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UVOoD
»Nikdo nedava vic jako ten, kdo dava nadéji.“ (Lev Nikolajevic¢ Tolstoj)

Pro zpracovani bakalaiské prace jsem si zvolila pacienta s apalickym
syndromem, kterého jsem si vybrala na zaklad¢ skutecnosti, ze jsem se s touto
diagnézou setkala poprvé, a velice mé zaujala. JeSt€¢ doneddvna jsem o
problematice apalického syndromu neméla dostatek informaci a s takovymi
pacienty jsem se nikdy predtim osobn¢ nesetkala. Méla jsem velmi zkreslené
predstavy o tom, jak takovy pacient vypada, neuvédomovala jsem si, jak naro¢né
je poskytnout pacientovi stouto diagndézou komplexni péci a jaké je tieba
vynalozit usili k tomu, aby byla alespoil n¢jaka Sance na navraceni téchto pacientii
do bézného Zivota. O problematice apalického syndromu jsem se chtéla dozvédét
vice, a tak jsem se o ni zacala vice zajimat. Bohuzel jsem zjistila, Ze i1 pies
stoupajici incidenci pacientl s touto diagnozou, informace o tomto onemocnéni
jsou velmi nedostacujici. V souvislosti s touto skute¢nosti nutno podotknout, ze
v Ceské republice je velmi maélo zafizeni, kterd by pedovala o tyto pacienty,
zejména dospéelé. Na zéklad¢é vSech téchto aspektil jsem se rozhodla zpracovat
pfipadovou studii pacienta s apalickym syndromem, ve které si kladu za cil
pfibliZit tuto problematiku, zdiiraznit vyznam komplexni péce, bazalni stimulace a
mimofadné dilezitou tlohu rodiny.

Prace je rozdélena na dvé casti, teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti
prace se zabyvdm anatomii a fyziologii centralniho nervového systému,
poranénim mozku a jeho nasledky, védomim a poruchami védomi, apalickym
syndromem, oSetfovatelskou péfi o pacienty sapalickym syndromem,
imobiliza¢nim syndromem, bazalni stimulaci a Vojtovou metodou. Zaméfuji se
také na to, jaké jsou dalSi moznosti péce o pacienty s apalickym syndromem.

V praktické c¢asti predstavuji kazuistiku pacienta, pribéh hospitalizace a
domaci péce, souCasny stav, dlouhodobou péci o pacienta vetn¢ rehabilitacni
1écby. Déle zpracovavam osetfovatelskou anamnézu dle modelu Virginie Avenel
Hendersonové, stanovuji klicové oSetfovatelské problémy a nasledné se vénuji
moznostem jejich feSeni. V diskuzi mapuji podobné piipady pacientl s apalickym
syndromem. Praci dopliiuji o vypracovanou oSetfovatelskou anamnézu a

obrazkovou dokumentaci ve formé ptilohy.




TEORETICKA CAST




1. Anatomie a fyziologie centralniho nervového systému

Nervovy systém zprostfedkovavd kontakt mezi zevnim prosttedim a
organismem. ZajiStuje predevSim pfijem informaci, jejich nasledné zpracovani a
hybnou odpovéd’. Zakladni stavebni a funkéni jednotkou nervové soustavy je
neuron. Ten se sklada z téla nervové bunky a z vybézka, které jsou dvojiho typu —
axony (zpravidla dlouhé vybeézky vedouci vzruchy odstiedivé smérem od téla
buiikky) a dendrity (byvaji kratké a vzruchy vedou dostfedivé smérem k télu
neuronu). Zvlastni a jedine¢nou vlastnosti nervovych bunék je zna¢na drazdivost,
schopnost tvorby a nasledné vedeni vzrucht, tzn. pfenaseni informaci (Dylevsky,
2009).

V nervové tkadni se nachézi také podpirné buiiky neurond, které oznacujeme
nazvem glie neboli gliové buniky. Podle stavby a funkce rozliSujeme tii typy
gliovych bun¢k — astrocyty, oligodendroglie a mikroglie. Astrocyty jsou
rozvétvené, hvézdicovité buiky sdlouhymi vybézky, maji podplrnou a
mechanickou funkci, ale pfedev§im zajiStuji latkovou vyménu mezi neurony a
krevnim ob¢&hem. Oligodendroglie formuji myelinové pochvy vlédken centralniho
nervového systému. Mikroglie jsou buiky, prostfednictvim kterych je
zprosttedkovéna fagocytdza (Dylevsky, 2009).

Ridici &ast nervového systému tvoii mozek a micha, spoleénd vytvaieji
centrdlni nervovy systém. Centralni nervovy systém je uspotadan nasledovné —
micha (medulla spinalis), mozkovy kmen, ktery tvofi prodlouZena micha (medulla
oblongata), most (pons Varoli) a stfedni mozek (mezencefalon). Ke kmeni je
navic pfipojen mozecek (cerebellum). K tzv. pfednimu neboli koncovému mozku
patii mezimozek (diencefalon) s podvéskem mozkovym (hypofyza, glandula
pituitaria) a mozkové polokoule neboli hemisféry se systémem bazélnich ganglii
(Dylevsky 2009).

Jak uvadi Nanka (2015), micha je centrum miSnich reflexi a slouzi jako
vodiva struktura. Nachdzi se zde centrum obrannych reflext, napt. reflexni
odtazeni ruky od horkého predmétu, centrum vyprazdnovani mo¢ového méchyie a
konec¢niku, centrum zajisSténi klidového napéti ve svalech, centrum pro ovladani

napéti cévnich stén, a dalsi.




V mozkovém kmeni jsou lokalizovana centra, kterd jsou nezbytn¢ nutna pro
vitalni funkce. Jednéd se naptiklad o centrum dychani, srde¢ni ¢innosti, centrum
regulace krevniho tlaku. Pfenasi se tudy veskeré informace z celého téla do mozku
a obracen¢ jsou vysilany z mozku do vSech cCasti téla. Mozkovy kmen také
propojuje mozecek s mozkem. Zaroven je to misto, které zajistuje védomi, tedy
stav, kdy jsme bdéli. Nachazi se zde jadra deseti hlavovych nervi, které jsou
zodpovédné naptiklad za pohyb oci, velikost zorni¢ek, zaostfovani, citlivost
obli¢eje, vnimani chuti, pohyby mimickych svali obliceje, slySeni, rovnovahu,
polykani, zvraceni a hybani jazykem (Naiika, 2015).

ProdlouZena micha se sklada z Sedé (nervové burnky) a bilé hmoty (vldkna
vzestupnych a sestupnych drah). Sedé hmoty prodlouzené michy jsou rozdéleny
do tady jader hlavovych nervil, v nichZ za¢inaji (motorickd) nebo u kterych konci
(senzitivni) vladkna vétSiny hlavovych nervii. Mezi jadry hlavovych nervl jsou
roztrouSené buiiky, které se vzdjemné spojuji a vytvareji sitovitou strukturu
retikularni formace. Retikularni formace ptredstavuje pas bunéck, ktery se tahne
pod spodinou IV. komory. Axony se déli na ascendentni a descendentni vybézky
s velkym mnozstvim spojt (Dylevsky, 2009).

Retikularni formace je centrem Zivotné dilezitych reflext. Patifi sem obzivné
reflexy — polykaci, saci, slinivy reflex, dale obranné reflexy — mrkaci, slzivy,
kaslaci a davivy. Je zde wulozeno dechové centrum zajistujici regulaci
motoneuront inspira¢nich a expiracnich svald. DalSim centrem je pneumotaktické
centrum, které zaznamendva informace o parcidlnim tlaku kysliku, parcidlnim
tlaku oxidu uhli¢itého a potencidlu vodiku. Zaroven registruje informace o tonu
svalll a Slach. Vasomotorické centrum reguluje krevni tlak. Nachazi se zde také
ustiedi pro regulaci srde¢ni ¢innosti. Soucasti retikularni formace je také centrum
zvraceni (Nanka, 2015).

Varoliv most kontroluje produkci slin a slz. Stfedni mozek je pfimym
pokraovanim Varolova mostu. Vystupuji z n¢j nervy, které inervuji okohybné
svaly. Zarovenl se jedna o misto, kde je centrum nepodminéného zornicového
reflexu, akomodace Cocky, a je také zodpovédné za otaceni hlavy za zvukem a

svétlem (Dylevsky, 2009).




Mozecek ovliviiuje udrzovani rovnovahy a vzpiimené polohy, reguluje
svalové napéti, fidi a koordinuje pohyb — pfedev§im jeho spravné a presné
provedeni (Narka, 2015).

Mezimozek je uloZzen mezi hemisférami koncového mozku, nachdzi se v ném
III. mozkovd komora a spodinu komory tvoii tenka sténa z Sedé hmoty, tzv.
hypothalamus (Dylevsky, 2009).

Hypothalamus je nevy$$i centrum fidici ¢innost jednotlivych wvnitinich
organt. S mezimozkem hrani¢i limbicky systém, ktery je spojen s paméti, u¢enim
a emocemi. V hypothalamu se nachdzi centrum sytosti a hladu, které fidi
metabolismus tuk® a cukrd, dale centrum termoregulace, centrum osmoregulace,
centrum afektivniho a sexuélniho chovani, podili se na vzestupu teploty krve,
fizeni stalého objemu télnich tekutin, stadlého osmotického tlaku, piijmu vody,
reguluje spanek a bdéni (Dylevsky, 2009), (Narnka 2015).

K hypothalamu je stopkou pfipojena drobna Zldza podvések mozkovy neboli
hypofyza. Ta se skladda zpiedniho a zadniho laloku, tj. adenohypofyza a
neurohypofyza. V adenohypofyze se produkuje tada hormoni (luteinizacni,
folikuly stimulujici hormon, thyreotropni hormon, somatotropni hormon,
adrenokortikotropni hormon, melanocyty stimulujici hormon a prolaktin).
Neurohypofyza je zasobarnou antidiuretického hormonu neboli vazopresinu a
oxytocinu. Rozdil mezi adenohypofyzou a neurohypofyzou spociva vtom, ze
zatimco v adenohypofyze se hormony piimo tvofi, neurohypofyza funguje jako
skladisté, ze kterého jsou hormony vytvofené v hypothalamu uvoliovany (Naika
2015).

Koncovy mozek (telencefalon) ptedstavuje nejvetsi ¢ast mozku, sklada se ze
dvou polokouli, tzv. hemisfér, a to pravé a levé. Hemisféry jsou navzijem
propojeny mohutnym svazkem vldken, tzv. corpus callosum. Levd hemisféra
ovlada pravou polovinu téla a prava hemisféra naopak ovlada levou polovinu téla.
Na kazdé hemisféfe mizeme pozorovat mozkovou kiru, pod kterou je ulozena
bila hmota a uvnitf se nachazi bazalni ganglia. Mozkova kiira na povrchu
hemisfér je vyvojoveé nejmladsi a nejdokonalejsi ¢ast mozku, kterd fidi védomou
¢innost a je tvofena nervovymi bunikami. Bilou hmotu tvoii vybézky neurond,

probihaji v ni tedy jednotlivé drahy. Do bilé hmoty jsou zanofeny shluky Sedych




hmot, tzv. bazalni ganglia. Tyto utvary se oznacuji také jako uzliny na spodiné
mozku nebo mimokorova Sed’. K bazalnim gangliim patii né€kolik jader, ktera
vytvari pohybovou aktivitu a podili se na fizeni vztahu mezi podrazdénim a

utlumem (Dylevsky 2009), (Naiika 2015).

2. Védomi

Pod pojmem védomi rozumime stav, kdy si jedinec pIn¢ a spravné uvédomuje
sam sebe 1 své okoli, dokdZe reagovat na vnitini 1 vné&j$i podnéty a je schopen

jednat na zékladé své vile.

2.1 Porucha védomi

Fyziologickou poruchou védomi je spanek, ktery je aktivnim biologickym
déjem a jeho vyznam spociva v zotaveni mozkové tkan¢. V disledku onemocnéni
mozku vznikaji poruchy védomi, které jsou vSak patologické. Tyto poruchy

muzeme délit na poruchy kvantitativni a kvalitativni (Bauer, 1998).

2.1.1 Kvantitativni poruchy védomi

Kvantitativni porucha védomi je stav snizené bdé€losti (vigility). Ehler (2014)
pojednava, o tom, ze poruchy tohoto charakteru vznikaji na zaklad¢ strukturalnich
1ézi mozkového kmene, vzestupné retikularni formace, thalamu, nebo difuzni 1éze
obou hemisfér. Mohou vzniknout také v dusledku metabolickych ¢i toxickych
pri¢in. Jak uvadéji Barto§ (2004) a Ehler (2014), podle intenzity utlumu
probouzejici reakce Ize kvantitativni poruchy védomi délit na n€kolik stupiiti:
Somnolence — lehkd porucha védomi provdzend zvySenou spavosti. Pacient
pospava, ale 1ze ho snadno probudit slovnimi nebo dotykovymi stimuly. Jeho
reakce jsou zpomalené, ale i1 pfesto je schopen normalniho slovniho kontaktu a

spoluprace. Je-li vSak ponechan v klidu, rychle opét usina.




Sopor — hlubsi porucha védomi, kdy pacienta nelze vzbudit pouze slovnim
podnétem, ale jeho stav vyzaduje jiz opakované podnéty vyssi intenzity, vétSinou

se jedna o bolestivou stimulaci. Pacient odpovidd jednim slovem nebo jen Spatné
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navazani kontaktu s nim neni mozné, nereaguje na osloveni ani na bolestivé
podnéty. V tomto ptipadé jsou zachovany pouze reflexni odpovédi. U pacienta
s hlubokou poruchou védomi je nezbytné vysettit kmenové reflexy.

Uvedené kategorie poruch védomi tvofi plynuly pfechod od plné vigility az po
hluboké kéma a neni vylouceno, ze mohou plynule ptechizet jedna v druhou.
Z tohoto diivodu je pro piesnéjsi stanoveni aktualni urovné védomi lepsi pouzivat
termin porucha védomi a zaroven definovat typ a stupen poruchy (Bauer, 1998).

U pacienta, ktery prodéla kraniocerebralni trauma, se hojné vyuziva Glasgowska
stupnice hloubky bezvédomi, ktera slouzi pro hodnoceni akutné vzniklych poruch
védomi kvantitativniho charakteru a pro sledovani poruchy védomi v prvnich

dnech (Bartos, 2004) a (Ehler, 2014).

2.1.2 Kvalitativni poruchy védomi

Kvalitativni porucha védomi je stav, pfi kterém pacient zlstava bdély, ale
dochazi ke zmén¢ obsahu védomi. Tento stav doprovazi také porusené vnimani
(iluze, pseudohalucinace, halucinace), mysleni (bludy), fe¢ je nesouvisld a
nelogickda. Psychomotoricka aktivita mize byt zvysena, kdy se projevi jako neklid

nebo naopak snizena ve formé utlumu (Ehler, 2014).

2.1.3 Specifické poruchy védomi

Vigilni stav, vigilni kdma, coma vigile — hlubokd porucha védomi, stav
specifického bezvédomi kdy nemocny neni schopen oc¢niho ani verbalniho
kontaktu s okolnim svétem, pacient vSak spontanné otevird oci, pusobi jako bd€ly,

jeho pohled bloudi po mistnosti, ale pohled nefixuje, ¢ili nesleduje cil. Je
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zachovan uchop a saci reflex, dokaze zvykat a polykat, je pfitomna inkontinence
moc¢i i stolice (Ml¢och, 2008).

Apalicky syndrom — jedna se o vyssi stupen vigilniho kéomatu, ktery doprovazi
extrémni svalovd hypertonie vétSinou flekénich na hornich koncetinich a
extencnich na dolnich koncetindch, ptedstavuje soubor ptiznakli funkéniho
vypadku mozkové kiry pti zachované funkci mozkového kmene. Pfi¢ina spociva
v déletrvajici hypoxii kiiry mozkové (Sok, intoxikace CO, déle trvajici resuscitace,
mozkovy edém), kdy dochazi k poruse prenosu informaci z periferie do centra.
Tento stav miize trvat velmi dlouho, od dnl po mésice eventudlné i nékolik let.
S délkou trvani klesa Sance, Ze pacient nabere plné védomi, pokud se tak vSak
stane, pacient potiebuje specialni, komplexni dlouhodobou péci. Progndza je
podstatné ptiznivEjsi u déti. Pacienti s apalickym syndromem museji byt Ziveni
sondou ¢i gastrostomii (MI¢och, 2008).

Vegetativni stav - pokud vysSe uvedend situace (apalicky syndrom) trva velmi
dlouho, pfechazi do persistentniho vegetativniho stavu, doba pfeziti je rtizna,
z literatury je znam stav Zeny, ktera takto ptezila 47 let. Jedna se o klinicky stav
kompletni poruchy uvédomovani si sebe sama a svého okoli doprovazeny cyklem
spanek-bdéni. Je zachovdna kompletni nebo c¢astecnd autonomni funkce
hypothalamu a mozkového kmene (Mlcoch, 2008).

Dekortikace - funkéni vypadek mozkové kiiry. Pacient odpovida na nociceptivni
podnéty flexi hornich a extenzi dolnich koncetin (Ml¢och, 2008).

hornich koncetin s flekénim postavenim rukou a opistotonus (Ml¢och, 2008).
Locked-in syndrom - stav, kdy je pacient kvadruplegicky na zaklad¢ 1éze
ventralniho pontu, neni schopen mluvit z divodu ochrnuti mluvidel, zatimco slysi
a rozumi. Mize vSak komunikovat jinym zplisobem, naptiiklad prostfednictvim

mrkani vicky (Mlcoch, 2008).

