet, ale nejde to.
V tu chvili mu z o¢i vytrysknou slzy a toho si vSimne sestficka. ,,SlySite nas?
Jestli ano tak mrknéte jednou.“ Pacient se zarazi, jestli opravdu mluvi s nim. Snazi
se odpovédét, ale porad ho nikdo neslysi, tak zaéne mrkat. To upozorni cely tym,
Ze je pacient slys$i. V tuto chvili za¢ina postupna a intenzivni rehabilitace.

Pacient se postupné posazuje v luzku, piestava za néj pies den dychat
pfistroj. A postupem ¢asu za pomoci pacienta pifendaji na pojizdné kieslo a vyrazi
ven z pokoje. Pacient se nemlzZe nabaZit pohledu z okna a myslenka, Ze se podiva
sdm ven, je nepiekonatelnd. Ale bohuzel to neni jedind myslenka, ktera se mu line
hlavou. ,,Byla tady za mnou uz manzelka? A co déti, vidély mé v tomto stavu, jak

si slintam do trika, co vSichni ostatni védi o mné. No a co mtj otec, toho jsem uz
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dlouho nevid¢l, co asi fika na to, ze tady lezim, vi to vibec.” Takovy byl tok
myslenek muze, ktery se chysta vyrazit do svéta. V tuto chvili lepsi nalada upada
a pacient odmita cvicit.

Béhem n¢kolika dni pfichdzi manzelka s détmi a nakonec dorazi na
navstévu 1 milenka. Jak s nimi hodld komunikovat, telefonovat nemuze, v ruce
neudrzi ani tuzku a jediné, co tu méame, je tabulka s pismenky. Osobni asistentka
tedy zacina postupné diktovat pismena jedno po druhém a bedlivé pozoruje oci
muze. Ten pfi kazdém chténém pismenku zamrka. Postupné zac¢inaji zrychlovat a
davaji dohromady celé véty. V této chvili pacient za¢ina komunikovat s celou
svoji rodinou, dokonce poprosi svoji asistentku, aby mu pomohla s telefonatem
svému otci. Na konec toho vSeho se upne na napad, ze o tom vSem ,,namrka‘“
celou knihu, aby se kazdy dozvédél, jaké to je byt v takove situaci, ve které se
ocitl sém. Tato kniha byla nakonec zfilmovana.

Vse bylo na jednu stranu moc hezké, kazdy z tohoto filmu mél pocit, ze to
velmi dobie dopadne. Ze se ze vieho dostane, vrati se domt a do préce, ale
bohuzel. Muz nejspiSe n€kde béhem svych vychazek do ptirody prochladl a kon¢i
se zapalem plic opét v nemocnici. Opét na ventilatoru a se zhorSovanim
celkového zdravotniho stavu. VSe nakonec bohuzel kon¢i smrti.

Tento piibéh byl velmi dojemny a pro porovnani s pacientem, o kterého
jsem pecovala, se v néCem shoduje, ale zaroven i li§i. M{lj pacient byl taky ve
velmi mladém véku, kdyZ se mu toto vSe piihodilo. Také se vyskytl v situaci, kde
se probouzi zcela v cizim prosttedi mezi cizimi lidmi a nemize nikomu nic fict.
Vlastné ho ze zacatku zcela nikdo nevnima, ani si nevSimnou, ze muze hybat
o¢ima, Ze s kazdou otdzkou se snazi odpovédeét, a porad si ho nikdo nev§imne. Po
dlouh¢é dob¢ si nékdo vSimne, Ze pacient zacina ofima své okoli fixovat, tak se
zeptaji, zda je slysi a on zac¢ina mrkat, jako o zavod. S pacientem se zac¢ne jednat
uplné jinak, zacinaji si ho vSimat, mluvi na ng. Dokonce jsou povolany 1
rehabilitani pracovnici. A tim v§im to zacina, spousta vySetieni, psychologicka
konzilia a spousta jinych.
pacienta stale vySetfuji, jak je to mozné, jak se to mohlo stat. Je to opravdu onen

syndrom, ktery mame vSichni na mysli, nemlize se to vSe je$t¢ zménit. A
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pacientovi chybi intenzivni rehabilitace. Po pravd€ rehabilitacni pracovnici na
odd¢leni nasi nemocnice dochazi pouze v dopolednich hodinach, coz je opravdu
velmi malo.