2.1.4 VySetieni pacienta s poruchou védomi

vvvvvv

a zabezpecit kontinudlni intenzivni sledovani. Snazime se zjistit vSechny dostupné
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informace o pacientovi. Pokud je to mozné, informace ziskdvdme piimo od
pacienta. V ptipadé, Ze s pacientem nelze spolupracovat, informace ndm mohou
poskytnout rodinni pftislusnici, osoby, které se nachazely v misté, odkud byl
pacient pfivezen, ale také zdravotnici, ktefi pfisli do kontaktu s pacientem jako
prvni. Je dilezité zaméfit se na okolnosti, které by mohly souviset se vznikem
urazu, tj. v jaké poloze byl pacient nalezen, jestli byl obleceny, zaméfit se na
ptipadnou ptfitomnost 1ékil v jeho okoli, poté by bylo tfeba zvazit moznost 1ékové
intoxikace. Snazime se zjistit vSechny dostupné informace o zdravotnim stavu
pacienta, zda netrpi onemocnénim srdce, hypertenzi, diabetem, epilepsii ¢i jinou
zavaznou chorobou. Zajimame se také o abuzus alkoholu, 1€kt a navykovych
latek. Snazime se zjistit, v jakém stavu se nachazel pacient pted vznikem poruchy
védomi, zejména bolest hlavy, potize s vidénim, zménéné chovani, a také uraz
(Kapounova, 2007).

Po odebrani anamnézy muzeme pfistoupit k vySetfeni pacienta. Takové
vySetieni se sklada z nekolika casti. Zakladem je neurologické vySetfeni a dalsi
pomocnd vySetfeni, kterd se provadi ztoho diivodu, aby ptipadné¢ pomohla
objasnit pfi¢inu poruchy védomi. Cilem neurologického vySetfeni je zhodnotit
stav védomi (GCS), zhodnotit funkce mozkového kmene (velikost a reakce
zornic, rohovkovy reflex, okulocefalicky reflex, okulovestibularni reflex,
spontanni pohyby oc¢i, polohu o¢nich bulbi a typ dychani) a motorické funkce
(hybnost, svalovy tonus, Slachové reflexy, kiece). Mezi dalSi vySetfeni patii
laboratorni vySetfeni, toxikologie, lumbalni punkce a zobrazovaci metody — CT,
RTG, MR, sonografie, EEG (Kapounova, 2007).

V praxi se pro orientacni hodnoceni kvantitativniho stavu védomi pouziva
tzv. Glasgow Coma Scale (GCS). Minimalni pocet jsou 3 body, znamena to
hluboké kéma bez reflexti. Maximalni pocet je 15 bodl a v takovém piipadé se
jednd o fyziologicky stav. Dillezitou hodnotu pfedstavuje 8 bodu, protoze skore
nizsi nez tato hodnota signalizuje t&zkou poruchu védomi. Cili skére 15-13 bodt
je lehké poranéni, 12-8 bodl svéd¢i o stfedné tézkém poranéni a hodnota pod 8

bodi je tedy kéma (Kelnarové a kol., 2012).
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Tabulka 1 - Glasgow Coma Scale

e Bkt podnis

normalni flexe na bolest

spastickd flexe na bolest

Zdroj: Kelnarova a kol., 2012

o I PV (S LV O R PV S L T Y R

V terénu se v rdmci vysetieni stavu védomi pouziva tzv. AVPU schéma, které

se sklada z nésledujicich casti:

Tabulka 2 - AVPU schéma

A (Alert) PostiZeny pri védomi

V (Voice responsive) Postizeny reaguje na osloveni
(somnolence)

P (Pain responsive) Postizeny nereaguje na osloveni, ale

reaguje na bolestivy podnét (sopor)

U (Unresponsive) Postizeny nereaguje (koma)

Zdroj: Kelnarova a kol., 2012
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3. Kraniocerebralni traumata

Pojmem trauma oznaCujeme ndhlou zevni udalost, kterd vede k naruSeni
celistvosti a neporuSenosti organismu. Jednd se o rany, zlomeniny nebo
popaleniny.

Kraniocerebralni trauma pfedstavuje poSkozeni mozku a jeho kosténého
obalu, ktery vytvaii lebku. Mechanismus poSkozeni mozku urazem hlavy spoc¢iva
v druhotném nérazu masy mozku do kosténych struktur vznikajicim na opacné
stran¢ mozku, nez pisobil ndraz. Z tohoto hlediska jsou nejcitlivejsi ¢asti mozku
celni a spankova oblast (Borzova, 2009).

Hlavnimi pfi¢inami jsou pfedev§im dopravni nehody, pady, pracovni urazy,
sportovni Urazy, nasili, ale také urazy v domacnosti. Incidence kraniocerebralnich
traumat stale stoupd. Tato skuteCnost uzce souvisi s modernim zZivotnim stylem.
Kraniocerebralni traumata ptedstavuji vyznamny problém. Zaroven patii mezi
nejcastéj$i pri€iny Umrti mladych lidi, a také jsou castou pfi¢inou dozivotni
invalidity. Celkovy stav pacienta a soucasné vysledek dlouhodobé oSetfovatelské
a rehabilitacni péce zavisi na rozsahu primarniho poskozeni mozku, na kvalité
prvotniho oSetfeni, v€asné a spravné diagnostice a terapii (Faltys, Kalinova,

2010).

3.1 Kraniocerebrdlni traumata — klasifikace

Faltys a Kalinovd (2010) uvadi, Ze existuje vice moznosti, jak Ize
kraniocerebralni traumata klasifikovat. V praxi se v§ak nejvice osvéd¢ilo déleni na
poranéni primarni a sekundarni.

Primérni poSkozeni déale délime na difuzni (komoce mozku, difuzni
poskozeni axond bilé hmoty), loziskova (kontuze mozku) a fraktury (faktury
kalvy, fraktury baze lebni). U sekundarniho poskozeni rozliSujeme intrakranialni a
extrakranidlni pfi¢iny. Mezi intrakranidlni pfi¢iny fadime edém mozku a tirazové

krvaceni, které mize byt epiduralni, subdurdlni ¢i intrakranialni. Extrakranialni
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ptiiny zahrnuji hypoxii, hyperkapnii, hypotenzi. Kraniocerebralni trauma muze
vzniknout také na podkladé¢ infekce centralni nervové soustavy, napt. meningitida,

mozkovy absces (Kapounova, 2007).

3.2 Posttraumatické demence

Urazy hlavy byvaji astou pfi¢inou invalidizace predeviim mladsich jedinci,
a to z ditvodu naruSeni poznavacich a vykonnych funkei, zmén chovéni a poruchy
osobnosti, které jsou zplisobeny praveé trazem hlavy. Disledky poranéni mozku
mohou byt kratkodobé, ale také trvalé. Stav se odviji podle rozsahu poranéni a
a dale epiduralni krvaceni, coz je krvaceni mezi lebkou a tvrdym obalem mozku.
V piipadé lehkych trazl hlavy, napt. otfestt dochazi k vypadkiim paméti, které se
zcela upravi. Kognitivni poruchy a poruchy chovéani vzniklé v disledku urazu
Casto v urcité podob¢ pietrvavaji do konce zivota a s pfibyvajicim vékem piiznaky
graduji (Borzova, 2009).

Po probuzeni z bezvédomi obvykle nemocného doprovazi snizend inteligence
ve srovnani spuvodnim stavem. Objevuji se poruchy paméti, stereotypie
v mysleni a feci, celkova psychomotorickd zpomalenost, rozvla¢nost, neschopnost

zhodnoceni situace, analyzy a Gisudku, a také porucha teci (Borzova, 2009).
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Tabulka 3 - Lokalizace mozkového poranéni a piiznaky

Levy spankovy lalok

Porucha fecéi (neschopnost pojmenovat
véci, zadrhavani, opakovani slov),

zmatenost

Predni lalok a predni spankovy lalok

PostiZeni bilé mozkové hmoty

Porucha vykonnych funkci — porucha
planovani, usudku, porucha abstraktniho
mysleni, neschopnost feSeni problémi,
poruchy chovani a zhorSend schopnost
prizptsobit se

Teézké  motorické postizeni, ochrnuti,
bezvédomi, vyznamné poruchy paméti —

demence lehkého az t€zkého stupné

Zdroj: Borzova, 2009

Tabulka 4 - Dlouhodobé diisledky mozkového poranéni

Poruchy chovani

Hrubé az agresivni chovani, odbrzdéné

chovani se sexudlnim niabojem

Zména osobnosti

Porucha paméti

Poruchy védomi

Porucha motoriky

Zmeéna oproti stavu pred urazem

Amnézie, neschopnost vStépit nové
informace, naucit se nové véci, postupné je
ochromena i staropamét’, demence

Koma

Ochrnuti, nejistota pii chlizi, motani hlavy

Zdroj: Borzova, 2009

Existuji dvé centra feci, motorické a senzorické. Motorické centrum fteci

(Brocovo) lezi v zadni tfetin€ gyrus frontalis inferior u pravakl v levé hemisfére.

Tato oblast odpovidd za schopnost sestavovat gramaticky spravné veéty.

Wernickeovo senzorické centrum feci lezi v zadnich dvou tretindch spankového

laloku. Tato oblast je odpovédnd za vyznamovou spravnost vét. V piipadé

poskozeni motorického Brocova centra pacient rozumi, ale nemtze mluvit. Pokud
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dojde k poskozeni Wernickeova senzorického centra pacient nerozumi feci. Obé
centra jsou mezi sebou spojena dilezitymi drahami.

Pii poruSeni drdhy vedouci ke sluchovému fecCovému centru vyvolad tzv.
slovni hluchotu neboli senzorickou afazii. Jedna se o stav, kdy pacient nerozumi
mluvenému slovu. Pfi poruseni dréhy, ktera vede ke zrakovému fe¢ovému centru,
nastava tzv. slovni slepota, coz je stav, pfi kterém pacient nerozumi psanym
textim, fe¢ vSak neni naruSena. PoSkozeni vystupni motorické drdhy vyvola
neschopnost artikulované mluvit, tj. dysartrii nebo neschopnost psat, tj. agrafii.
Poruseni samotnych feCovych center vede kromé zhorsSeni feci také ke zhorSeni
duSevnich schopnosti. Takovy nemocny chédpe jednoduché véty, ale slozitéjSim
vétam uz nerozumi. K poruse feci mlze vést také poSkozeni bazalnich ganglii a
mezimozku (Nejedla, 2006).

Kazdé¢ poskozeni hlavy a mozku vcetné téch lehkych si zasluhuje naslednou
rehabilitaci kognitivnich potizi, psychologické poradenstvi, neuropsychoterapii
nebo krizovou psychoterapeutickou intervenci v souvislosti semocnimi a
behavioralnimi potizemi. Pro tyto pacienty jsou vhodné také podptrné skupiny,
protoze skupinova psychoterapie nemusi byt vzhledem k jejich specifickym
potfebam vhodnd. Zejména s ohledem na pietrvavajici kognitivni a smyslova

omezeni (Kulist'ak, 2006).

4. Apalicky syndrom

., O apalickém syndromu se prvni zminil v roce 1899 Rosenblath. Nebylo vsak
pouzito oznaceni apalicky syndrom. Rosenblath popsal prubéh choroby a
patologicky ndlez u 15letého provazolezce A. Geisslera, ktery se spolecné se svym
otcem zritil 8. 9. 1885 pri provazolezeckém vystoupeni z vySky asi 4 metrii.

Pacient zil 245 dni a nakonec zemrel na sekundarni komplikaci. Rosenblath
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oznacil tento symptomovy komplex jako , ,pozoruhodny pripad otresu mozku*.
(Carbolova, Dolezil, 2007, str. 27-31)

V roce 1940 podal klasicky podrobny popis klinického obrazu Ketschmer.
V tomto roce pouzil vyraz apalicky syndrom hned dvakrat. Poprvé tento termin
pouzil u pacienta, kterému byla prvotné diagnostikovdna panencephalitis
subacuta, v dalSim pfipad¢ se jednalo o pacienta s primarni diagndézou kontuze
mozku a zlomeninou baze lebni. Na zaklad¢ téchto skutecnosti poznamenal, Ze
apalicky syndrom se vyskytuje i na podklad¢ jinych pii¢in a jako hlavni jev
oznacil coma vigile (Carbolova, Dolezil, 2007).

V roce 1967 apalicky syndrom podrobné popsal Gerstenbrand (Carbolova,
Dolezil, 2007).

Kapounova (2007) upiesnuje piivod slova apalicky, slovo vychazi z terminu
apallium, tzn. bez klry mozkové. Dale dodava, Ze pacienti s apalickym
syndromem nepatii do kategorie akutni a kritické mediciny (kromé prvni faze
onemocnéni), ale vramci oSetfovatelské péce jsou pacienti s apalickym
na druhé osobé¢ a na komplexni oSetfovatelské péci.

Anglosaska literatura uptednostiiuje uzivani vyrazu vegetativni stav, zatimco
zem¢ stfedni Evropy preferuji vyraz apalicky syndrom (Carbolové, Dolezil,

2007).

vrve

4.1 Piiciny

Pfic¢iny mohou byt traumatické nebo netraumatické. Pokud pacient upadne do
patii pfedevS§im vazné dopravni nehody, pady z vysky, a také zranéni stielnou
zbrani. Druhou skupinu pficin pfedstavuji pfi¢iny netraumatického plivodu, kam
fadime infekéni onemocnéni CNS, nddory a otoky mozku, déle trvajici hypoxie a
ischémie (tonuti, zastava ob&hu, opileckd otrava, otrava CO), poskozeni mozku

v disledku pozdé€ zahdjené KPR, hypoglykémie u pacientil trpicich DM.
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4.2 Faze apalického stavu

Podle Carbolové a Dolezila (2007) rozliSujeme nésledujici stavy:
Perzistentni vegetativni stav — koma trva déle nez jeden mésic po akutnim
traumatickém nebo netraumatickém postizeni mozku
Permanentni vegetativni stav — koma trvd déle neZ dvandct mésici po
traumatickém poskozeni mozku nebo déle nez tfi mésice po netraumatickém

poskozeni mozku

4.3 Diagnostika

Je nezbytné stanovit pfi¢inu vzniku vegetativniho stavu. Nejcastéji se jedna o
kraniocerebralni poranéni, hypoxicko-anoxické postizeni mozku zpravidla po
uspésné kardiopulmonalni resuscitaci, cévni mozkovou piihodu, onemocnéni na
zakladé infekce, metabolické priciny nebo toxické postizeni. Zaroven je dileZzité
bezpecné vyloucit plisobeni anestetik, sedativ a blokatorii nervosvalového
ptfenosu, protoZe jejich ti€inek by mohl ovlivnit stanoveni diagndzy vegetativniho
stavu. Stejné tak je nutné vyloucit mozny vliv kontinualni metabolické poruchy
nebo dalsiho 1é¢itelného onemocnéni, které by mohlo vést k faleSn€ pozitivnimu

zavéru, ze se jedna o vegetativni stav (Carbolova, Dolezil, 2007).

4.3.1 Klinicka kritéria vegetativniho stavu

Diagnostikovat vegetativni stav lze na zdklad¢é nasledujicich skutecnosti -
pacient nevykazuje zadné znamky v€domi, neuvédomuje si svoji osobu ani své
okoli, nejsou pfitomny zadné interakce s okolim; na vizudlni, sluchové, taktilni a
bolestivé podnéty chybi zamérna, chténd odpoveéd’; neni ptitomen slovni kontakt a
rovnéz chybi znamky jeho porozumeéni; obCasna bdélost je zachovdna v rdmci
cyklu spanek-bdéni; je zachovana hypothalamicka a kmenové autonomni aktivita
prostiednictvim které je mozné pieziti s lékafskou a oSetfovatelskou péci; je
pritomna inkontinence moci i stolice (Carbolova, Dolezil, 2007).

Kapounova (2007) dodava, ze rozvoj vlastniho apalického systémového

komplexu je postupny a Ze u C¢asti pacientd muze dojit k remisi a pacient se
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uzdravuje. Pokud vSak nedojde k néapravé mozkovych funkci nejdéle do 12
mésici po vzniku poSkozeni, nadéje na uzdraveni znacné klesd a je téméf

minimalni.

4.3.2 Diagnoza a diferencidlni diagnostika

Carbolovéa a Dolezil (2007) poukazuji na skutecnost, Ze nejsou k dispozici
zadna nepochybna kritéria pro stanoveni persistentniho vegetativniho stavu a
permanentniho vegetativniho stavu, a proto je nutné k této skutecnosti piihlédnout
a v diagnostice postupovat velmi obezietné. Stanoveni diagndézy by mélo byt
provedeno na zékladé opakovaného neurologického vySetfeni pii splnéni vSech
pfedpokladi a klinickych kritérii pro stanoveni diagnézy vegetativniho stavu.
Obzvlasteé v piipadé, Ze se jednd o permanentni vegetativni stav, nebot’ ten je
povazovan za nevratny. V ramci diferencidlni diagnostiky musime vzdy brat
v uvahu prolongované otravy a pisobeni celkovych anestetik, sedativ, a také jiné

typy komatoznich stavli ¢i mozkovou smrt.