Po pielozeni pacienta na naSe oddéleni jsme pfipraveni. Jak uz jsem
V praci zminila, zhlédli jsme film, abychom byli pfipraveni na vSe. Po pfijezdu
jsme se vsichni na pacienta vrhli, zajimalo nas, jestli nds opravdu pacient vnima.
Zkouseli jsme pokladat rizné jednoduché véty, aby se na né dalo odpovédét ano
¢i ne. Pacienta jsme poprosili, aby jednou mrkl pro ano a dvakrat pro ne. Na vse
nam odpovidal, nejdtlezitéjsi véc byla televize, na tu se oCividné tésil. VEéfim,
taky by mé nebavilo potfad spat nebo jen tak koukat do stropu a premyslet nad
v§im, co mi je, co mé ¢eka a tak dale.

Byla to velmi zajimavéa zkuSenost, stakovymto onemocnénim nemame
moznost setkdvat se kazdy den. SpiSe se setkdvame s mozkovymi piithodami, kde
vznika plegie €i paréza, ale jen na jedné strané téla ne na obou. Vyjimecné se
setkdme s pacienty, ktefi jsou kvadruplegicti, ale kdyz se s nimi setkdme, mohou s
nami komunikovat. Reknou nam, zda je néco boli, nebo Ze se jim $patné lezi, Ze
chtéji napit, nebo Ze jim néco nechutna. OSetfovatelskd péce byla skoro stejna
jako u ostatnich naSich pacientd, jen se liSila tim, Ze ndm pacient nebyl schopen
fict, co mu vice vyhovuje. Bylo to skoro jako u pacientt v kématu. Jen jsme
stoprocentné védeli, Ze pacient slySi vSe, co si fikame. Snazime se u kazdého
pacienta si pii ranni hygien¢ nepovidat si o tom, jak bylo v¢era vecer, nebo kam
se chystdme na dovolenou a tak. Ale tady u tohoto pacienta jsme si pozor davali
mnohem vétsi. Obcas se kazdému stane, ze mluvi o néem, co se zrovna nehodi,
aniz bychom si to uvédomili. Kazdé rano jsme mluvili hlavné s pacientem, vzdy
jsme mu fekli dostate¢né dopiedu, co se chystame udélat. V tuto chvili si snad
kazdy uvédomi, co by nebylo pfijemné vam samotnym, kdyZz by si nad vami
ostatni povidali o vécech, které¢ nikoho vlastn€ ani nezajimaji.

Stejné jako ve filmu jsme se u pacienta setkali se selhdnim psychiky, ktera
ma nejveétsi vliv na 1écbu. U naSeho pacienta to bylo o to horsi, ze si ho oddéleni
pfedavala mezi sebou. Nedoslo k dostatecné rehabilitaci a hlavné za celou dobu

hospitalizace v nasi nemocnici za pacientem nedorazila zadna navstéva.
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Pii hledani a ziskavani informaci k Locked-in syndromu jsem vyhledavala
hodn¢ informaci také nainternetu a snazila jsem se nalézt poznatky o
oSetfovatelské péci o tyto pacienty, hledala jsem alespon osetfovatelsky standard
k oSetfovatelské péci o tyto pacienty, ale bohuzel nic takového jsem nenalezla.
Meéla jsem k dispozici ¢lanky, ze kterych jsem cerpala informace hlavné k
vytvoreni teoretické ¢asti, byly jak nase, tak 1 ze zahranici. Snazila jsem se nalézt
n¢jaké rozdily v oSetfovatelské péci. Ale podle toho, co jsem si precetla, ¢i
ptelozila, byly vSechny clanky obsahové velmi podobné. VSechny zacinaly
teoretickou ¢asti, kterd obsahovala pfi¢inu vzniku, diagnostiku, 1é¢bu. Ve vSech
Z tohoto divodu mohou pacienti zacit diive s rehabilitaci, pokud nedojde k n&jaké
komplikaci. Nejcastéjsi komplikaci tohoto syndromu byva rozvoj ischémie,
zakrvaceni a nejCastéji ruptura aneurysma. Tyto komplikace byvaji
z neurologického hlediska, ale c¢asto dojede i kjinym komplikacim,a tou
nejCastejsi je zapal plic ze zaneseni infekce pii nespravni technice odsavani, nebo
K aspiraéni pneumonii, kdy pacient neni schopen dostate¢né¢ samostatného
polykéani potravy nebo tekutin.

Ze vsech c¢lankit mé nejvice zaujal Clanek o mladé britské Zené, ktera
s diagnézou Locked-in syndrom vystudovala historii na vysoké Skole. Mnoho
pacientl s timto onemocnéni se vraci 1 do préce, ale nikdy uZ to neni jako dfiv.
Ale to, Ze by n€kdo v tomto stavu studoval a zvladl absolvovat vysokou Skolu,
chce hodné velkou odvahu a ctizadost. Cely osud zeny za¢ind v dobé téhotenstvi,
ve 26. tydnu tehotenstvi, kdy byla zen¢ diagnostikovana preeklmpsie. Po Sesti
dnech hospitalizace se stav pacientky natolik zhorSoval, Ze bylo nutné provést
cisafsky fez. Dawn, jak se zena jmenovala, se narodil zdravi syn Alexander. O
tyden pozd¢ji Zenu propousti z nemocnice domu s tim, Ze ji zustava vysoky tlak a
odpovédi 1ékart, ze kdyz bude brat 1éky, tak se nemusi ni¢eho obavat, ze zadny
problém nehrozi. Ale bohuzel tomu tak nebylo po par dnech se Dawn doma
probouzi se zavratémi, mdlobami a mravencenim celé pravé strany téla. V tuto
chvili jiz 1ékati védéli, Ze pochybili, a Dawn utrpéla mozkovou piihodu.

Kdyz se poprvé probouzi v nemocnici, je cela zmatend, nevi co se déje

okolo ni. VSude je jen zmét hadic¢ek z infuzi nebo od dychacich pfistroji. Slysi
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okolo sebe sestficky, zvuky aut, ale neni schopna se viibec pohnout. Nemuze
otoCit hlavou, podivat se doprava ¢i doleva. Vidi, jak ji navstévuje celd rodina,
rodic¢e, bratr a manzel. Chtélo se ji brecet, ale zadné slzy po tvafi nestékaly.
Nezbyvalo ji nic jiného, neZ bez hnuti lezet a vnimat své okoli. Nejhorsi ze v§eho
vSak bylo, kdyz zaslechla lékafe mluvit s rodinou o tom, at’ jsou pfipraveni na
vSechno, ze nevédi, jaké komplikace se mohou objevit.

Dlouhé¢ hodiny zirala do stropu a ¢ekala na navstévni hodiny, ze si nékdo
v§imne, Ze vnima vsechno, co se okolo ni d&je. Ze je zcela pfi védomi, jako
ostatni. A nakonec se ji to podafilo. Jednoho dne, kdyz za ni na navstévu dorazil
otec, tak Dawn ze sebe vydala, co mohla a mrkla. Jeji otec si toho v§imnul a zacal
vétit v jeji uzdraveni. Persondl nemocnice ji poté naucil komunikovat s okolim,
pofidili ji 1 specialné upraveny pocitac. Ale bohuzel radostné chvilky netrvaly
dlouho. Mésic na to ji opousti manzel, ale byla silnd a jeji myslenky zacinaji
sméfovat ke studiu.

Studium bylo velmi naro¢né, ale pomohl ji v tom pocitac, ktery dokazal
rozpoznat pohyby oc¢i a milimetrové pohyby hlavy. Pocita¢ dokazal napsat
pouhych 50 slov za hodinu, proto také sloZzeni kazdého z jinak tfihodinovych testl
trvalo neuvétitelné tii tydny. Po Sesti letech, kdy nad ucenim stravila tfi hodiny
denng, slozila zavére¢nou zkousku. Po slozeni zkouSek na sebe byla ohromné
pysnd, Ze to zvladla. Viibec nemyslela na to, ze béhem studia méla nékolik zépalt
plic a jina onemocnéni, protoze byla rozhodnuta dosahnout svého cile. [15] A to
je jedna z nejdulezitéjsich véci, na kterou by se méli pacienti s Locked-in
syndromem zaméfit. Stejné tak se to stalo i1 v pfipadé mého pacienta. Kdy za
pacientem nechodila zddna navstéva, ale mél v o€ich viru, Ze to zvladne a bude se
s tim chtit poprat. Bohuzel se mi nepodafilo zjistit, v jak pokrocilé 1écbé se
pacient nyni nachézi, ale v&fim, Ze se vSe dobie vyviji.

Do budoucna by se mélo o tomto onemocnéni mnohem vice mluvit, aby
zde vznikala moZnost riiznych vyzkumi a tieba i center pro tyto pacienty. Myslim
si, Ze je u nds vice pacientll s timto onemocnénim, ale bohuzel se o tom moc
nemluvi a mozna i nevi. A musim pfiiznat, 1 kdyz praci na jednotce intenzivni péce
mam moc rada, prace stakovymi pacienty by mé velmi zajimala. Na téchto

pacientech miizeme opravdu vidét zna¢ny vyvoj.
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Dale jsem se veénovala c¢lanku, ktery je zaméfeny na rehabilitacni
nemocnici v Sunnaas. Popisuje rehabilitaéni proces u Ctyf pacientii s Locked-in
syndromem. Tento ¢lanek m¢ nadchl proto, ze se pfimo zamétfuje na rehabilitacni
proces pacientd s touto chorobou.