4.4 Lécba

Apalicky syndrom jako takovy je neléCitelny. Lécba je pouze podplrna.
Zakladem péce o pacienta s apalickym syndromem je kombinace Iékaiskeé,
oSetfovatelské a fyzioterapeutické péce. Soucasti 1écby je také lécba pridruzenych
zdravotnich problémil a chorob pacienta. Velmi dalezitou roli v 1é¢bé pacienta ma
1 jeho rodina a je velmi dilezité, aby pravé rodina byla zapojena do 1é€ebného
procesu. Cilem je uspokojit zékladni bio-psycho-socialni potieby pacienta.
Osetfovatelska péce je zaméfena nejenom na monitoraci vitalnich funket, ptipravu
a podavani 1¢éka, péci o vyzivu, vyprazdiovani a hygienu, ale také je nezbytné
s pacientem komunikovat a stimulovat jej. Fyzioterapeutickd péfe o pacienta
zahrnuje polohovani, které je nezbytné v rdmci prevence vzniku dekubitii. Dalsi

soucasti jsou pasivni pohyby a orofacialni stimulace. Péce muize byt doplnéna o
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prvky obsazené v metodach bazélni stimulace, multimodalni stimulace. Vynikajici
uplatnéni ma také aplikace Vojtovy metody.

Kromé rehabilitace svalovych skupin je vhodné zatadit také rehabilitaci
kognitivnich funkei, trénink paméti, ndcvik zhorSenych dovednosti a zlepSovani

sobéstacnosti (Borzova, 2009).

4.5 OfSetiovatelska péce o pacienta s apalickym syndromem a prevence
imobilizac¢niho syndromu

Carbolova a Dolezil (2007) déli oSetfovatelskou péci o pacienta s apalickym
syndromem na péci o vyZivu, péci o vyprazdilovani a péci o hygienu vcetné
prevence dekubitli, monitorovani vitdlnich funkci, podavani a aplikace 1¢ku,
komunikaci a stimulaci.

Osettovatelska péce o pacienty ve vegetativnim stavu Uzce souvisi s prevenci

vzniku imobilizacniho syndromu. Dtkladna oSetfovatelska péce je jeho prevenci.

Imobiliza¢ni syndrom se vyviji jako celkova negativni reakce organismu na
omezeni pohybové aktivity. Muize vzniknout primarné jako piimy ndsledek
onemocnéni ¢i Urazu nebo druhotné, napf. po operaci. Mlze se jednat o
kratkodobou, ale i dlouhodobou zélezitost. Obecné lze konstatovat, Ze nejvyssi
mira rizika vzniku imobiliza¢niho syndromu je u pacientti, obzvlasté seniort, ktefi
jsou dlouhodobé upoutani na ltizko. Rozvoj imobilizacniho syndromu je velice
rychly. Podporuje ho dehydratace, a také né€které 1éky, jedna se predevSim o
antihypertenziva a  psychofarmaka. Dekubity, ortostatickd hypotenze,
flebotrombo6za 1 pneumonie se mohou vyvinout béhem dvaceti-Ctyt hodin. Dalsi
zmény, ke kterym dochdzi, se vyvijeji v pribéhu nékolika tydnl. Je zapotiebi
vSechny nezadouci zmény aktivné vyhleddvat a predev§im se snazit zabranit jejich

vzniku (Kalvach, 2008).

4.5.1 Péce o vyZivu

Pacienti ve vegetativnim stavu jsou zZiveni pomoci umélé vyzivy, kterd mize

byt aplikovana prostiednictvim zavedené nasogastrické sondy nebo perkutdnni
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endoskopickou gastrostomii. Jednd se o enterdlni vyzivu, kterd je indikovana u
pacientl s malnutrici nebo s rizikem jejiho vzniku. U té€chto pacientii vS§ak musi
byt zachovéna funkce traviciho traktu. Enterdlni vyziva muize byt podavana
dlouhodobé. V ptipadé, ze travici trakt neplni svoji funkci, vyZziva je poddvéana
mimo n¢j, a to piimo do cévniho systému. Takovy typ vyzivy se oznacuje jako
vyziva parenteralni (Kohout, 2009).

Enteralni vyZiva ve srovnani s vyZivou parenteralni méa hned nékolik vyhod.
Jmenujme napf. prevenci vzniku atrofie stfevni sliznice a poskozeni bariérové
funkce tenkého stfeva, zlepSeni prokrveni splanchnické oblasti, stimulaci stievni
motility, niz$i riziko vzniku infekénich a septickych komplikaci, prevenci vzniku
peptického viedu, regulaci osidleni travici trubice patogennimi kmeny a v
neposledni fadé je také financné méné narocna (Kohout, 2009).

Vyziva, ktera je pacientovi podavana musi organismu zajistit potiebné ziviny
ve spravném poméru. Je nutné piihlizet k veéku pacienta, télesné konstituci,
fyziologickému stavu a denni Cinnosti. Enterdlni vyZziva se sklada z tekutych
piipravkii. Radime sem kuchytisky pfipravované produkty, jako jsou polévky a
bujony, tento typ stravy podavame zdsadné do zaludku. V dnesni dobé se vsak od
pouzivani takto pfipravovanych vyrobkli upousti, viz dale. Vyziva, kterou lze
podavat do Zaludku, duodena i jejuna jsou ptipravky, které jsou pfipravovany
farmaceutickym primyslem. K dispozici je také vyziva oligomerni, kterd je se
vyznacuje tim, ze je prakticky bezezbytkovd, a proto vyzaduje pouze minimalni
traveni. Poslednim typem ptipravku je specidlni vyziva. Jako doplikovy sipping
1ze podéavat Nutridrink (Carbolovéa, Dolezil, 2007).
stomii aplikovat nutriéni smési vyrabéné v kuchyiikéach ¢i nemocnicich (mixovana
strava, blenderizovana strava, home-made strava). V soucasné dob¢ jsou vsak tyto
smési nepfipustné. Hlavnimi pfi¢inami jsou hygienické diivody (strava neni
sterilni, mohou se vni pomnozit mikroby), skuteCnost, Ze dieta neni
plnohodnotnad, tzn., Ze nelze zajistit plnohodnotnost stravy z hlediska vyvazeného
poméru jednotlivych slozek a energie, nemtze byt provéfen obsah jednotlivych

Casti stravy a neni mozné podévat ji po dobu 24 hodin. Tento druh vyzivy je
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naro¢ny nejenom na piipravu, ale také je ekonomicky nevyhodny. Dal§im faktem
je, Ze zatézuje organismus tekutinami.

Polymerni enterdlni vyZiva obsahuje jednotlivé Ziviny vétSinou v pivodni
formé, tzn. intaktni proteiny, polysacharidy a tuk ve formé triglyceridii s dlouhymi
fetézci. Tento typ vyzivy z hlediska slozeni odpovida fyziologickym potfebam
organismu. Zaroven obsahuje mineraly a stopové prvky na 24 hodin odpovidajici
denni doporucené davce dle vyzivovych doporuceni. Vyhodou je, Ze neobsahuji
laktozu, puriny a lepek, a tak jsou vhodné i pro pacienty s laktézovou intoleranci,
celiakii nebo dnou (Kohout, 2009).

Oligomerni piipravky se pouzivaji v situaci, kdy polymerni pfipravky nejsou
travicim traktem tolerovany. Tyto pfipravky se vyznacuji tim, Ze jsou
nizkomolekularni, rozstépené, a tudiz nevyzaduji enzymy traviciho traktu. Navic
k resorpci potfebuji mensi mnozstvi energie. Z hlediska slozeni obsahuji
aminokyseliny, oligopeptidy, disacharidy a MCT oleje, jejichZ stravitelnost je
snadnéjsi, nez je stravitelnost triglyceridi s dlouhymi fetézci. Cilovou skupinou
jsou predevsim pacienti s Crohnovou chorobou nebo syndromem kratkého stfeva
(Kohout, 2009).

Ptipravky pro sipping se od zakladnich piipravki enteralni vyzivy lisi tim, Ze
jsou ochucené. Existuji ve varianté sladké, ale i slané. Sladkd pfichut’ byva
nejcastéji vanilkova, cokoladova, jahodova, bananova. Na trhu uz se objevila také
jogurtova prichut’. Slané ptfipravky jsou s pfichuti chiestu nebo hub. Je mozno
volit mezi ptipravky s obsahem vladkniny nebo bez ni, a také mezi piipravky
s obsahem tuku nebo bez tuku (Kohout, 2009).

Kohout (2009) dodava, Ze existuji také modifikované piipravky enteralni
vyzivy, které vychazeji z polymerni vyzivy, od které se 1i§i svym slozenim. Tento
rozdil mize spocivat napf. v rozdilném obsahu energie v 1 ml, mirou rozstépeni
bilkovin na peptidy, sloZeni tukli, obsahu vldkniny, popt. dalsich latek vhodnych
pro rtizné klinické stavy. Dale jsou k dispozici také modulova dietetika, coz jsou
ptipravky enterdlni vyzivy, které obsahuji jednu slozku zédkladni Ziviny. Touto
zivinou mohou byt sacharidy, proteiny nebo lipidy.

Pfi podavani enterdlni nebo parenterdlni vyZzivy a zaroven vyzivy per os je

nutné sledovat a kontrolovat kolik Zivin kterou cestu pacient dostava, a to z toho
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diivodu, aby nenastal tzv. overfeeding syndrom, kdy je pacient pfezivovan.
V disledku pfezivovani mulze vzniknout steatéza jater, poruchy lipidového
spektra, apod. (Chocenska, 2006).

Sestra musi =zajistit pomicky potiebné k podavani vyzivy, pravidelné
kontrolovat expiraci ptipravku, zajistit jeho vhodnou teplotu, pomoci pii podavani
stravy. Je potiebné sledovat misto zavedeni NGS, PEG a jeho okoli, vSimat si
moznych nezddoucich zmén (bolest, krvaceni, zarudnuti, prosakovani tekutiny,
macerovana ktize) kontrolovat priichodnost sondy, zamezit zalomeni ¢i vytazeni
sondy a sledovat, jak pacient vyzivu snd$i. Sondu je zapotiebi pravidelné
polohovat, abychom ptedchdzeli vzniku dekubitu. Nesmime zapomenout

s pacientem komunikovat.
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riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu. V kombinaci s kvantitativni €1
kvalitativni poruchou védomi, popf. afazii se riziko nasobi. Je proto nutné
dodrzovat dostateny pitny rezim a sledovat bilanci tekutin. Pokud je pfijem
tekutin nedostateny, je mozné ho doplnit infuzni terapii. Stav hydratace lze
posoudit na zdklad¢ stavu dutiny Ustni a sliznic, vlast, nehtd, turgoru kulze,
oligurie. Sucha klize je nachyln¢jsi k poranéni (Kalvach, 2008) a (Minatikova,

2008).

S dlouhodobym upoutanim na lizko souvisi také riziko vzniku podvyzivy.
Opét se umociiuje v ptripadé pacientli s poruchami védomi, polykani, chrupu, a
také u pacientli s omezenou pohyblivosti z ditvodu parkinsonismu ¢i hemiparézy.

Varovnym signalem je pfedevsim ubytek télesné hmotnosti (Kalvach, 2008).

Soucésti diagnostiky malnutrice je fyzikdlni vySetfeni, vySetfeni hmotnosti a
vySky pacienta a nasledné porovnani s n€kterym z vahovySkovych indexd, napf.
Queteletovym indexem (BMI), antropometrické vySetfeni a hodnoceni dusikové
bilance. Malnutrici lze prokdzat také na zékladé laboratorni diagnostiky.
V prubéhu aplikace umélé vyzivy je nutné sledovat jeji ucinek, a jak pacient
stravu toleruje. Je zapotiebi monitorovat hladinu plasmatickych proteint,
minerald, glykémie a dal§ich analyti vséru a v moci, abychom piedesli
pfipadnym metabolickym komplikacim. Rozsah biochemického monitorovani se

stale rozrista o nové parametry (Kohout, Kotrlikova, 2009).
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Stav vyzivy lze komplexné zhodnotit pomoci Blackburnova schématu, které
obsahuje vahovyskovy index, vySetfeni kozni fasy nad tricepsem, obvodu svalstva
paze, hodnoty albuminu a prealbuminu v krevni plazmé¢, kreatinin-vySkového
poméru, absolutniho poctu lymfocytl, a také koznich testl. Ziskand méfeni se
nasledné porovnaji s fyziologickymi hodnotami a spocitd se celkovy index, kdy
hodnota 90-110% zna¢i normalni stav nutrice, hodnota 60-90% piedstavuje

podvyzivu a hodnoty nad 60% signalizuji t€zkou podvyzivu (Kohout, 2009).

Kohout (2009) dale uvadi, ze existuji i dalsi pouzivané indexy. Jsou to napf.
prognosticky nutri€ni index, prognosticky zanétlivy a nutri¢ni index, nutricni
rizikovy index.

Sestra sleduje bilanci vyzivy, kterou pribézné zaznamendva a v ptipadé

potieby je vhodné kontaktovat nutri¢niho terapeuta.

Existuje n¢kolik typil screeningovych testil pro hodnoceni nutrice. Jmenujme
napiiklad MNA — Mini Nutritional Assessment, MNA-SF — Mini Nutritional
Assesment short form, Nottinghamsky screeningovy systém pro hodnoceni rizika
malnutrice, Nutritional Risk Screening (NRS), nutri¢ni rizikovy screening
sestaveny dle doporuceni a instrukci Ceské onkologické spoleénosti (Pokorna,

2013).

V souvislosti s pacienty, ktefi trpi apalickym syndromem a jejich vyZivou
vyvstavaji otdzky etického charakteru. Pacienta, ktery nemuze jist a neuzivi se
sam, neni etické nezivit (Zadék 2008). Zadak a Havel (2014) uvadi, ze odepteni
nebo pferuSeni nutri€ni podpory téchto pacientii vede k postupnému vyhladovéni
organismu az do stadia jeho usmrceni z dlivodu hladu. Z etického hlediska se
jedna o dlouhodobé stradéni organismu, pro které neexistuje jednoznaény vyklad.
U pacienta, u kterého jsou moznosti kauzalni 1écby jiz vyCerpany, se casto
vumélé vyzivé pokracuje, protoze se jednd o saturaci jedné ze zékladnich
lidskych potieb. O ukonceni nebo nezahdjeni nutri¢ni podpory pacienta by mél
rozhodnout konsenzus odbornikt (Grofova, 2007).

Ve Velké Britanii a v USA existuje pravni oSetfeni. Pokud se b&hem 12

mésicli neprokaze, Ze pacient ztratil vSechny rysy své osobnosti, i pfesto, Ze
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mozkovy kmen ma zachovalou funkci, soud neuznd ukonceni 1écby (Grofova,
2007).

Podrobnéji se touto problematikou zabyva ESPEN (European Society for
Clicinal Nutrition and Metabolism) v guideline z roku 2016.

4.5.2 Péce o hygienu a vyprazdiiovani

Komplexni hygienickad péce o pacienta by méla byt zajiSténa dvakrat denné
(rano a vecer). Je dllezité neopomijet hygienu dutiny ustni a pravideln€ o zuby a
dasné pecovat. Krom¢ zubniho kartdcku jsou k dispozici také vatové ty€inky
napusténé glycerinem. Dutinu Ustni mizeme docistit také vytfenim pomoci
pinzety ¢i pednu a sterilnich tamponii namocenych v antiseptickém roztoku.
V ramci hygieny dutiny Ustni postupujeme vzdy Setrné tak, abychom neporanili
zuby pacienta. Davame pozor, aby nedoslo k aspiraci tamponu. Je nutné, aby
pokozka pacienta byla c¢istd, suchd, oSetfena krémy, které pokozce dodaji
pfirozenou ochranu. Soucasti hygieny by méla byt také masaz zad za pouziti
kafrové masti (pozor na alergii), kterd podporuje odkaslavani a zlepSuje dychani.
Vsimame si stavu pokozky, sledujeme zmény, jako jsou zarudnuti, opruzeniny,
vyrazka, bledost, snizeny turgor klize, apod. O¢i oSetfujeme ochrannymi kapkami
nebo masti, které vytvaii ochranny film na povrchu rohovky a spojivky pfi
snizené tvorbé slz. Rty oSetfime hydratacnim balzdmem na rty. Nedilnou soucasti
hygienické péce je také péce o vlasy, nehty, usi. Vzdy zajistime Cisté pradlo a
lozni povleceni.

U pacienta s apalickym syndromem se v pribéhu hygienické péce mohou
uplatnit prvky bazélni stimulace. Jedna se o rizné typy koupeli (celkova koupel
uklidnujici, celkova koupel osvézujici), masazi, dotekd, ale také orofacidlni,
olfaktorickou ¢i taktilné-haptickou stimulaci. Pokud oSetfovatelsky persondl dobie
ovladéa prvky bazalni stimulace je to velkd vyhoda. V pribéhu hygienické péce
jsme v blizkém télesném kontaktu s pacientem a prostfednictvim jednotlivych
prvkl konceptu bazalni stimulace navazujeme s pacientem nonverbalni kontakt a

ziskavame si jeho diveéru. Dbame na to, abychom v mistnosti, ve které probiha
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koupel, zajistili vhodné podminky. To znamena, Ze si veskeré potfebné pomicky
nachystdme k lizku pacienta, abychom v pribéhu hygienické péce nemuseli od
pacienta odbihat a mohli mu vénovat maximalni pozornost. Stejné tak je dilezité
eliminovat veskeré rusivé elementy, zajistit ptijemnou pokojovou teplotu a klidné
prostiedi. Béhem koupele se snazime pacientova téla dotykat obéma rukama,
komunikovat s nim a nehovofit s tieti osobou. Pokud je to mozné, idedlni je, aby
hygienickou péc¢i u pacienta provadéla pouze jedna oSetiujici osoba.