Zacatek tohoto clanku se zabyva pfijetim pacienta do rehabilitacni
nemocnice. Zde se zdravotnicky personal zamétuje celkové na pacienta. Na jeho
zdravotni stav, ale také hlavné na jeho psychicky stav a potfeby. Anamnéza je
velmi podrobna, ke zjistovani informaci je pfizvana i rodina pacienta. U pacientli
se zamétuji hlavné na dychani, pfijem potravy, polohu a pohyb, ktery sam
zvladne, a najednu z nejdalezitéjsich véci, na komunikaci. U pacienta si zjistime,
jak vlastné pacient zvladd komunikovat. Zda komunikuje pouze oc¢ima nebo
pouziva komunikacni tabulku, nebo pouziva jiz pocita¢. Pacienti jej ale vétSinou
ziskavaji az po dlouhodobé rehabilitaci. Poté je stanoven zdravotnicky tym, ktery
se 0 pacienta po dobu hospitalizace stara. Pro pacienta je velmi dilezité znat svij
oSetfovatelsky tym, protoze psychika pacienta s Locked-in syndromem je velmi
Spatna. M4 problémy se zménou lidi ve svém okoli. Po celé pfijimaci proceduie je
pacient uloZen na lizko, kde je dostatek svétla a prostoru pro jeho oSetfovani a
rehabilitace. Na pokoji mé zdravotnicky personal po ruce vSe, co potiebuji pro
pacienta, aby nedoslo k jakymkoli komplikacim. A pak vSe zacina.

Motoricka funkce: Je dulezitd pro pohyb vSech kloubi, Slach a svalové
skupiny, aby se zabranilo vzniku kiec¢i a kontraktur. Se v§im pomaha rehabilita¢ni
pracovnik. Pomah4 tak pacientovi dotknout se sama sebe, uvédomit si své vlastni
télo. Pfi rehabilitaci byvaji vétSinou dva fyzioterapeuti. Neboji se pacienta
dotknout nebo si ho polozit na své té€lo. S pacientem se jim totiz mnohem Iépe
spolupracuje. Bohuzel, s tim se u nés skoro viibec nesejdeme.

Komunikace: Pacienti s Locked-in syndromem stejné jako u nas
komunikuji pomoci mrkani, ale vétSinou pouzivaji komunikacni tabulky a
Vdne$ni dobé i tablety. Bohuzel, my jsme méli jen tabulku s pismeny a
komunikace s pacientem byla tedy velmi naro¢na a zdlouhava. Neméli jsme tolik
¢asu na to, abychom vedle pacienta sed¢li celé odpoledne a vyjmenovévali celou
abecedu, pismenko po pismenku. Myslim si, ze by pak bylo pacientovi po

psychické strance mnohem Iépe. Pfi procitani zahrani¢nich ¢lanka [19, 20, 21, 22]
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jsem zjistila, ze ve vétSiné zemi pouzivaji specidlni komunikacni tabulku. O¢ni
polohovaci desky jsou snadno ovladatelné a lehké, takze se daji snadno ptenaset,
jsou jednodussi a rychlejsi nez tradicni papirové desky. O¢ni polohovaci deska je
vyrobena ze systému, v némz pismena maji ruzné barvy a jsou rozd€leny do
skupiny s barevnym kodem ve stiedu. Deska musi byt ptizplsobena tak, aby na ni
pacient dobfe vidél. Dale pouzivaji specidlni pocitace, které zvladnou rozlisit i
minimalni pohyb, stejn¢ tak, jako jsem se o ném jiz zminila u Zeny, ktera
vystudovala vysokou Skolu.

A ted kpiikladim, na které se clanek zamétfuje. Prvni piipad byl
sedmdesatilety muz, ktery m¢l infarkt mozkového kmene, skoncila tetra parézou a
LIS. Prvni rehabilitace trvala dva mésice a jejim hlavnim cilem byla komunikace.
Druhy ptipad byla Ctyficetileta zena. M¢la infarkt mozkového kmene s nasledkem
tetra parézy a LIS. Stravila 3 mésice v primarnich rehabilita¢nich tstavech, kde
byl diraz kladen na krmeni a na kontrolu hlavy, krku a trupu. VSe bylo zaméteno
na télesnou hmotnost, pohyb podporovany bézeckym pasem pro zlepSené
ovladani hlavy, krku a trupu a nasledné chizi. Byla krmena dvakrat denné
kaSovitou stravou, které 1épe zvladala v sedu. Pacientka rehabilitaci zvladala tak,
ze nakonec ziskala elektrické kieslo, které mohla ovladat hlavou a prstem. A
stejnym zptisobem pracovala s poc¢itacem, kterym ovladala své domaci prostredi.

Treti pfipadem byl Sedesatilety muz, ktery mél stejné jako ptedchozi
pacienti infarkt mozkového kmene, také zde byl diagnostikovan LIS. M¢l ctyii
meésice primarni rehabilitace. Jeho hlavnim problémem byla uzkost, kterd omezila
rehabilitaci. M¢El dostatek Casu, ktery byl vynaloZen na sniZeni tzkosti. M¢l
problémy s dychdnim a polykanim a utrpél n€kolikrat zapal plic. Na zacatku mél
slaby hlas, a to vedlo k tomu, Ze mohl pronést par slov. Postupné ziskaval vétsi
davéru, citil se jistéji a nakonec mohl zZit doma za pomoci osobni asistentky.

Posledni pfipad byla ¢tyficetileta Zena s mozkovym infarktem a néaslednym
LIS. Primarni rehabilitace trvala 3 mésice. Pii pfijeti méla slaby hlas, pouzivala
o¢ni desku ke komunikaci, zvladla pfijimat dokonce potravu a mé¢la zachovany
pohyb v jednom z prstd. Pacientka se stim velmi dobfe smifila a ihned se
rozhodla zacit trénovat. Bohuzel ale méla problém s tim, Ze béhem celého obdobi

rehabilitace méla kiece, a to nejen v dobé cviceni, ale i v dobé odpocinku. U
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pacientky byla pouzita rtizna 1écba na snizeni kieci, ale nakonec obtize snizila az
medikace. Kiece pacientce zhorSovaly i jeji komunikaci a stravovani, ale vSe
piekonala. Brzy se ji podafilo zacCit pouZzivat elektronické zafizeni a prepinace,
kdyz chtéla fict néco sama. Pozdéji si zazadala o elektricky vozik s riznymi
spinaci, které ovladala prsty a hlavovymi ptepinaci za pomoci videokamer.
V soucastné dobé pracuje a zdroveil vydala knihu, kterd je celd o ni a jejich
zkusenostech, jak se Zz nemocnice dostat zpét do zivota. A zde tvrdi, ze pfekonat
nepiijemnosti, které utrpéla béhem pobytu v nemocnici, a zdroven vSe spojené
s LIS, trva dlouho, ale neni se ¢eho obavat! [18] A to si myslim i j4, ale je potieba
mit okolo sebe lidi, ktefi vS§em pacientim nejen s Locked-in syndromem se v$im
pomohou a zaroven jim budou oporou. Z tohoto ¢lanku se d4 velmi dobfe poznat,
ze komunikace a dostate¢na rehabilitace miize pacienty navratit alesponi ¢astecné
zpét do zivota, ktery zili pfed tim, nez jim byl u nich Locked in syndrom
diagnostikovan.

,Faber est suae quisque fortunae- Kazdy je tvircem svého osudu*

Sallustius, Caesar
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8 Zavér

Bakalafskou praci jsem vypracovala na téma ,, OSetfovatelska péce o
pacienta s Locked-in syndromem.* Pfi psani mé prace jsem Cerpala z predepsané
literatury a stanovené anamnézy o pacientovi.

V teoretické Casti jsem se vénovala zkrdcené anatomii nervové soustavy.
Na dale se pokusila vysvétlit, co vilbec Locked-in syndrom znamena, ptiiny
vzniku tohoto onemocnéni, diagnostiku, 1éCbu a prognézu. Také se zde zamétuji
na rozdéleni poruch védomi.

Cilem prace vSak byla oSetfovatelska péce o klienta s timto onemocnénim.
Zde jsem informace pacientovi ziskdvala za pomoci oSetfovatelského modelu dle
Virginie Henderson. Dle zjisténé oSetfovatelské anamnézy jsem si stanovila
osetfovatelsky problém, ktery jsem nasledné zhodnotila. Dale zde uvadim psycho-
socialni problematiku pacienta a edukaci rodiny zvlasté pred propusténimi
domaciho oSetfovani.

V zavéru prace se zaméfuji na diskuzi, kde se snaZim porovnat podle
¢lanku, které jsem nalezla, 1é¢bu u téchto pacientid. Ale bohuzel zde nebylo moc
co k porovnani. Ve vétsin€ z nich se ¢lanky zaméfuji na to, co Locked-in syndrom
znamena, a poté jak dopadl osud pacientli stimto onemocnénim. Proto jsem
vyli¢ila pouze jeden ¢lanek a film Skafandr a motyl.