Po koupeli je vhodné ulozit pacienta do polohy, ve které se citi pfijemné,
bezpecné a zaroven ma moznost uvédomovat si své vlastni télo. Takovou polohou
muze byt naptiklad poloha hnizdo.

V ramci hygienické péce se provadi také prevazy invazivnich vstupi, popf.
ran. Vzdy musi byt dodrzovany pfisn¢ aseptické podminky pievazu, abychom
zamezili vzniku nezddoucich komplikaci. V§imdme si zmén v misté zavedeni
vstupu a jeho okoli. Sledujeme zarudnuti, otok, krvéaceni, bolestivost. Zaroven
kontrolujeme funk¢nost invazivnich vstupti.

Pacienti s apalickym syndromem trpi inkontinenci moc¢i i stolice. Mo¢
zpravidla odvadi permanentni mocovy katétr, popf. epicystostomicky katétr. Pro

odchod stolice jsou vyuzivany jednorazové pomiicky.

V disledku inaktivity je narusena fyziologicka funkce vyprazdiovani stfeva.
Zpomaluje se stfevni pasaz, coz vede k obstipaci. Vyprazdiovani stieva je
ovlivnéno také psychikou pacienta a skladbou stravy. Strava by méla obsahovat

dostatek ovoce, zeleniny a vysoky obsah vlakniny (Kalvach, 2008).

Vramci péfe o hygienu a vyprazdiovani je dilezité zachovat intimitu

pacienta, vénovat mu dostatek ¢asu a rozhodné nespéchat.

Ukolem sestry je v§imat si a zaznamenat frekvenci a charakter stolice, aby
dokazala vc€as rozpoznat, zda pacient netrpi prijmem nebo naopak zicpou.
V piipadé uzivani jednorazovych hygienickych pomicek (plen, plenkovych
kalhotek) dbame na to, aby stolice nezatékala na kiizi a nezpisobovala tak jeji
podrazdéni. Jedna se zejména o oblast sacra, kde je vysoké riziko vzniku
dekubitu. Sestra sleduje také stav PMK, v§ima si usti mocové trubice a okoli
(zarudnuti, bolest, paleni, fezani, krvaceni), kontroluje prichodnost, funkénost a

pfipadné zalomeni katétru, pravidelné¢ vylévd a méni sbérmy mocovy sacek i
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samotny katétr dle doporuceni vyrobce, edukuje pacienta o tom, ze sbérny sacek
musi zlstat pod Grovni mocového méchyie, aby nedochazelo k pielévani jeho
obsahu zpatky a nerozvinula se infekce, zaroven sleduje a zaznamenava piijem a

vydej tekutin.

4.5.3 Prevence a péce o dekubity

Macak, Macakova, Dvorackova (2012) definuji dekubit neboli prolezeninu
jako nekrozu ktize, ktera postupné postihuje 1 podkozi a nakonec i svalovinu. Tyto
defekty vznikaji u dlouhodobé lezicich pacientli v disledku déletrvajiciho
pusobeni tlaku zejména na kostni vyb&zky, napt. kiizova kost, lokty, patni kosti,
apod. Jsou to tzv. predilekéni mista. Takto utlacené buiiky jsou nedostatecné
zasobovany krvi, trpi nedostatkem kysliku, Zivinami a postupné umiraji. Snizeny
turgor klize, tlak, tfeni a stfizné sily jsou faktory, které podporuji vznik otlakl a

dekubitd riizného stupné. Namahana kiize je ndchylngjsi ke vzniku poranéni
Dekubity rozdélujeme do Ctyi zdkladnich skupin (podle Torrance):

1. stupenn — lehce zacervenala kize, ktera i ptfes stlaCeni prstem nebledne, kize

zatim neni porusena
2. stupeni — klize jiz je porusena, dekubit postihuje pokozku nebo kozni vrstvu

3. stupeit — ztraci se celd tloustka klze, dochazi k poskozeni az odumieni

podkozni tkané

4. stupen — Uplna ztrata celé vrstvy kiize, ptitomno rozséhlé poSkozeni a nekrdza

tkan¢ (Carbolova, Dolezil, 2007)
Dekubity Ize rozdélit také podle pétistupniové klasifikace Danielova:
I. Zarudnuti kiize
II. Povrchové kozni viedy
II1. Nekroza podkoZzniho tuku
IV. Postizeni vSech hlubSich struktur kromé kosti
V. Rozsédhl¢é nekrdzy s osteomyelitidou, sekvestrace kosti nebo destrukce kloubt

(Pokorna, Mrazova, 2012).
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Dalsi klasifikace dekubitli jsou napt. klasifikace podle Guttmanna (1955),
Byrnea a Felda (1984) a klasifikace podle EPUAP — European Pressure Ulcer
Advisory Panel (1999) (Vytejckova, 2015).

Nejucinngjs$i prevenci vzniku dekubitu je pravidelné polohovéni pacienta.
Pravidelné zmény polohy pacienta zmirni plsobici tlak na predilekéni mista a
snizuji tak riziko vzniku dekubitu na minimum. Vzdy je nutné ptihlédnout
k aktualnimu stavu pacienta, zpravidla se vSak polohuje 4 2 hodiny pies den a 4 3
hodiny vnoci. Velmi vhodné je uziti antidekubitnich pomitcek, kterych je
vdne$ni dobé na trhu velké mnozstvi. Pouzivaji se antidekubitni matrace,
molitanové podlozky a polStafe, podlozky z ov¢iho rouna, kruhy, podkovy, vélce,

boticky, podhlavniky, a;.

Dalsi soucasti prevence vzniku dekubitu je ochrana pokozky. Ktize musi byt
udrZovana ¢ista, suchd a namahana mista pokozky oSetfovana ochrannymi krémy.
Je nezbytné, aby lozni pradlo v liZzku bylo vzdy vypnuté. Je nutné zamezit
kontaktu pokozky s potem, stolici, moc¢i a dal$imi latkami agresivniho charakteru,
které by mohly narusit ochrannou bariéru kize. Je proto velmi dilezité provadet
pravidelné a dikladné¢ hygienu pacienta, v€etné pravidelné vymény osobniho i
lozniho pradla a jednordzovych hygienickych pomtcek. Nedilnou soucasti

prevence vzniku dekubitu je také dostate¢ny pitny rezim. Vhodné jsou i maséaze.

Sestra stanovi riziko vzniku dekubitu na zadklad€ stupnice, kterd slouzi k
posouzeni rizika vzniku dekubitii. Existuje vice $kal, které lze k tomuto ucelu
pouzit, napt. Bradenové stupnice, Knollova stupnice, Gosnellova stupnice,
Shannovova stupnice, Medleyho stupnice, Walsallova stupnice, Bergstromové
stupnice a Waterlovova Skala, nejcastéji se vSak pouZziva stupnice dle Nortonové.
V této Skale sestra uvadi vk pacienta a dale posuzuje nékolik dalSich kritérii, a to
schopnost spoluprace, stav pokozky, dal§i onemocnéni, fyzicky stav, stav védomi,
aktivitu, pohyblivost a inkontinenci. Po seCteni bodii sestra vyhodnoti riziko
vzniku dekubitu u daného pacienta. To vznika pii 25 bodech a méné. Sestra dale
prabézné hodnoti celkovy stav pacienta, kontroluje stav kiize a predilekéni mista a

kazdou zménu zaznamenava a hlési 1ékati (Vytejckova, 2015).

Pokorna a Mrazova (2012) doporucuji, aby primarni zhodnoceni akutné

hospitalizovanych nemocnych bylo provedeno do 24 hodin od pfijeti, popt. do 48
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hodin, pokud to neni mozné dfive z divodu vySetfeni a Zivot zachranujicich
ukonil. V ptipadé¢ dlouhodobé hospitalizace je doporucovéan rescreening neboli
znovuhodnoceni, a to 2x tydné ve Ctyitydennich periodach. U osob v domacim
prostiedi potom jednou tydné v prvnich dvou mésicich upoutani na lazko, poté jiz

mén¢ Casto, alesponl vSak jednou za mésic.

4.5.4 Péce o dychaci cesty

Zajisténi prichodnosti dychacich cest obstarava tracheostomicka kanyla
(zahnutd rourka rizné velikosti). Tracheotomie je chirurgické vytvoreni otvoru
v prudusnici zpfedu v urovni 2. a 3. chrupavcitého prstence. Vznikly otvor se
nazyva tracheostomie a jeji vyznam spociva v zprichodnéni dychacich cest,
odstraiiovani sekretll a zajiStovani dychani. Tracheostomie mlze byt vytvofena
docasné¢ nebo trvale. Po odstranéni kanyly tracheostomicky otvor spontanné
zanikne, popf. je mozné ho chirurgicky uzavtit (MikSova a kol., 2006), (Drlikova
2010).

Sestra musi pravidelné¢ o takovou kanylu peCovat. To zahrnuje pravidelnou
kontrolu a oSetfovani tracheostomie a okoli, vSimame si znamek zanétu
(zarudnuti, otok, bolest, sekrece) a dalSich nezddoucich zmén, jako je naptiklad
krvaceni z tracheostomatu. Dale péce obndsi udrzovani okoli kanyly v suchu a
Cistoté, pravidelné pievazy za aseptickych podminek, vyménu tkalount nebo
fixacnich textilnich paskd. Dilezit¢ je kontrolovat spravnou fixaci
tracheostomické kanyly a nafouknuti t€snici manzety (u spontdnné ventilujicich
pacientl se pouzivaji kanyly bez tésnici manzety). Nafouknuti manzety mizeme
kontrolovat manometrem, maximalni tlak je 25 mmHg. Nesmime opomenout také
sledovani prichodnosti kanyly a v pfipad¢, Ze je kanyla nepriichodnd, zajistime
lavdZovani a odsati z dychacich cest. Kanyla by méla byt alesponl jednou za 24
hodin polohovéana, aby nedoSlo ke vzniku dekubitu. V§imame si, zda nedoslo
k nechténé dekanylaci. Pokud mé pacient dvouplastovou kanylu, vyjmeme také
vnitini plast’ a alespont 1x denné ho vyc€istime pomoci kartd¢ku. Okoli kanyly

miZeme oSetfit ochrannymi filmy, abychom zabranili vzniku macerované klze.
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Dukladné oSetfovatelska péce zabranuje zasychdni sekretu, tvorbé krust a vniku

infekce dolnich dychacich cest (Sedlarova, 2013).

Musime brat na védomi skuteCnost, Ze pacienti, ktefi maji zavedenou
tracheostomickou kanylu, maji oslabeny polykaci reflex a tim padem je zde velké
riziko vzniku aspirace.

V ptipad€ polykacich potizi se z pocatku pouzivaji tzv. adaptacni metody,
které spoc€ivaji v upravé stravy, pouzivani specidlniho nadobi, pfiborid, pomiicek
k piti jako jsou kojenecké lahve, slamky nebo trubicky (Kejklickova, 2011).

Pacient s tracheostomii provadi pohybovou aktivitu, kterou mu umoziuje
jeho aktudlni zdravotni stav. Je nezbytné dbat na spravnou polohu hlavy a trupu,
aby byla zachovana prichodnost dychacich cest. Pro snadnéjsi odkaslavani a
odsavani sekretu z dychacich cest je vhodné provéadét dechovou rehabilitaci.
Dychanim pies tracheostomickou kanylu ztraci horni cesty dychaci svou
ptfirozenou schopnost, €ili Cistici, ohfivaci a zvlhcovaci. Zvlh¢ovani dychacich
cest u tracheostomovaného pacienta je zajiSténo dle ordinace Iékafe pomoci
zvlhcovacl,, nebulizadtor nebo pasivnim zvlhCovanim prostrednictvim
antibakterialnich a antivirovych dychacich filtrd. U pacientl s tracheostomii je
vhodné provadét nekolikrat béhem dne také tzv. ambuing, tj. hluboké

prodychnuti, které se provadi za ucelem prevence vzniku atelektaz (Chmelikova,

2005).

Dalsi dilezitou soucasti péce o dychaci cesty je odsavani z dolnich dychacich
cest. To se muze provadét dvéma zpusoby. Existuje otevieny zpiisob odsavéani
dychacich cest pomoci sterilnich odsévacich cévek rtizného prasvitu. Tento
zpusob predstavuje pro pacienta jist¢ riziko, protoze dochazi k rozpojeni
ventilacniho okruhu a pacient je ohroZen rizikem vzniku nozokomidlni infekce.
Z tohoto diivodu je vhodnéjsi pouzivat druhy zplsob, a to uzavieny systém. Tato
metoda je zalozena na pouziti sterilni odsavaci cévky ulozené ve sterilnim
polyuretanovém rukavci zakoncené preruSovacem sani. Tento zplisob odsavani je
vyhodny v tom, Ze chrani nejenom pacienta, ale také ostatni pacienty, oSetiujici
personal a okolni prostfedi. Soucasti péce o dychaci cesty mize byt také inhalace,

pokud ji 1ékaf naordinuje (Chmelikova, 2005).
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Sedlafova (2013) uvadi, ze pti odsavani dychacich cest postupujeme vzdy
Setrné, abychom zabranili vzniku moZnych nezddoucich komplikaci, napf.

poranéni stény trachey a hypoxie.

Hypoventilace, atelektazy a hyperemie plic jsou vzdy dany polohou pacienta.
K stagnaci hlenu dochazi v dasledku ptidruzenych faktorti. V kombinaci vytvareji
pfihodné podminky pro rozvoj pneumonie. U pacienta se kromé& fyzikalniho
vySetfeni monitoruje saturace kysliku a dle potfeby se provadi vySetfeni krevnich
plyni podle Astrupa. Polohovéani, dechova rehabilitace s dostate¢nou podporou

odkaslavani a hydratace tvoti zéklad prevence (Kalvach, 2004).

4.5.5 Komunikace s pacientem ve vegetativnim stavu

Nezastupitelnou tlohu mezi pacientem a sestrou ma komunikace. Je dulezité
umét navazat s pacientem kontakt a ziskat si jeho divéru. Stejné tak dilezité je,
aby sestra dokédzala zaznamenat nejenom zmény somatické, ale také zmény

v chovani a prozivani pacienta a byla mu oporou.

Komunikace s pacientem ve vegetativnim stavu je velmi naro¢na. I piesto, ze
se nam muZze na prvni pohled zdat, Ze nemocny nevnimad, je dilezité na nc¢ho
mluvit, obracet se nanéj a neignorovat jeho pfitomnost. Neni totiz zdaleka

vyloucené, Ze pacient vnima vSe co se kolem néj déje.

Pfi komunikaci je dilezité mluvit na pacienta pomalu, jasné, srozumitelné,
nespéchat na néj. Zaroven si v§imame, jestli pacient reaguje na nase slova. Reakce
miZze byt i velmi nepatrna. Pacient mize komunikovat prostiednictvim vicek,

prstu, ruky, aj.

Vramci komunikace s pacientem ve vegetativnim stavu miZeme vyuZit
konceptu bazalni stimulace. S pacientem bychom se méli pfivitat a rozloucit vzdy
stejnymi slovy. Dale je dilezité zvolit si a nasledné dodrzovat tzv. inicidlni dotek,
na zékladé¢ kterého pacienta upozoriiujeme, kdy péce zacina a kdy kon¢i. Inicialni
dotek provadime vzdy na stejném misté (napi. rameno, paze, ruka) pti kazdém
osloveni pacienta. Necekané a necilené¢ dotyky mohou u pacientl ve vegetativnim

stavu vyvolat pocity nejistoty a strachu.
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Pokud je to mozné, je dilezité pacienta posazovat i do kiesla nebo alespon
v [izku, umoznit mu vyhled z okna, na chodbu, apod., aby mohl byt v kontaktu

s okolnim svétem.

24

komunikace se podili i dal§i zdravotnicti pracovnici, napt. fyzioterapeut, logoped,

apod.

70% informaci ziskdvame a zaroven vysildme prostfednictvim neverbalni
komunikace. Do neverbdlni komunikace ftadime vyraz obli¢eje (mimiku),
pfiblizeni a oddéleni (proxemiku), doteky (haptiku), fyzicky postoj (posturologii),
pohyb (kineziku), gesta, pohledy a upravu zevnéjsku. Re¢ téla se ve srovnani
s verbalni komunikaci povazuje za upfimnéjsi. Ze studii vyplyva, ze pouze 7%
informaci z rozhovoru pochézi z toho, co jsme slySeli. Informace, které ziskavame
na zaklad€ verbalni komunikace, jsou hold fakta. Naproti tomu neverbalni forma
komunikace zakresluje obraz do duSe, to znamend, Ze prostfednictvim takové
komunikace lze ziskat informace o nalad¢, pocitech, postojich, nédzorech, apod.

(Venglarova, Mahrova, 2006).

Zaroven si musime uvédomit, ze pacient se nachazi v t€zké Zivotni situaci a
kazdy jedinec se s novou situaci vyrovnava velmi individudlné. Pti oSetfovani
pacienta zasahujeme do z6ny, do které vstupuji jenom jeho nejblizsi, nase dotyky
nemusi byt pacientovi piijemné. Sestra proto musi umeét spravné vyhodnotit
situaci, umét kontrolovat projevy svoji neverbalni komunikace, a také umét

naslouchat neverbalnim projeviim pacienti (Mahrova, 2006).