Mnou zvolené téma bylo velmi naro¢né, ale jsem rada, ze jsem méla
moznost se s timto onemocnénim osobné setkat a touto praci ho svému okoli

alespoii trochu ptibliZit.
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10 Seznam pouzitych zkratek

CNS- centralni nervova soustava

ARAS- Vzestupné Retikularni Aktivace systému
GCS- Glasgow coma scale

GLS- Glasgow Liege skdrovani

CMP- cévni mozkova ptihoda

TIA- tranzitorni ischemicka ataka

VB- vertebro bazilarni povodi

CT- pocitacova tomografie

MR- magneticka rezonance

EEG- elektroencefalogram

IVT- intraven6zni trombolyza

NGS- nasogastricka sonda

PEG- perkutanni endoskopickéa gastrostomie
AB- arteria basilaris

UPV- Upln& plicni ventilace

TSK- tracheostomické kanyla

AV- arteria vertebralis

CHOPN- chronicka obstrukéni bronchopneumonie
PNC- penicilin

S. €. — subkutanni aplikace, aplikace pod kizi
mg.- miligramy

tbl. - tablety

p. 0. - per oralni podani ki

gtt. — kapky

OP + OL — oko pravé a levé

RHB- rehabilitace

I. dx. - laterit dextrin, strana prava

RZP- rychl& zdravotnick& pomoc

Stp.- stav po

TK- krevni tlak

P- pulz
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http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=cs&prev=search&rurl=translate.google.cz&sl=en&u=http://en.wikipedia.org/wiki/Ascending_Reticular_Activating_System&usg=ALkJrhhR1_HjsxF4JPQPwzLa8DMXyHfFVg

TT- télesna teplota

SatO2- saturace kysliku

ARO- anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

JIP- jednotka intenzivni péce

PCA- posteriori cerebral artery

PMK- permanentni mocovy katétr

P- SIMV- synchronizovana intermitentni zastupova ventilace
PEEP- Pozitivni tlak v dychacich cestach na konci exspiria
RTG- rentgen

CRP- C- reaktivni protein

OCHRIP- odd€leni chronické resuscitacni a intenzivni péce

ADH- antidiureticky hormon
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11 Seznam priloh

1. Obréazky — Invazivni vstupy

2. Osetrovatelska anamnéza 3. LF UK
Piilohy
Obrazky- Invazivni vstupy pacienta

Obrazek ¢é. 1

Tracheostomicka kanyla nekryta, uzavieny odsavaci systém

Zdroj: archiv autora
Obrazek ¢. 2
Tracheostomickéa kanyla- sterilné kryta

Zdroj: archiv autora
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Obrazek ¢. 3
Perkutanni endoskopicka gastrostomie- po o$etieni

Zdroj: archiv autora

Obrazek ¢. 4
Perkutanni endoskopicka gastrostomie- sterilné kryta

Zdroj: archiv autora
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2. Osetfovatelska anamnéza 3. LF UK - stanovena p¥i pFijmu pacienta

Osetrovatelskda anamnéza

(Ustav oetfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni uely)

Oddelent @...00 L

Datum a éas odb&ru anamnézy :.. 1272014

Jméno (intcialy) : \L ................... Pohlavi: .MUz vek: 37 .. ..
Datum piijeti : .19.7.2014

Stav:. svebodny Povolani:. délnik, Vitana
Rodina informovana o hospitalizaci : ano Kl [ ne

Chronicka onemocnéni : . hypertenze, stp ICMe/13
Infekéni onemocnéni: [I NE CTANO......ooo e,
ReZIMOovVa OPatienli. ... ...
Lécba:

Operacni vykon:....... NE Pooperacni den:..............
Farmakoterapie:.... Clexane 0.4 ... ... ..

Degan 10 m. 1-1-1

o
............................ b =

B S

................. 100
Ma nemocny informace o nemoct : L] ano [ ne [0 c¢astecne
Alergie - [xlano [ne jaké:  PNC?
Fyziologické funkee : P:98/min TR .135/90 D 14/min gp02:98% . TT:36,9.
1) Védomi
stav védomi : pii védomi [ porucha védomi  [bezvedomi GSC:..8....