4.5.6 Rehabilitace

S pacientem ve vegetativnim stavu je zapotiebi pravidelné rehabilitovat. Je
tomu tak z diivodu ¢asto patrné spasticity, coZ je stav zvySené¢ho svalového napéti.
Pacient, u které¢ho je pfitomna spasticita pocituje pii natahovani svalu odpor,
ktery roste se zvysujici se rychlosti protazeni svalu. Nejenom, Ze spasticita mtize

pacientovi zptisobovat velké bolesti, ale také je pfi€inou naruSeni hybnosti,
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zhorSené sebeobsluhy a pacienta vyrazné¢ omezuje. Spasticita miize zptisobovat

také dekubity.

Nesmime podcenit ani stimulaci pacienta. Je dobré vyuZzivat prvki bazalni
stimulace, Vojtovy metody a celkové zajistit pacientovi dostatek impulzl z okoli,
které jsou mu blizké. Mize to byt televize, rddio, zndma pisnicka, zndma ving,

znamy hlas, doméci mazlicek, aj.

Pohyb je zakladni projev Cloveka. Jednd se o aktivitu, kterd umoziluje
prevenci vzniku komplikaci z imobility, jako jsou naptiklad svalové atrofie,
kontraktury, osteopordza, apod. Zékladni pohyby c¢lovéka tvoii sed, stoj, chiize a
zména polohy. Lékat stanovi u nemocného miru pohyblivosti a miru zatéze,
kterou mize pacient vykonavat. Pohyb s nemocnym poté nacvicuje fyzioterapeut,
sestra vénuje pozornost poloham, polohovani a béhem dne pokracuje v nacviku a

udrzovani hybnosti pacienta (Holubova, 2011).

Mobilizace mlze byt provadéna riznymi formami. Jedna se o pasivni pohyb,
aktivni pohyb a asistovany pohyb. Pasivni pohyb je pohyb, ktery pacient nemtze
vykonavat sam, ale poméha mu s nim fyzioterapeut nebo sestra. Cilem je udrzet
co nejvetsi fyziologicky rozsah pohybu a prevence komplikaci imobiliza¢niho
syndromu. Aktivni pohyb vykonavé jedinec sdm. Asistovany pohyb vykonava
nemocny pii védomi, nacvicuje se zvladani béznych dennich aktivit, pozdé&ji také
sed, stoj, chlize. Cvi€eni probihd ve spolupréci s fyzioterapeutem a sestrou, ktefi

jsou napomocni nemocnému (Holubové, 2011).

Soucasti vyse uvedenych pohybii mohou byt také izometrické a izotonické
cviky, kondi¢ni cviceni, dechovd gymnastika a autogenni drenaz. Kondi¢ni
cviceni je vhodné pro udrZeni a zlepSeni svalové sily, a také pro celkovou kondici
pacienta. Dechovd gymnastika je dulezitd pro podporu funkce dychacich cest.
Umoznuje jejich lepsi prichodnost a zefektiviiuje hygienu bronchii. Autogenni
drendz je technika, kterd také podporuje funkci dychacich cest, a to zejména
uvolnéni a odchod hlenu z dychacich cest. Dechovd gymnastika i drenaZe tohoto
typu je vhodné provadeét nékolikrat denné po dobu nékolika minut (Holubova,

2011).
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Dlouhodobé upoutani na ltizko zplisobuje ztratu aktivni svalové hmoty. Tyto
ztraty vedou ke vzniku svalové atrofie, svalovym kontrakturdm a deformitam
koncetin a patete. Svalova atrofie vznika u lezicich pacientl jiz po 4-6 tydnech,
kdy dochazi k poklesu svalové sily o 6-40%. Nejvice byvaji postizeny svaly
dolnich koncetin, pfedev§im musculus quadriceps, naopak nejmén¢ postizeny jsou

svaly pazi (Kalvach, 2008) a (Minatikova, 2008).

Zaujimani stereotypnich poloh a ubytek pohybové aktivity se podili na
zkracovani mékkych tkani v oblasti flektovanych kloubii. Takto vznikaji flekéni
kontraktury, které se vyvinou i pfi dlouhém sezeni v kiesle. Abychom zabranili
jejich vzniku, je nezbytné provadet aktivni nebo pasivni extenzi kloubt a svaly

protahovat (Kalvach, 2008).

Bazalni stimulace

Autorem konceptu bazélni stimulace je prof. Dr. Andreas Frohlich. Od roku
1970 pusobil jako specidlni pedagog v rehabilitacnim centru v Némecku. Vénoval
se zde praci s détmi, které se narodily s tézkym kombinovanym somatickym a
intelektovym postizenim. Vypracoval koncept bazélni stimulace, ktery podporuje
rozvoj schopnosti u déti stézkym postizenim. Zameétoval se piedevSim na
podporu senzorické neboli smyslové komunikace, a to hlavné proto, ze s détmi
s velmi tézkymi zménami vnimani nebylo mozno navézat slovni kontakt. I
s témito détmi se mu podafilo timto zplsobem uspéSné navazat komunikaci.
Takova komunikace mtize byt pfedevSim neakustickd, to znamend pomoci zraku,
¢ichu, hmatu a chuti. Prof. Frohlich a prof. Christel Bienstein, zdravotni sestra,
kterd s nim uzce spolupracuje, spole¢né prepracovali a poupravili koncept tak, aby
nasel své uplatnéni 1 v oSetfovatelské péci. Také zpracovali systém, na zakladé
kterého probiha vzdélavani lektorGt a privodct praxi konceptem bazélni
stimulace. Tento systém zajisti relevantni vyskoleni oSetfujicich, a také zaclenéni
konceptu do klinické praxe. Koncept Bazalni stimulace® ma registrovanou

ochrannou znamku (Friedlova, 2007).
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V roce 2000 do Ceské republiky pfinesla koncept Bazalni stimulace PhDr.
Karolina Friedlova a formou certifikovaného kurzu ho rozsitila po CR. V roce
2005 zalozila Institut Bazalni stimulace, ktery zprostfedkovava certifikované
kurzy, ale také konference a rtizné akce ur¢ené pro odbornou i laickou vefejnost
(Friedlova, 2007).

Za zakladni princip se povazuje zjisténi, Ze pomoci téla mizeme nemocného
uvést do reality, a to zprosttedkovanim zkuSenosti a viemi (Vitkova, 2014).

Cilem bazalni stimulace je podpora individualniho vyvoje postizenych a tézce
nemocnych prostfednictvim jasnych a cilenych stimuli a dale podpora
v zékladnich rovinach vnimani. Zékladni prvky pfedstavuji pohyb, komunikace a
vniméni. Aplikaci cilenych stimuld je mozné vyvolat i hluboko uloZené myslenky,
a timto zplUsobem podporovat vniméni, komunikaci, hybnost pacienta a také

povzbuzovat mozek k aktivité (Friedlova, 2007).

Zikladni prvky bazalni stimulace

Friedlova (2007) jako zakladni prvky bazalni stimulace uvadi polohovani,
modulaci télesnych hranic, mikropolohovani, masaze stimulujici dychéni, vibra¢ni
stimulace, vestibuldrni stimulace, a somatické stimulace. V ramci polohovani
popisuje ,,polohu hnizdo* a ,,polohu mumie*.

Poloha hnizdo umoziiuje klientim odpocinek a navozuje jim piijemny pocit
ve smyslu ,citim se dobfe®. Tato poloha zaroven vyvolava pocit jistoty a bezpeci.
Tato poloha mtize byt vhodné i béhem spanku, po celkové zklidiiujici koupeli, po
dychani stimulujici masazi, apod. Pacienti se polohuji pomoci dek a piikryji se
dekou (Friedlova, 2007).

Poloha mumie si klade za cil umoznit pacientovi zprostiedkovani vjemu ze
svého vlastniho téla a umoznit mu pocitit jeho hranice. Pacienti se obkladaji
srolovanymi ruéniky a dekami, poté se do deky zavinou (Friedlova, 2007).

Modulace telesnych hranic je metoda, pii které se pacient oblozi dekami nebo
polohovacimi pomickami tésné¢ okolo hranice jeho téla, aby si takto mohli
uvédomit, kde presné jejich télo zacina a kde konci. Uvédomeéni si svého téla je

jednim z vychodisek celého konceptu (Friedlova, 2007).
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Mikropolohovani spo¢iva v malych zménach polohy v ramci vyse uvedenych
poloh. Tato metoda polohovani ovliviiuje celkovou pohodu pacienta (Friedlova,
2007).

Masaze stimulujici dychani jsou masaze, které jsou soucasti dechové
gymnastiky. Hlavni pfinos spociva v ustaleni rytmu dychdni na stejné frekvenci u
pacienta 1 oSetfujiciho persondlu, tim mezi nimi vznikd komunikaéni proces, a
touto cestou je navozeno uvolnéni, pocit jistoty a blizkosti (Friedlova, 2007).

Vibra¢ni stimulace se provadi za ucelem stimulace receptori pro vnimani
vibraci, ulozenych v kiizi. Vnimani vibraci probihd ve sméru od periferie dovnitf
téla. Pacient tak mlze intenzivné vnimat vjemy z jeho téla. Vibrovat 1ze pomoci
rukou, hrackou, pfi tésném kontaktu také hlasem (Friedlova, 2007).

Vestibuldrni stimulace umoziiuje vnimat linedrni, rotacni a statické pohyby
hlavy. Provadi se tzv. pohyb ovesného klasu v ovesném poli, houpaci pohyby
v dece a otacivé pohyby hlavy (Friedlova, 2007).

Somaticka stimulace se provadi ve sméru riistu chloupkt nebo vlasi. Takova
stimulace navodi celkové télesné uvolnéni. Pokud chceme u pacienta vyvolat
povzbuzujici stimulaci, postupujeme proti sméru rdstu chloupkt. Tento typ
stimulace miiZzeme provadét nasucho pifes odév, ale je vhodna také v ramci

koupele (Friedlova, 2007).

,, Pro oSetrovatelsky persondl je nejobtiznejsi komunikace s pacienty, kteri
nevykazuji zadné reakce. V minulosti panoval nazor, Ze pacient ve stavu komatu
neni schopen vnimat. Toto tvrzeni jiz v dnesni dobé neplati. Pri komunikaci
s pacienty, kteri maji poruchu védomi ¢i vnimani, a proto je jejich vnimani velmi
ztizené, je diilezité zndt danou problematiku a mit schopnosti zaznamenat reakce
pacienta, i kdyz jsou pouze nepatrné. Zvlastni pozornost je treba veénovat
napriklad rytmu dychdni nebo téz mrknuti oci, coz muze byt jediny signal
schopnosti se vyjadrit. Dar zaregistrovat takové reakce klienta je v konceptu
bazalni stimulace velmi Zadouci. Dava oSetrovatelstvi zcela jinou dimenzi,
kompetenci a umoznuje velkou kreativitu oSetrovatelskéemu personalu. Ma velmi
kladny dopad nejen na pacienta a rodinu, ale prispiva i k celkové prestizi

oSetrovatelské profese. “ (Véclavickova, 2014, str. 25-26)
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Vojtova metoda

Vojtova metoda predstavuje aktivacni systém celého téla. D4 se aplikovat u
pacienti vSech vekovych kategorii, a to uz od kojeneckého veku. Jednd se o
metodu, kterd je urcena predevSim pro déti s détskou mozkovou obrnou, své
uplatnéni vSak nachazi také u fady ortopedickych vad, u dospélych osob se tato
metoda pouzivd nejCastéji u pacientl po cévni mozkové piihode. Zakladem
metody jsou dva pohybové prvky, a to reflexni plazeni a reflexni otaceni (Trojan,
2005).

Vojtova metoda vychazi z objevu reflexni lokomoce. Pii cvifeni touto
metodou jsou do mozku vysildny podnéty, kterymi se aktivuji vrozené pohybové
vzory. Jejich spontanni zapojeni je pii dysfunkcich pohybového systému
omezeno. Aby cviceni bylo uspeésné, je zapotiebi cvicit pravidelné a spravneé.
Vojtova metoda se provadi vicekrat denné v tddu nekolika minut (Gregora,
Dokoupilova, 2012).

Vojtiv princip ve své publikaci detailn¢ popisuje Vaclav Vojta a Annegret

Peters (2010).

Masaz a mi¢kovani

Masaz je technika, kterd spociva v hnéteni a tlaceni dlani a prstl na kizi,
podkozi a svaly. Masaz je formou relaxace. Zdkladem masaze je dotyk. I pfi
jakékoli bolesti nebo nepfijemném pocitu se instinktivné dotykdme onoho mista.
Jiz v obdobi antiky byla masaz pouzivana jako lécebny a preventivni prostiedek.
Pfi masazi vyuzivame pravidelného a rytmického tlaku, ktery ovliviiuje napéti na
téle. Krouzivé tfeni a hnéteni podporuje krevni ob¢h, vazodilataci, zlepSuje se
pratok krve tkani a orgdnd. Nésledkem stimulace krevniho ob&hu a nervi je
reflexné ovlivnéna také ¢innost vnitinich orgdni. Masaz ovliviiyje také lymfaticky
systém, kdy prostfednictvim masaze odchéazi z téla odpadni latky. Masaz pomaha
1 pfi nadmérnych stresech. Masdz poméaha navodit uklidnéni, potéSeni z dotyku

jiného Cloveéka a urcitého piiblizeni. Na zdklad€¢ toho dochdzi k velmi dulezité
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neverbalni komunikaci. Masaz lze kombinovat s relaxa¢ni hudbou, masaznimi
oleji nebo aromaterapii. UrCitou formu masaze predstavuje také hlazeni, které se
vyuziva napiiklad u dlouhodobé lezicich jako lécebny prostiedek a kontakt
s nemocnym (Nechlebova, Sauerova, 2012).

Radu masaznich technik lze provadét i bez pomoci druhé osoby. Jednou
znich je tzv. mickovani. Tato metoda vyuziva rizné veliké specidlni mékké
micky, pomoci kterych lze masirovat jednotlivé ¢asti téla — reflexni zony, napft.
zada, hrudnik, obli¢ej. Mickovani spociva v kompresi akupunkturnich a
akupresurnich bodl. Vychazi z teorie, Zze komprese tkani je vystfidana jejich
relaxaci. Pfi této technice masdze dochézi v lidském organismu k fad¢ pochodtim.
Jedna se naptiklad o usnadnéni naddechu a vydechu, relaxaci a protaZeni svald a
patete, uvolnéni svaloviny pridusSek, branice, pfevedeni hrudniho dychéni na
btisni, prohloubeni dechu a snizeni dechové frekvence, zvySeni vitality plic,
plsobeni na kosterni svalstvo a tim lepsi drZeni téla a relaxaci svalii vedouci
k celkovému uvolnéni. Mickovani mé pozitivni vliv také vramci zlepSeni
pourazovych stavlil vcetné obrny perifernich nervi, snizeni bolesti, vede ke
zlepseni spasticity, podporuje imunitu a piispivd k celkovému zlepSeni
zdravotniho stavu (Nechlebova, Sauerova, 2013).

Prcinova (2008) dodava, Ze metodu mickovani lze vyuzit také, pokud pacient
trpi obstipaci, kdy mékkym molitanovym mi¢kem masirujeme bricho pacienta ve

sméru hodinovych rucicek.

4.6 Prognoza

Prognoza pacienta s apalickym syndromem je nejistd a odviji se od nékolika
pacienta. U déti a mladistvych byva vétsi pravdépodobnost uzdraveni. Je tomu tak
proto, Ze mlady organismus se zotavuje rychleji. Obecné plati, Ze lepsi vyhlidky
na uzdraveni maji pacienti, u kterych je pfi¢ina vzniku apalického syndromu
traumatického piivodu. Prognoza se zhorSuje s délkou trvani vegetativniho stavu,
existuji vSak piipady, kdy se ¢lovék po dlouhodobém koématu zcela uzdravil

(Carbolova, Dolezil, 2007).
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4.7 Komplikace

Komplikace vegetativniho stavu souvisi zejména s dlouhodobym upoutanim
na ltzko, které mize vést k rozvoji imobilizacniho syndromu.

Dolce a Sazbon (2002) pisi, ze vegetativni stav se odrazi prakticky do vSech
télnich systémt. Jako nejcastéjsSi komplikaci uvadéji kardiovaskularni
onemocnéni, kterym onemocni 7-32% pacientli ve vegetativnim stavu. Jednd se
zejména o hypertenzi a srdeni arytmie, pfedevSim tachykardii, méné Casto
bradykardii. Tyto komplikace se mohou objevit v akutni f4zi onemocnéni, ale také
po ptekonani VS v ramci rehabilitacni faze.

Dalsi komplikace, které se mohou u pacienti ve vegetativnim stavu
vyskytnout, jsou napf. obstipace, pneumonie, atelektaza, stendza trachey,
uroinfekce, urolithidza, nefrolithidza, pourazova epilepsie, spasticita a sniZena

imunita.

4.8 Prevence

Vzhledem k tomu, Ze k poranénim mozku dochédzi nejcastéji v dasledku
dopravnich nehod, je dilezit¢ vprvni fadé¢ respektovat pravidla silni¢niho
provozu, dodrzovat piedpisy a uzivat bezpecnostni pasy. Pokud se vénujeme
sportim, které si vyzaduji noSeni pfilby, nemé¢li bychom tuto skutecnost
podcenovat a prilbu pouzivat. Dilezitou soucasti prevence je také informovanost

a edukace obyvatel o apalickém syndromu.
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5. MoZnosti péce o pacienta s apalickym syndromem a zaFizeni

zabyvajici se jejich 1é¢bou

Pacienti s touto diagnézou jsou prvotné léCeni a oSetfovani na ARO,
potiebuji dlouhodobou intenzivni oSetfovatelskou péci. Nasledné mohou byt
umisténi na oddéleni OCHRIP, DIP, NIP, DIOP a dle stavu pacienta je mozné
také oSetfovani v ramci domaci péce.

Domnivam se, ze diky neustdlému rozvoji mediciny dochazi k situacim,
mnohdy az zazrakiim, kdy ptezivaji i lidé, ktefi by diive zranéni podlehli. Zaroven
si kladu otdzku, kdo se zamyslel nad tim, kde budou tito pacienti nasledné
hospitalizovani? Potfeba lizek na vySe uvedenych oddé€lenich v soucasné dobé
znacn¢ stoupd. Problém je vSak v tom, ze potieba luzek a jejich skute¢ny pocet
nejsou vrovnovaze. Pacienti nachéazejici se ve vegetativnim stavu jsou po
oSetfovatelskou péci. Nutno vSak podotknout, ze pacienti jsou na oddéleni
OCHRIP, DIP, NIP, DIOP pfiijiméni na zéklad¢ potadniku, proto né€kdy neni
mozné pacienta ani umistit. Vysledkem je, Ze pacienti ve vegetativnim stavu
blokuji lizka akutni péfe. V souvislosti s pé¢i o tyto pacienty vyvstdva fada
etickych otazek, které se v zdsad¢ opiraji o dva aspekty, a to o zachranu Zivota

versus kvalitu Zivota.

Kalvach (2011) uvadi, ze vice nez dv¢ tfetiny vSech pacientll s apalickym
syndromem pfezivaji akutni stddium postizeni diky kvalitni intenzivni péci na
ARO. Jesté pfed zavedenim DIOP nésledovala improvizovana péce, nejcastéji
v LDN. Tato zafizeni vSak nejsou pfizpisobena témto pacientiim, ktefi pottebuji
aktivni rehabilitaci po dobu nékolika mésici, vyzaduji kvalitni vyzivu, a také
feSeni akutnich potizi. Stim souvisi uprava financovani takovych zafizeni

respektive takové péce.

Oteviené k problematice nedostatku ltizek nasledné péce v Ceské republice se
vyjadiuje v ¢lanku Koubova (2015), ktera zmifluje, Ze v Ceské republice
predstavuje nedostatek ltizek tohoto charakteru velky problém. Vyssi pocet ltzek

akutni péce je na ukor lizek péce nasledné. Vysledkem je, Ze pacienti, ktefi jsou
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zavisli na podpofte zivotnich funkci i poté, co akutni péci uz nepotiebuji, neni kam
umistit. Lizek nasledné péce je totiz v Ceské republice pfiblizné dvé st&. Tim
padem pacienti dale ziistavaji na oddélenich ARO, kde uz byt nemusi. V CR
pfipadd na jedno lizko NIP 36 000 obyvatel, u DIOP je to dokonce 64 000
obyvatel.

Havel, Zadak (2014) zdiraziuji, Ze rodiny, které maji o pacienta s apalickym
syndromem upifimny zajem, by nemély ztratit ¢lena rodiny z finan¢nich divodu.
Problém spocivd v neochoté spolecnosti peCovat o zavislé jedince. Hlavni
myslenkou je, pro¢ zbyte¢né vyhazovat penize za péci o neperspektivni jedince.
Proto rozhodovani v péci o pacienty ve vegetativnim stavu nema jednoducha

feSeni.

Zatizeni, kterd se zamcfuji na rehabilitaéni 1écbu pacientl s apalickym
syndromem jsou napi. Alzheimercentrum Prachenn — Pisek, Rehabilitacni ustav

Kladruby, Adeli Medical Center, Neurorehabilita¢ni klinika Axon Praha.

Z hlediska socidlni podpory nemocnych davky pro osoby se zdravotnim
postizenim upravuje zakon ¢. 329/2011 Sb., o poskytovani davek osobam se
zdravotnim postizenim a o zmén¢ souvisejicich zékontd. Na zaklad¢ tohoto zakona
mohou byt zdravotné postizené osobé poskytnuty dva ptispévky. Jednd se o
ptispévek na mobilitu a pfispévek na zvlastni pomtcku. O tom, kdo ma na takovy
piispévek narok a o jeho konkrétni vysi pojednava vyse uvedeny zakon (CESKO,
Zakon 329/2011 Sb., o poskytovani davek osobam se zdravotnim postizenim a o

zméné souvisejicich zakont).

Zakon ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach. Tento zdkon upravuje
podminky poskytovani pomoci a podpory fyzickym osobam v neptiznivé socialni
situaci prostiednictvim socialnich sluzeb a ptispévku na péci. Zaroven definuje
také zakladni druhy a formy socidlnich sluzeb, formy jejich poskytovéni a
zakladni ¢innosti pii poskytovani socidlnich sluzeb. Tento zdkon jmenuje zatizeni
socidlnich sluzeb. Uved'me napiiklad denni a tydenni stacionafe, domovy pro
osoby se zdravotnim postizenim, centra socialné rehabilita¢nich sluzeb, atd.

(CESKO, Zakon 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach).
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Zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o0 zmeéné a doplnéni
nékterych souvisejicich zakont. Tento zdkon upravuje vefejné zdravotni pojistént,
rozsah a podminky, za kterych jsou na zdklad€ tohoto zakona hrazeny zdravotni
sluzby ze zdravotni pojistovny (CESKO, Zakon 48/1997 Sb., o vefejném

zdravotnim pojisténi).

6. SdruZeni osob po poranéni mozku a jejich rodin, z.s.

»CEREBRUM - SdruZeni osob po poranéni mozku a jejich rodin, z.s. je
zapsany spolek, jehoz poslanim je prispivat k porozuméni problematice poranéni
mozku, poskytovat informace a zejména podporovat obcany, kteri utrpéli
traumatické ¢i jiné poskozeni mozku, nebo jejich rodinné prislusniky a pecujici. *

(CEREBRUM Sdruzeni osob po poranéni mozku a jejich rodin, z.s., 2007)
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OSETROVATELSKA CAST
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7. Kazuistika

7.1 Lékaiska anamnéza

Inicidly: O. V.
Pohlavi: muz
Veék: 20 let

Rodinny stav: svobodny

7.1.1 Osobni anamnéza

Pacient prodélal bézna détskd onemocnéni. Do vzniku nynéjsitho onemocnéni

vaznéji nestonal, operace a Urazy neguje.

7.1.2 Rodinna anamnéza

Nevyznamna.

7.1.3 Pracovni anamnéza

Pied vznikem trazu pacient studoval. Nyni je v invalidnim dichodu.

7.1.4 Socidalni anamnéza

Pacient zije s rodi€i a bratrem v rodinném domeé, je v péci rodiny.
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7.1.5 Farmakologickda anamnéza

Pacient uzivé nasledujici 1€ky:

Nutrison Energy Multifibre 1,5kcal/ml — 250 ml 6x denné & 3 hodiny (6-22
hod.) do PEG

Epilan D gerot tbl.p.o. 2-1-2

Baclofen 10 mg tbl.p.o. 1-1-1-0

Helicid 20 mg tbl.p.o. 0-0-1-0

Bisacodyl K-DRG 5mg p. r. d. p. Ix denn¢

7.1.6 Alergickda anamnéza

Pacient alergie neguje.

7.1.7 Abusus

Je nekuték, alkohol nepije.

7.2 Nynéjsi onemocnéni

Pacient utrpél tézké kraniotrauma po padu zvysky z 6 metrl vramci
sportovni aktivity (23. 9. 2013). V disledku trazu doslo u pacienta k rozvoji
intracerebralniho kvaceni, vzniku epiduralniho a subduralniho hematomu na levé
strang, viceCetné kontuzi mozku, haemorrhagii do mozkového kmene a mozecku,
hygromu. Pacient byl celkem 4x operovan — dekompresivni kraniektomie,
evakuace hematomu, zavedeni subduroperitonealniho shuntu, kranioplastika,

definitivni Gprava shuntu.

U pacienta byl diagnostikovan perzistujici vegetativni stav s GCS 5. Pacient
trpi velmi  téZkou asymetrickou spastickou kvadruparesou, svalovou
hyperaktivitou, pseudobulbarnim syndromem, sekundarni epilepsii (zdchvaty typu

grand mal cca 1x mési¢n¢), dysartrii, dysfagii, dysfonii a psycho-organickym
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syndromem. U pacienta je vysoké riziko aspirace, davivy reflex je nevybavny,
k aspiraci dochdzi i pfi polykdni slin sreflexnim vykaslavanim. Je pfitomna
inkontinence moci i stolice. Pacientovi byla zavedena tracheostomie, a také

perkutanni endoskopické gastrostomie. Fyziologické funkce:
TK: 90/60

TF: 76

D: 16

TT: 36,6 °C

Vyska: 182 cm

Vaha: 74 kg

30. 12. 2013 dle MR opét hydrocephalus — zavedeni ventrikuloperitonealniho

shuntu frontaln¢ zprava.

Od 1. 1. 2014 hospitalizovan na neurochirurgickém oddéleni Nemocnice Na

Homolce v Praze, dale ARO Piibram, Ostrov nad Ohti, DIOP Pisek.

Od 18. 9. 2014 je pacient v domaci péc¢i. Pacientovi a jeho rodiné bylo
doporuceno pokracovat v oSetfovatelsko-rehabilitacni péci v domacim prostiedi a
ambulantni forma rehabilitace ve spolupraci se sluzbou home care, kterd je
vhodna k dal$imu zlepSovani/udrzeni dosazené mobility, sob&stacnosti, kondice a
jako prevence dalSich sekunddrnich zmén na pohybovém ustroji. Déle se
doporucuje absolvovani komplexni rehabilitacni 1écby tustavni formou dle

doporuceni neurologa.

8. Virginie Avenel Henderson, Teorie zikladni oSetfovatelské péce

Virginie Avenel Henderson byla americkd oSetfovatelka, ktera je autorkou
definice moderniho oSetfovatelstvi. Béhem svého zivota pisobila také jako
ucitelka, vénovala se veédecké Cinnosti a byla aktivni c¢lenkou mnoha

oSetfovatelskych spolecnosti a akademii. Napsala velmi uspéSnou ucebnici
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principii a praxe v oSetfovatelstvi (Textbook of the Principles and Practice of
Nursing), kterd byla ptelozena do nékolika jazyki. Také je autorkou knihy
»Zékladni principy oSetfovatelské péce™ (Basic Principles of Nursing Care).
Virginie Avenel Henderson kladla diraz na aktivitu a spolupraci pacienta
v rozvoji vlastni sobéstacnosti. Také upozornila na ulohu sestry, kterd ma za ukol
pacienta spravné vést, edukovat ho, poméahat mu, aby byl schopny a ochotny
pecovat o své zdravi, a udrzel se tak nezavislym na svém okoli. Takto doSlo

k zadsadni zméné, kdy se pasivni oSetfovatelstvi stalo oSetfovatelstvim aktivnim

(Kutnohorska, 2010).

Dilo Virginie Avenel Hendersonové se stalo inspiraci pro anglické sestry,
Nancy Roper, Winifred Logan a Alison Tierney, které na jeji myslenky navazaly
vroce 1976 Modelem Zzivotnich aktivit, ktery definuje dvanact aktivit denniho

zivota (Pearson, Vaughaun, FitzGerald, 2005).

Teorie zakladni oSetfovatelské péce vychdzi ze Ctyf zékladnich paradigmat,
kterymi jsou osoba, prostfedi, zdravi a oSetfovatelstvi. Osoba je definovéana jako
celistvd bytost, kterou tvofi ¢tyfi zakladni slozky (bio-psycho-socio-spiritudlni).
Tyto slozky zahrnuji ¢trnact zékladnich potteb, které si sdm jedinec individudlnim
zpusobem saturuje. Prostiedi predstavuje souhrn vSech podminek a okolnosti,
které ovliviiuji zivot a vyvoj jedince. Pojem zdravi autorka pfesné nedefinovala,
ale predpoklada se, ze zdravi se rovna sobéstacnosti, nezavislosti a schopnosti
saturovat si své potieby bez pomoci druhé osoby. Osetfovatelstvi znamena feseni
problémi pacienta formou poskytovani pomoci, pfi¢emz hlavnim cilem je udrzet

pacientovu sobéstacnost a nezavislost na okoli (Pavlikova, 2006).
Ctrnact zakladnich potieb:

1. Normalni dychéani

2. Dostate¢ny piijem potravy, tekutin

3. Vylucovani

4. Pohyb a udrzovani vhodné polohy téla

5. Spanek a odpocinek

6. Vybér vhodného odévu, oblékani a svliékani
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7. UdrZovani fyziologické télesné teploty
8. Upravenost a Cistota téla

9. Odstranéni rizik zivotniho prostiedi, zabranéni vzniku poskozeni sebe a

druhych

10. Komunikace s druhymi lidmi, vyjadfovani emoci, potteb, obav a postojil
11. Vyznavani svoji viry

12. Smysluplné prace

13. Hry nebo jiny zptsob odpocinku a relaxace

14. Uceni, objevovani novych véci, poznatkl

Biologické potteby ptedstavuji potieby 1-9, psychické potieby jsou potieby
10 a 14, socialni potfeby jsou potfeby 12 a 13, spiritudlni potfebu predstavuje
potieba s ¢islem 11. Uvedené potieby jsou stejné pro vSechny lidi bez ohledu na
pohlavi, vek, 1ékatskou diagnézu ¢i zivotni situaci. Mohou vSak byt ovlivnény

kulturou a individualitou jedince (Pavlikova, 2006).

8.1. Osetiovatelska anamnéza

Anamnestické udaje pacienta jsem ziskala pfedev§im od jeho rodiny a
pozorovanim pacienta. Pfinosné pro mne byly také lékaiské zpravy, které mi
poskytla rodina pacienta, a na zékladé kterych jsem si o ném doplnila informace.
Nékteré udaje jsem ziskala pfimo od pacienta, ackoliv komunikace s nim nebyla
snadnd. Otazky jsem musela formulovat tak, aby odpovidaly jeho moZnostem —
aby byl schopny otdzkam porozumét a mohl odpovédet ano nebo ne. V piipadé

slozitéjsich otazek by pacient nebyl schopny vyhovét.

OSetfovatelskou anamnézu jsem odebrala v prvnich dnech doméaci péce.
Zjisténé tdaje jsem zaznamenala do tiskopisu (viz ptiloha). Pracovala jsem s jiz
vySe zminénym modelem zdkladni oSetfovatelské péce dle Virginie Avenel

Hendersonové.
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8.1.1 Potieba normdlné dychat

Pied urazem: Pacient dychal spontanné, potiZze s dychdnim nemél.

Po urazu: Pacient dychd spontann¢, méa zavedenou tracheostomickou kanylu.
Tracheostomickd kanyla udrzuje prasvit tzv. tracheostomatu, coz je uméle
vytvofeny otvor, kterym vyustuje pradusnice na povrch téla. V souvislosti se
zavedenou tracheostomickou kanylou musime vénovat zvysenou pozornost péci o
okoli tracheostomatu, které komunikuje s hleny z dychacich cest. Tyto hleny
mohou byt zdrojem infekce. Pravidelné proto kontrolujeme piipadné znamky
zanétu, tj. zarudnuti, otok, bolestivost, macerace kize. Okoli tracheostomatu
pravidelné steriln¢ prevazujeme, dezinfikujeme. To obnaSi také vymeénu
tracheostomické kanyly zpravidla 2x denné. O tracheostomickou kanylu a okoli
tracheostomatu  pecuje  rodina  pacienta, ktera  byla  edukovéana
otorinolaryngologem o zasadach péce o kanylu, vcetné jeji vymény. Lékat piiSel

k pacientovi a jeho rodin¢ domti a ndzorn¢ ukézal, jak spravné postupovat.

Na duSnost si pacient nestézuje, obCas se citi byt zahlenény, a toto lze

zaregistrovat 1 sluchem, proto je zapotiebi pacienta pravidelné odsévat.

8.1.2 Potieba dostatecného piijmu potravy, tekutin

Pied urazem: Pacient byl schopny pfijimat potravu per os a najist se sam.

Zadnou specialni dietu nedodrZoval.

Po urazu: V souCasné dobé ma pacient pies btisni sténu do zaludku
zavedenou perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG), pomoci které je
vyZzivovan piipravkem Nutrison Energy Multifibre 1,5kcal/ml — 250 ml 6x denné.
Tato vyziva je podavana bolusové Janettovou stiikackou. Enterdlni vyzivu do
zaludku je mozné podavat také kontinualné pomoci enteralni pumpy. Do vyzivové
stomie jsou podavany také l1éky, které se musi upravit do vhodné formy, a tedy
rozdrcené pomoci tieci misky s tlouckem a rozpusténé ve vode€. Vyzivu podavame
pacientovi zasadné v polosedé¢ mezi 6. a 22. hodinou sno¢ni pauzou. Mezi
jednotlivymi ddvkami délame dvou az tfi hodinové pauzy. Je nutné predchazet

ucpani sondy, proto po kazdé aplikaci vyzivy ¢i 1€kl musime sondu proplachnout




neslazenym ¢ajem nebo vlaznou vodou. I po aplikaci vyzivy udrZzujeme pacienta
jesté alesponn 20 minut v polosed¢, abychom piedchdzeli moZzné aspiraci a

gastroezofagealnimu refluxu.