Orientovany []Dezorientovany

Ustav o¥etiovatelstvi, 3. LF UK©
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2) Bolest
bolest : Kl ano akutni O chronicka

tupa O bodava [0 kiecovita [ svalova [Jjmna
[] ne

lokalizace :

3) D¥chani

potize s dychanim : [x] ano O ne TSK
dusnost : [] ano 0 klidova m namahova m noéni
O ne
Kurak : [] ano ne Kasel : K] ano [ ne

4) Stav kuaze
zmény na kuzi : ano x] ekzém O otoky O dekubity O jiné

O ne Riziko vzniku dekubitti — Nortonové skore:.... ... ..
lokalizace :
X
7

Ogsetieni rany: .. Prontosan, betadine,

Ustav ofeticovatelstvi, 3. LF UK©
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5) Vnimani zdravi
Celkové troveil zdravi (nemocnost, vleklé choroba)....stp. ICM, aneurysma a ndsledny locked: in syndrom

kvadruplegie, pacient vnima kolem sebe

Urazy: O ano &l ne JAKE T
6) Vvziva, metabolismus

Hmotnost : . 85.kg... Vyska: 188 Cm BMIL. 24
Chut kjidlu: ] ano ne

Potize s pifjimanim potravy : ano [] ne jaké: riziko aspirace, TSK
Uziva doplitky vyzivy : [x] ano O ne jaké : .. protifar L
Enteralni vyziva . PEG. ... Parenteralni vyziva.....................................
Denni mnozstvi tekutin :400ml proplach PEG  pyyy tekutin : . prevatendvoda. ...
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : x] ano [] ne okolik: ..-5kg ...
Umély chrup : O ano [ ne O horni O dolni

Potize s chrupem : [] ano ne

problémy s mocenim : [ ano [ paleni [ fezdni [ retence [ inkontinence

[ ne Kl pMK
problémy se stolici : ano prujem [ zacpa [ inkontinence
O ne
stolice pravidelna : ano ne
! O Kl
datum posledni stolice : ..19.7. 2014

Zpusob vyprazdiiovani : podlozni misa/moé¢ova lahev
Inkontinenéni pomucky X

Toaletni kieslo

Mocovy katétr

Rektalni odvodny systém:..... ...
SEOIIUIS. .ot
8) Akfivi .
Pohybovy rezim : ... RHB naltiku,vertikalizace na lazku
Barthel test-.... 02 YYSOSE ZAVYSIE
Riziko padu: ANO skore... > ... NE
Pohyblivost : [ chodici samostatné Ochedici s pomoci

Ustav o3etiovatelstvi, 3. LF UK©
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O lezici pohyblivy [® lezici nepohyblivy

K] pomucky jakeé : _antidekubitdrni, polstife na polohovani

9) Spinek. odpodinel
pocet hodin spanku : ..12hod. ... . hodina usnuti : .r0znd .

poruchy spanku : [ ano &l ne Jake .
hypnotika : [ ano K] ne

navyky souvisejici se spankemm 1 ... ...

potize se zrakem: [Jano K] ne Jaké ©

potize se sluchem: 7 ano ne Jaké:

porucha feéi: ano O ne jaka : ...pacient neni schopen vibec mluvit. komunikuje

kompenza¢ni pomicky: [] ano  [Jne Jaké o

orientace : orientovan
Odezorientovany ~ [l mistem [ ¢asem [ osobou

11) Orientaéni zhodnoceni psvchického a socialniho stav

Emocionalni stav: [ klidny TOZIUSEILY et ee e e e e e

Pocit strachu nebo tzkost : ano One oo

Uroven komunikace a spoluprace: O dobra obtizna... komunikace o¢ima .

Planovani propusténi

Bydli doma sam : [] ano ne

kdo bude o klienta pecovat po propusténi : ... nejspise piitelkyné, ale nejdfive je poteba rehabilitace
kontakt s rodinou : [ ano ne

12) Lnvazivai vstupy

Drény: [ ano ne jaké © Datum zavedeni: ..........
Permanentni mocovy katétr : k] ano O ne
LY. vstupy : g ano n periferni datum zavedeni: ....... kde:.........
Stav: ...
[ centralni datum zavedeni: ....... kde:..........
SEAV I L
gl ne

Ustav o%etiovatelstvi, 3. LF UK©
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Sonda : s jaka : . PEG........... dat avedeni : ...6..6. 2014
onda ano D ne jaka atum zavedeni

Stomie : [ auo & b Jakar.. .o STAV © i
Endotrachealni kanyla: [ ano [ ne CETR: ... datum zavedeni: .......
Tracheotomie : ano [] ne ¢ 8 odkdy: ................