Absolonova (2014) dodava, ze je zapotiebi informovat pacienty o tom, ze od
desatého dne po zavedeni PEG, je tfeba jednou tydné PEG otacet z diivodu
prevence vzniku syndromu zanofeného disku. To provedeme tak, Ze uvolnime

fixacni zafizeni, gastrostomii zasuneme mirn¢ dovnitf a otoc¢ime ji o 360 stupnil.

Podavani tekutin a stravy per os je u pacienta vzhledem k vysokému riziku
aspirace zatim realizovdno pozvolna. Pacient PEG toleruje bez problémd,
nestézuje si na nevolnost, nezvraci. Jedina potiz vznikla v souvislosti s ochrannym
krytim PEG, kdy po jeho aplikaci i pfes pravidelnou vyménu, kize byla
zacervenald a podrazdéna. Z tohoto diivodu se odstoupilo od uZivani ochranného
kryti, okoli PEG se pouze dezinfikuje, a pokozka je bez zndmek zarudnuti,

podrazdéni nebo jinych nezadoucich zmén.

Vramci oralni stimulace se pacientovi obCas podavd tabulka mlécné

cokolady zabalena do kousku mulu smoceného ve vode¢.

8.1.3 Potieba vylucovani

Pied tirazem: Pacient byl pfed vznikem Grazu plné€ kontinentni, Zadné obtize

s vylu¢ovanim nem¢l.

Po urazu: Pacient trpi inkontinenci moci 1 stolice. Pouziva jednorazové
inkontinen¢ni pleny a mocovou lahev. Mo¢ se obcas podaii zachytit do mocové
lahve. PMK neni zaveden. Stolice vétSinou odchazi v pravidelnych intervalech,
konzistence i barva stolice je fyziologickd. Obcas pacient trpi zacpou (Bisacodyl-
K DRG 5mg 1x denné p. r. dle potieby). Potize s mo¢enim nejsou, moc je svétlé

barvy bez pfimési, zdpachu a ve fyziologickém mnoZstvi.




8.1.4 Potieba pohybu, udriovani vhodné polohy téla

Pred urazem: Pacient byl velmi aktivni a velmi tispé$ny sportovec.

Po turazu: Pacient je zcela nesobéstatny a upoutany na lizko. Trpi téZkou
asymetrickou spastickou kvadruparesou. Pacient neni schopen zaujmout sam
vhodnou polohu téla nebo polohu zménit, proto musi byt pravidelné polohovan. Je
zde vysoké riziko vzniku dekubitd, proto jsou hojné vyuzivany také antidekubitni
pomucky, které dobie poslouzi k ochran¢ predilekénich mist na téle pacienta.
Pfesun z lizka je mozny pouze za pomoci dvou osob a voziku. Pacient pravidelné
rehabilituje, jsou u ného hojné vyuzivany prvky bazalni stimulace, a také Vojtovy

metody. Pacient se i pfes sviyj télesny deficit velice snazi, spolupracuje a rad cvici.

8.1.5 Potieba spanku a odpocinku

Pied urazem: Pred tGrazem pacient nemél zadné potize se spankem, usinal
bez spankovych rituall a jeho spanek byl vydatny. Co se ty¢e odpocinku, pacient
upfednostiioval radéji aktivni odpocinek, napt. sportovni aktivity v pfirod¢.

Po tirazu: Uraz ovlivnil spanek pacienta v tom smyslu, Ze je vice spavy. Rad
si pospi, a nema rad, pokud ho né€kdo budi, zejména v rannich hodinach. Také se
rychleji unavi, a tak potfebuje vice odpocinku. Napf. po rehabilitaci, snaze

komunikovat, apod. Léky na spani neuziva.

8.1.6 Potieba vybéru vhodného odévu, oblékani a svlékdani

Pied urazem: Pacient se oblékal a svlékal sam, obleCeni si vybiral podle
svého vkusu. Preferoval sportovni a pohodIné obleceni. V této oblasti byl zcela

sobéstacny a nevyzadoval pomoc druhé osoby.

Po trazu: Pacient neni schopen sam se obléknout ani vysvléknout, potiebuje
pomoc druhé osoby. Pacient je v domdcim prostfedi, proto miZe nosit svoje

obleceni. Pokud lezi v posteli pod pefinou, mivd na sobé pouze tricko a spodni




pradlo, aby se nadmérné nepotil. Pokud se pacient pfesouva z postele na vozik,
nosi teplaky, tricko a pevné botasky. Obleceni musi byt volné;si, aby se dalo
pacientovi snadno obléknout a posléze také vysvléknout. Pro snadnéj$i manipulaci

s tricky ma pacient vSechna tricka vzadu rozstiihnuta.

8.1.7 Potieba udriovani fyziologické télesné teploty

Pied urazem: Pacient mél rad¢ji chladnéjsi teplotu prostfedi, navic se mu tak

1épe usinalo. V letnich mésicich rad usinal u oteviené¢ho okna.

Po trazu: Pacient je afebrilni. Na nevyhovujici teplotu prosttedi si nestézuje.

8.1.8 Potieba upravenosti a Cistoty téla

Pifed urazem: Pacient byl schopen si tuto potfebu saturovat zcela sam,

pravidelné dodrzoval hygienické zasady a pecoval o sebe.

Po urazu: Je nezbytnd pomoc druhé osoby. U pacienta je vysoké riziko
vzniku dekubitu vzhledem ke skutecnosti, Ze je upoutdn na liZko. U pacienta se
provadi celkova hygiena v lizku 2x denné vcetné¢ CciSténi dutiny Ustni a
dikladného promazani pokozky, jednou tydné celkovd koupel ve vané. Mista
zaparky jsou oSetfovdna vhodnou ochrannou kosmetikou. Dle potieby je pacient
oholen. V pfipadé nadmérmého poceni je hygiena cast&j$i. V ramci bazalni
stimulace jsou pouzivany hygienické pfipravky a vonavka, které pacient pouzival

pted vznikem urazu.

8.1.9 Potieba odstranéni rizik Zivotniho prostiedi, zabranéni vzniku poSkozeni
sebe a druhych

Pied urazem: Provozovani aktivniho sportu s sebou pfinad$i mozna rizika
vzniku nezddouci udalosti.
Po trazu: Jak je zminéno vyse, pacient je upoutan na liizko, a proto je u ného

velké riziko vzniku dekubitu. Z tohoto duvodu se snazime vzniku dekubitu




predchazet diikladnou oSetfovatelskou péci. Stejné tak je u pacienta vzhledem
k jeho stavu vysoké riziko padu, vysoké riziko vzniku infekce v souvislosti se
zavedenymi invazivnimi vstupy, riziko malnutrice nebo riziko vzniku

imobiliza¢niho syndromu.

8. 1. 10 Potieba komunikace s druhymi lidmi, vyjadiovani emoci, potieb, obav a
postoju

Pied urazem: Pacient byl komunikativni, pratelsky a vesely mlady muz,
ktery nemél problém komunikovat s druhymi lidmi, pravé naopak. Nemél potize

s vyjadfovanim svych emoci, nazori ¢i postoju.

Po trazu: Komunikace po Urazu vzhledem k utrpénym poskozenim je
obtizna. Navic mé pacient zavedenou tracheostomickou kanylu, kterd mu znacné
znesnadnuje verbalni komunikaci (Castecné mozno pti pouziti kloboucku). I
pfesto, ze mimika neni vyraznd, pacient je schopny komunikovat neverbalné.
Nejdiive se zacal dorozumivat prostiednictvim mrkani o¢i, poté prostfednictvim
palce pravé ruky, jehoz zdviZeni znamena odpovéd’ ano. Pacient ma zaviené oci,
pokud ho vSak vyzvu, aby se o€i pokusil otevfit, pacient o¢i pomalu otevfe.

Nésledné se ho zeptam, jestli mé vidi a on zvedne palec pravé ruky.

U pacienta se provadi riiznad dechova cviceni, logopedicka cvic¢eni (maminka
pacienta je klinicka logopedka) a zkousi piskat na piStalu. I po irazu ma pacient
mnoho pratel, ktefi ho velmi podporuji. Casto pacienta nav§tévuji, nahravaji mu
rizné vzkazy, které pacient doma poslouchd a mé z nich velkou radost. Rodina a

ptatelé jsou pro n€ho velkou oporou.

Pacient mé po celém pokoji, ve kterém leZi rozmisténé fotografie, na kterych
je jeho rodina, ptatelé i on sdm v ramci svych sportovnich tspéchil, a na hrazdicce

nad posteli ma namotané lano, které pro n¢ho mélo osobni vyznam.

Dalsi dulezitd skute¢nost, kterd pacientovi pomahd, je jistd forma
canisterapie. Pacientliv pes lezi u n¢ho v posteli v jeho tésné blizkosti. Tim, ze
rodina pacienta si pofidila pejska v dobé, kdy byl pacient jeSt¢ malé dit¢ a

prakticky snim vyrdstal, je pouto mezi nimi velmi silné. Tim, Ze pes lezi



v bezprosttedni blizkosti pacienta, miZe pacient vnimat teplo jeho téla, dychaci
pohyby, a takova to pfitomnost psa ma pozitivni piisobeni na pacientiv stav a na
jeho celkové zdravi. Pfindsi s sebou kromé uklidnéni a pocitu jistoty a bezpeci 1

dalsi ptijemné pocity.

8. 1. 11 Poti'eba vyzndvani svoji viry

Pied urazem: Pacient je bez ndbozenského vyznani.

Po urazu: Pacient je bez ndboZenského vyznani.

8. 1. 12 Potieba vykondavat smysluplnou praci

Pied irazem: Pacient studoval. Napliiovalo ho pfedevS§im sportovni vyziti,

rodina, ptatelé, hudba.

Po urazu: Vzhledem k faktu, Ze pacient byl aktivni sportovec, je velice
houZevnaty a ma velkou chut’ cvi€it a pfekonavat se. Cvifeni je pro n€ho
momentalné¢ velmi dualezité. Rad si poslechne i hudbu nebo nahravky od

kamaradu.

8. 1. 13 Poti'eba hry nebo jiného zpiisobu odpocinku a relaxace

Pred urazem: Sport, aktivni odpocinek v ptfirodé, posezeni s rodinou,

s prateli, venceni psa.

Po trazu: Pacient si zachoval sportovniho ducha, a i v soucasné dob¢ pro
n¢ho cviceni predstavuje uspokojeni. Po cviceni si rdd odpocine nebo pospi,
protoze fyzicka aktivita je s ohledem na jeho stav znacné vycerpéavajici. Velmi

oceni navstévu pratel.

Maminka pacienta uvadi, ze v ramci hospitalizace na DIOP Pisek jim bylo

umoznéno zapijéeni voziku, kdy s pacientem mohla chodit na prochdzky ven do




zahrady. Tato skutecnost se setkala s velmi pozitivni reakci ze strany pacienta i ze

strany rodiny.

8. 1. 14 Poti'eba uceni a objevovani novych véci, poznatkii

Pied urazem: Pacient se rad vzdélaval, planoval studium na vysoké Skole.

Zajimal se o déni ve svéte, kulturu, cizi jazyky, byl vSestranné velmi nadany.

Po trazu: Pacient trpi psycho-organickym syndromem. Ma zhorSenou
dlouhodobou i kratkodobou pamét, rychleji se unavi, pokud na n€ho nékdo
dlouho a intenzivné mluvi, rychle se vycerpa. Proto je zapotiebi komunikaci
ptfizptsobit jeho moznostem, mluvit na né¢ho pomalu a obracet se na néj
v kratkych a jasnych vétach. I pfesto se mu napiiklad libi, pokud s nim nékdo
komunikuje v anglickém jazyce. U pacienta je dobré procvi¢ovat pamét pomoci
tzv. tréninku paméti. Konkrétni metody a cviceni popisuje ve své knize napf.

Tiefenbacher (2010).

9. Prabéh domaci péce 15. 12. — 19. 12. 2014
S pacientem jsem se seznamila v dobé, kdy byl jiz v domaci péci. Starala
jsem se o ného po dobu ctyf dni (16. 12. — 19. 12. 2014). Jak péce probihala,

popisuji niZe.

15.12. 2014

Vtento den jsem se spacientem setkala poprvé. Zaujalo m€é na ném
predevsim to, Ze i ptes svilj zdravotni stav plisobil velmi pozitivné. Usmival se na
mé, fekl mi ahoj a tiskl mi pevné ruku. Pfedstavila jsem se mu a zeptala jsem se
ho, jestli by souhlasil stim, kdybych o ném napsala bakalaiskou préci. Tato
mysSlenka se mu velice libila a byl z ni nadSeny. Dohodli jsme se tedy, Ze az budu
ve tfetim ro¢niku studia a budu psat zavérecnou bakalaiskou praci, napiSu ji o
ném. Od té doby jsem méla moznost se s pacientem ne€kolikrat setkat, bud’ v rdmci

navstévy anebo jsem o ného pefovala v rdmci domdaci oSetfovatelské zdravotni




péce. S pacientem a jeho rodinou jsem v kontaktu az do soucasnosti, a tak mam

moznost sledovat prib¢eh 1éEby pacienta, jeho uspéchy i netispéchy.

16.12.-19. 12. 2014

Kazdy den jsem se s pacientem vitala i loucila stejnymi slovy. Jako formu
inicidlniho doteku jsem pouzivala podani ruky pacientovi, protoze na to dobie

reagoval.

Kazdé rano po probuzeni pacienta jsem zacala s celkovou ranni hygienou
v lizku (povzbuzujici koupel). S otacenim pacienta na bok a s oblékdnim mi
pomohla jeho maminka, protoZe ve dvou osobéch se s pacientem manipuluje 1épe,
a také je to prevence padu. V ramci celkové hygieny pacienta a konceptu bazalni
stimulace jsem s pacientem pomalu komunikovala, fikala jsem mu, co pravé
délam a pouzivala jsem kosmetiku (sprchovy gel, télové mléko, deodorant,
vonavka, balzdm na rty, zubni pasta), vyrobky (zubni kartacek, ruéniky, zinky) a
obleceni (spodni préadlo, tri¢ko, teplaky), na které je pacient zvykly z hlediska
materidlu nebo viné. Pfed zahijenim koupele jsem vyzvala pacienta, aby
zkontroloval teplotu vody. Ruku jsem mu pomalu namocila do lavoru
s pfipravenou vodou a pacient dal pohybem palce najevo, zda mu teplota vody
vyhovuje. Poté jsem pacientovi do ruky vlozila Zinku, nasledné ru¢nik a nechala
jsem mu prostor k tomu, aby se mohl s pfedmétem sezndmit a osahat si jej
(taktiln¢é-hapticka stimulace). Nechala jsem ho pfivonét ke kosmetice, kterou jsem
ho osetfovala (olfaktoricka stimulace). Pfi myti obliceje jsem provadéla masaz
(orofacidlni stimulace). PokoZku a mista, kterd jsou nachylna ke vzniku dekubitu
nebo opruzenin, jsem oSetfila ochrannou kosmetikou. Zada jsem namasirovala
(masaz stimulujici dychéani, podpora vykaSlavani) a oSetfila kafrovou masti.
Dutinu Gstni jsem docistila glycerinovymi $tétiCkami. Bylo oSetfeno okoli
tracheostomatu a byl odsan sekret z dychacich cest pacienta. Po koupeli jsem
pacienta s asistenci jeho maminky uvedla do tzv. polohy hnizdo (pomoci
polohovacich polstait Nuch Nuch), ve které se pacient citi pfijemné a bezpecné.

Pacient se snazi v prub¢hu koupani pomahat, na vyzvu zvedne hlavu, ruku i nohu.




V ramci celkové ranni hygieny v lizku a pouZiti bavinénych zinek pacient
ziskaval predstavu o svém vlastnim téle a dostal prostor ktomu, aby si

uvédomoval sam sebe, hranici svého téla a hranici, kde zacina okolni svét.

Po kratkém odpocinku byla pacientovi v poloze polosedé podana vyziva (250
ml Nutrison Energy Multifibre 1,5kcal/ml) a 1éky do PEG. Po aplikaci jsem sondu
proplachla ¢ajem, aby nedoslo k jejimu ucpéani. V rdmci ordlni stimulace jsem
pacientovi podavala pochutiny, které ma rad. Naptiklad kosticku cokolady

zabalenou do mulu.

Pacienta jsem poté polohovala na pravy bok, a potom kazdé dvé hodiny
v ramci prevence vzniku dekubitu (stfidavé pravy bok, levy bok, zada). Vyziva
Nutrison Energy Multifibre 1,5kcal/ml je podavéna pacientovi 6x denné

v mnozstvi 250 ml. Vyziva byla poddvéana v rozestupu 2-3 hodiny.

Dopoledne jsem s pacientem pasivné cvi€ila, aby se udrzela kloubni hybnost
a protahly se svaly. Pacientovi jsem vlozila do rukou antistresové micky, a
vyzvala jsem ho, aby se pokusil mackat je, protoze podporuje Gchop a posiluji
svalstvo prstll. Potom se pacient rukama pfitahoval k hrazdi¢ce postele. Také jsem
provadéla kontaktni dychdni a kontaktni dychédni s vibraci. Jindy za pacientem
piisla fyzioterapeutka, ktera s nim cvi¢ila Vojtovou metodou nebo pouzivala

prvky bazélni stimulace. Cvicila s nim v liizku nebo na koberci.

Odpoledne pacient sedél na vozicku, chodily za nim na navstévu jeho
kamaradi, kteti mu vypravéli svoje zazitky, vzpominali na staré Casy, divali se
spolu na televizi nebo poslouchali rddio. Jeden z kamarddii mu dokonce slozil
pisnicku.