Arterialni katétr [Jano ne

Epiduralni katétr: Qano ] ne

Zakladni hodnotici skalv pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vS§ednich ¢innosti ( ADL - activities of

daily living )

Cinnost Provedeni ¢innosti Body

1. najedeni. napiti samostameé bez pomoci 10

s pomoci 5

neprovede o
2. oblekani samostatme bez pomoe1 10

s pomoci 5

neprovede J
3. koupéni samostatné bez pomoci 10

s pomoci 5

neprovede Eg
4.0s0bni hygiena samostatné bez pomoei 10

s pomoci 5

neprovede Of
5 kontinence moé1 samostame bez pomoei 10

s pomoci 5

neprovrde b
6.kontinence stolice samostatné bez pomoei 10

s pomoci 5

neprovede J
7.pouziti WC samostatmé bez pomoei 10

s pomoci 5

neprovede J
8. presun lizko- zidle samostatné bez pomoei To

s pomoci 5

neprovede J
9.chiize po roviné samostameé bez pomoci 10

s pomoci 5

neprovede J
10. clmize po schodech samostatmné bez pomoci 1o

s pomoci 5

neprovede off

v

Zdroj: Stankova.M.: Ceské osetiovatelstvi 6- Hodnotici a méiici techniky v ofetiovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bod:  vysoce zavisly ‘/
45-60 bodu: zavislost stiedniho stupné
65-95 bodu: lehce zavisly
100 bodu: nezavisly

Ustav o3etiovatelstvi, 3. LF UKT
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti - roziiiena stupnice dle Nortonové

Schopnn’st Vik Stav ; Pmdruzelﬁmr Fyzicky rédomi | Aktivita Mobilita Inkontinen
spoluprice pekozky | onemocnéni stav ce
Uplné 4 10 :““““]‘“ Zadné 4 Dobry 4 |Bdély 4 | Chodi 4 | Uplnd 4 | Neni 4

4
ooy < . DM.vysoka " I Cast.
Casrecn'e 30 Alergic TT.anémie kachex leolsell Apaticky doprovode | omezena | Obcas 3
omezena 3 3 - ¥ 3 3

3 e 3 ’ m 3 3
Velmi - VIhka Tromboza, obezita Spatny | Zmateny | o 4 . Velmi .| Prevaine

. 60 7 | Sedacka 2 | omezena .

omezena 2 2 2 2 2 2 5 mo¢ 2

> . . Velmi " - .
Zadna 1 60 Suchd Karcinom 1 ipatny BE.Z‘ECIO Lezi 1 Zadna 1 Mog=stolie

1 1 1 mi 1 el

Zdroj: Staiikova.M.: Ceské osetiovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v osetiovatelské praxi. Bmo.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpec¢i vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méne.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20.5? ANO NE Q
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO V NE
Omezil pacient pifjem stravy v poslednim tydnu? ANO J NE

Je pacient zdvazné nemocen (napf. intenzivni péée)? ANO NE
Hodnoceni:

Jsou-li viechny odpovédi NE. opakujte hodnoceni 1x tydné.
Je-li jedna opovéd ANO. zavolejte nutriéniho specialistu.
Zdroj: Grofova. Z.. Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry. Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporuéeno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
DDD ( dezorentace. demence. deprese) 3 body
vek 65 let a viee 2 body
pad v anammnéze 1 bod
pobyt prvnich 24 hodin po piijeti nebo prekladu na lizkové odd. 1 bod
zrakovy/sluchovy problém 1 bod

X uzivani léki ( diuretika. narkotika. sedativa, psychotropni latky, hypnotika. tranquilizery. antidepresiva, laxativa)
1 bod

Vysetieni

Sobéstaénost
- iiplna Ob
- éasteéna 2b

- nesobéstaénost V

Schopnost spoluprice
- spolupracujici 0b
- ¢asteéné 1b

- nespolupracujici V

Piimym dotazem pacienta ( informace od pifbuznych nebo otetiovatelského persondlu)
X Mivéte nékdy zavrate? ANO 3 body
Mite v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
Budite se v noci a nemtzete usnout 7 ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika

5 — 13 bodn Stiedni riziko ‘I

14 — 19 bodu Vysoké riziko

Ustav o%eti‘ovatelstvi, 3. LF UK®©
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Realkce Body
Otevieni ol spontanné oteviend 4 J
na slovni vyzvu 3
na bolestivy podnét 2
o¢i neotevie 1
Slovni odpoved priléhava 5
zmatena 4
jednotlivé slova 3 J
hlasky. sténani 2
neodpovida 1
Motoricka reakce pohyb podle vyzvy 6
na bolestivy podnét uéelny pohyb 5
na bolestivy podnét obranny pohyb 4
na bolestivy podnét jen flexe 3
na bolestivy podnét jen extenze 2
na bolestivy podnét nereaguje 1 V
Hodnoceni: 15 bodri - pacient pii plném védomi
3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH. J. Sledovani a hodnoceni fyziologickyeh funkei. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady oSetiovdni nemocnych. Praha :
Karolinum. 2005. 5. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Osetrovatelské zhodnoceni

Pacient zcela zavisli na osetfovatelské peci, vse co pacientovi fekneme zcela nas vnin

Ustav o3etiovatelstvi, 3. LF UK®
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