K veceru uz byval pacient unaveny, a tak jsme ho pielozili do liZka,
nasledovala celkova hygienickd péce, podani stravy a Iéka. Kontrolné se méfil
krevni tlak a té€lesna teplota. Pacient rad usina u zapnutého radia nebo u nahréavek,

které mu namluvili jeho kamaradi.




10. OSetrovatelské problémy a jejich FeSeni

V ramci feSeni oSetfovatelskych problému by sestra méla aktivné vyhledavat
potieby nemocného a snazit se je v ramci svych kompetenci uspokojit. Mize zde
uplatnit aktivni oSetfovatelskou péci, tzn., Ze chce pro pacienta udélat néco navic a

nedéld pouze to, co se od ni o¢ekava.

10.1 Porucha sobéstacnosti

U pacienta doslo v disledku urazu k poruse sobéstac¢nosti v béZznych dennich
¢innostech (najedeni, napiti, oblékani, koupani, osobni hygiena, kontinence moci,
kontinence stolice, pouziti toalety, piesun lizko-zidle, chlize po roving, chiize po

schodech). Pacient je zatim odk4zany na pomoc druhé osoby.

Strava je zajiSténa prostfednictvim PEG, je vSak nutnd pfitomnost druhé
osoby, kterd umi vyzivnou stomii obsluhovat, a také zna zplsob jejiho oSetfovani
jako prevenci vzniku infekce ¢i jinych nezddoucich komplikaci. Pacient neni

schopen obsluhovat PEG sam.

U pacienta se provadi ordlni stimulace. Kousek ¢okolady, popft. jind oblibena
pochutina pacienta se ulozi do gazy a nasledné do jeho ust. Trénuje se nacvik piti
pomoci specidlné upravené¢ho hrnecku, a také nacvik piti pomoci slamky. Musime
byt velmi opatrni a na pacienta neustale dohliZzet, protoZe je u ného vzhledem
k tézké dysfagii velmi vysoké riziko aspirace. Pfed zahdjenim orédlni stimulace
nebo nacviku piti je nezbytné, abychom pacienta posadili. Pacient trpi vyraznou
hypomotilitou od kofene jazyka a celého hypofaryngu. Dale je u n¢ho patrna

laryngealni penetrace, coz je pronikani sousta nad urovei hlasivek.

V souvislosti s dysfagii je vhodné obratit se na logopeda, ktery kromé
problematiky narusené¢ komunikace tesi také problémy s polykdnim a vhodnym
cvi¢enim je lze eliminovat. Jedna se pfedev§im o nécvik polykéni na slinach,

koordinaci svalli tvafe, rt, mékkého patra, jazyka a hltanu. Existuje fada




pomicek, které lze vyuzit vramci nacviku polykani, napf. slamka a papirek,
plastovy krouzek na niti, sklenice s vodou a slamka. V pfipad¢ pacienta je
logopedickd péce zajiSténa prostiednictvim maminky, kterd je klinickou

logopedkou.

Oblékani, koupani a osobni hygiena jsou rovnéz zabezpeceny s pomoci druhé
osoby. Pro snadnéj$i manipulaci s pacientem je dobré, pokud jsou piitomny dvé
osoby. Nejenom z hlediska pfetdeni pacienta na bok a dalSich pohybd,
minimalizovani rizika padu, ale také proto, Ze dlouhodobé lezici télo je tézké. Je
velkou vyhodou, pokud jsou k dispozici pomicky, které usnadiiuji manipulaci
s pacientem. Jedna se napiiklad o mechanicky zveddk nebo mechanicky vozik.

Rodina pacienta ma k dispozici oboje.

Pacient je plné€ inkontinentni, neudrzi moc€ ani stolici. Vyuziva jednorazovych
inkontinentnich pomicek a mocové lahve, do které se ob¢as podafi zachytit moc.
V souvislosti s inkontinenci je dulezit¢ fadné pecovat o pokozku, abychom
minimalizovali riziko vzniku dekubitu. V soucasné dob& neni pacient schopen

sdm se pfemistit na toaletu.

Ptesun z lizka na zidli se uskuteciiuje s pomoci druhé osoby, idealné ve dvou

osobach. Pacient je nejcasteji ptemistovan z postele do mechanického voziku.

Co se tyce celkové chlize jak po roving, tak po schodech pacient neni schopen
tento pohyb sam vykonat. Za pomoci dvou osob je mozné pacienta na chvili
postavit a udrzet ve stoje, ale uz nedokaze udélat krok vpred. Rodina pacienta

méla docasné zapiij¢eny schodolez.

V ramci zlepSeni sobéstacnosti je dilezité provadét nacvik péce o vlastni
osobu. Nacvik probihd ve spolupraci pacienta a rodiny s fyzioterapeutem a
ergoterapeutem. Uloha fyzioterapeuta a ergoterapeuta je vtéto oblasti
nezastupitelna, protoze pacienta a jeho rodinu dokézou edukovat naptiklad o tom,
jak s pacientem v ramci lizka spravné manipulovat a jak provadét vertikalizaci
pacienta. Jsou schopni poradit ohledné pfesunil z lizka na vozik, a v neposledni
fad¢ také poradit jaké pomuicky jsou vhodné apod. Stejné tak instruuji i sestru, pro
kterou jsou tyto informace ptinosné, protoze mohou usnadnit a zefektivnit péci o

pacienta.
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10.2 Porucha komunikace

Komunikace s pacientem je ztizend jednak v dasledku pourazovych
poskozeni a tézkého kognitivniho deficitu, ale také proto, Ze méd zavedenou
tracheostomickou kanylu, kterd mu znacné znesnadituje verbalni komunikaci
(Castecné mozna pii pouziti kloboucku). Pacient ma vyrazné zpomalené
psychomotorické tempo, tézkou dysfagii, dysartrii a dysfonii. Je vSak schopen
porozumét jednoduchym pokynim a vyzvé se snazi vyhovét. Odpovida
s prodlevou, odpovédi jsou omezené srozumitelné, ale jsou ptiléhavé. I presto, Ze
mimika pacienta neni pfili§ vyraznd, je schopny komunikovat se svym okolim

neverbalné.

Maminka pacienta uvadi, Ze jiz v dobé¢, kdy lezel v nemocnici, si na ném
v§imala, Ze se snazi se svou rodinou komunikovat, ale nevédél jakym zplsobem.
Matka takové véci vyciti a snazila se ho co nejvice podporovat. Nejdiive zacal
pacient se svym okolim komunikovat prostfednictvim mrkani oc¢i, poté zacal
komunikovat pomoci palce pravé ruky, jehoz zdvizeni znamenala odpovéd’ ano.
Maminka neustdle pracuje na zlepSovani komunikace s pacientem. Verbalni
komunikace je velmi slaba. Pacient ovlada n€kolik jednoduchych slov, ale vlivem
dysartrie a dysfonie byvaji tato slova zna¢n¢ zkreslena. Zatim neni ve stavu, kdy

by byl schopen plynule komunikovat na verbalni tirovni.

Jak jsem jiz zminila dfive, u pacienta se provadi rizna dechové a logopedicka
cviceni. Je nezbytné timto zplisobem pokracovat a vybizet pacienta k mluveni.
V této oblasti pracuje s pacientem piedev§im maminka pacienta, kterd je klinicka
logopedka, coz je velmi pfinosné, protoze svému synovi rozumi nejlépe a mize se

mu intenzivné vénovat.

10.3 Porucha mobility

V souvislosti s poruchou hybnosti a rovnovahy je u pacienta vysoké riziko
padu, kterému musime ptedchazet. Pfi veskerych manipulacich s pacientem je
pacient pod dohledem druhych osob a vlazku je chranén zvednutymi

postranicemi. Pojizdna kolecka lizka jsou zablokovana. Pfi pfesunu z postele na
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vozik je vozik vzdy postaveny na rovném neklouzavém povrchu a zabrzdény,
pacient pouziva pevnou obuv. Pacienta nikdy nepostavujeme bez obuvi a na

mokry nebo klouzavy povrch.

V ramci zlepSovani mobility pacienta je mimofadné dilezité pokracovat

v intenzivnim rehabilitaénim cviceni.

Po dobu, kdy jsem se starala o pacienta, nedoslo k padu.

10.4 Posttraumaticka porucha psychiky

Vlivem urazu je pacientova psychika pozmeénéna. Jsou pro ného typické
vykyvy ndlad. Stiidaji se u nc¢ho stavy, kdy ma dobrou ndladu a je velice
optimisticky se stavy, kdy je naopak velmi pesimisticky az depresivni a s okolim
nechce pfili§ komunikovat. Obcasné€ se u n¢ho projevuje také dysregulace emoci a
pudi, kdy byva vztekly a nadmérn€ uzivéa vulgarismy (pfed urazem takova slova
vilbec nepouzival). Projevy slabé kontroly emotivity a nezddouci vulgarni projevy
chovani souvisi s frontalnim syndromem, coz je poskozeni frontilniho laloku
mozku projevujici se zménou chovani doprovazenou pravé koprolalii, tedy

pouzivanim vulgarnich vyrazl a celkovym zhrubnutim.

Na nezadouci projevy chovani tohoto typu je tfeba reagovat poskytnutim
struéné, jednoduché, neobviilujici zpétné vazby a pifevést pozornost jinym
smérem. Je vhodné podporovat zadouci projevy chovani. Reakce od vSech osob

z pacientova blizkého okoli by méla byt stejna.

Dale je vhodné posilovat kognitivni funkce pacienta prostfednictvim tréninku
kognitivnich funkci. Existuji riizné techniky cvi¢eni mozku. Je dilezité stimulovat
orientaci pacienta, a také pamét napiiklad formou tréninku paméti. Pacientovu
v§imavost lze zlepSit zadavanim tkolt, které si vyzaduji pozornost. Spoluprace

s psychologem je nevyhnutelna.
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10.5 Socialni izolace

Pacient travi vétSinu svého €asu v domacim prostiedi. I presto, ze ho rodina
bere ven na vozicku nebo cestuje autem vzhledem k jeho mladému véku a
potfebam je to nedostacujici. Vzhledem ke svému zdravotnimu stavu pacient
nemuze mit zajmy pfiméfené jeho v€ku. Pacient méa vynikajici rodinné zdzemi a
silnou podporu od svych ptatel, ale i pfesto se nikdo nedokaze zcela identicky
vcitit do jeho pocitd, a tak se pacient mlze citit sdm. Pratelé mu sice zachovali
ptizen a navstévuji ho Casto, ale kazdy si zdroveinl Zije svlj vlastni Zivot a musi si
plnit urcit¢ povinnosti jako naptiklad chodit do skoly nebo do prace, a tak

nemohou chodit za pacientem tak ¢asto jak by si pacient ptal.

Abych alesponi ¢aste¢né zmirnila pacientovu samotu, snazila jsem se navazat
s nim vztah zaloZeny na davéte, povzbuzovat ho a vyjadfovat mu mou podporu.
Zaroven je dillezité zajistit pacientovi dostatek podnéti od osob, které jsou mu
blizké. To znamena pokracovat v navstévach, zajistit telefonaty nebo nahravky od
kamaradt, které moc rad posloucha. Muze byt pfinosné také precist néjakou
knizku, sportovni noviny nebo pustit radio, oblibenou pisnicku, film.

Do budoucna by mohlo byt dobré zvazit navstévy denniho stacionafe nebo

podobné organizace, kde by mohl pacient navazat socidlni kontakt s osobami, se

kterymi by si mohl rozumét.

10.6 Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenymi vstupy — PEG, TSK

Zavedeni tracheostomické kanyly a perkutdnni endoskopické gastrostomie
s sebou pfinasi riziko vzniku infekce. Obecné lze fici, Ze tak je tomu u
jakéhokoliv invazivniho vstupu. Vzniku infekce lze predejit na zakladé dikladné

a pravidelné oSetiovatelské péce o vstupy, jak jiz bylo uvedeno vyse.

Po dobu mé pfitomnosti u pacienta jsem nezaznamenala zadné nezadouci

zmény, které by naznacovaly pfitomnost infekce v mist¢ PEG a TSK.
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11. Dlouhodoba péce

U pacienta je prvofadd dlouhodobd oSetfovatelskd a rehabilitacni péce.
Nedilnou soucésti je také logopedie a psychologickd péce. Je diilezité snazit se
pacienta co nejvice aktivizovat. Pacient je v domdci péci, stara se o ného rodina,
pfedevSim jeho maminka, kterd je mu opravdu velkou oporou. Naucila se prvky
bazalni stimulace, cviceni Vojtovou metodou a se synem pravidelné cvici.
Vzhledem k tomu, Ze profesi je klinicka logopedka, miZe se synem pracovat i
v této oblasti. Pacientovi hradi 2x tydné rehabilitaci pojisStovna a jednou tydné

pacient chodi na rehabilitaci do Centra péce o handicapované ALKA.

V soucasné dobé je pacient stile v domaci péci. Stard se o ného rodina.
Nejvice ¢asu s pacientem travi jeho maminka, ktera se o ného stard, pomaha mu
s béznymi dennimi ¢innostmi, které pacient zatim nezvlada sam. Pravidelné s nim
cvici a déla s nim rizné logopedicka cviceni. Tatinek s pacientem nacvicuje chizi.
Do rehabilitace se zapojuji 1 pratelé pacienta, ktefi s nim cvici na stepperu nebo na
gymnastickém mici. V mamince, v celé jeho rodiné i v pfatelich ma pacient

velkou oporu.

V zacatcich doméci péce dochédzela denné za pacientem také sluzba home
care, kterd u pacienta pomahala s oSetfovatelskou zdravotni péci a
oSetfovatelskymi vykony, zejména v péci o vstupy (PEG, TSK), které pacient jiz
nemd zavedeny. V soucasné dobé pacient jiz tuto sluzbu nevyuziva. Tato sluzba
byla hrazena zdravotni pojiStovnou. Maminka pacienta se obcas obrati na

pecovatelskou sluzbu, kterd je zpoplatnéna 100K ¢/hodina.

Na ptelomu roku 2014/2015 doSlo u pacienta k Gpravé védomi. Na zakladé
neurologického vySetfeni lékai konstatoval, Ze pacient se jiz nenachazi ve
vegetativnim stavu. Byl to velky skok. Vté dobé bylo obdobi Vanoc a u

Stédrovecerni vecete pacient poptal své rodiné ,,Veselé Vanoce*.

27. 1. 2015 byla odstranéna tracheostomické kanyla. Jizva po tracheostomii je
klidn4, zhojend, lehce vtaZzend. Nasledné byla odstranéna také perkutdnni

endoskopicka gastrostomie. Pacient nyni piijima potravu per os.
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Od doby, kdy mu byla odstranéna perkutanni endoskopicka gastrostomie
pacient velmi rad ji. Diky tomu, Ze pacient nyni mlze pfijimat stravu per os a ne
pomoci PEG, stravu si mnohem lépe vychutnd. Stravovéni je totiz spolecenska
zalezitost a lidem ve spolecnosti n€koho dalSiho Iépe chutnd. Zaroven je dulezita
nejenom chut’ pfipraveného jidla, ale také jeho servirovani. Pfipraveny pokrm by
mél na talifi vypadat chutné a lakavé. Také je vhodné pouzivat nadobi a pfibor,
ktery ma pacient rdd a je na n& zvykly, tfeba i v jeho oblibenych barvach.
Vyborné jsou specidlné¢ upravené pomilcky jako napiiklad ptibor, hrnicky,
nastavce, drzéky, protismykové podlozky. U pacienta je vSak stale zhorSeny
polykaci reflex, a tak poddvand strava musi byt upravena do vhodné formy.
Nejcastéji tedy konzumuje pokrmy, které jsou hustSiho charakteru, napf.
pfesnidavky, jogurty, pyré. S pfijmem stravy a pitim je pacientovi ndpomocna
maminka, protoze pacient zatim zcela neovladd jemnou motoriku. Pacient sam

zvlada naptiklad odkousnuti a zpracovani bananu.

V tomto piipadé mohou byt ndgpomocnd instantni zahust'ovadla (napt. Nutilis,
Resource ThickenUp), nejcastéji se jednd o modifikovany Skrob. Tato
zahus$tovadla naptiklad zamezuji zpétnému vytékani tekutin nosem pfi piti. Jejich
pouziti je velmi snadné a ¢asové nendrocné. Jidlo se ptipravi klasickym zptisobem
dle normalni receptury, rozmixuje se dohladka, vétSinou s pfidavkem né&jaké
tekutiny, napf. vyvarem z masa, a poté se pokrm zahusti ptipravkem. Aby jidlo na
talifi vypadalo vkusné¢, nabizi se moznost pouziti tvofitek riznych tvarli nebo
formicek, které jsou dostupné rovnéz v né€kolika riznych tvarech, jedné se o tzv.
babovicky. Zahustit lze také tekutiny, které po piidani zahuStovadla ziskaji

konzistenci sirupu nebo pudinku (Grofova, 2007), (Vorli¢ek a kol., 2012).

Zlepsila se pourazova epilepsie pacienta, zachvat se neobjevil jiz po dobu
nékolika mésicii. Proto byla upravena také medikace pacienta (uzival Epilan D
gerot tbl.p.o. 2-1-2), kdy se od wvyssich davek pieslo k davkam nizsim.
Momentalné€ pacient uziva Epilan D gerot tbl.p.o. 1-1-2.

V souvislosti s inkontinenci doslo také k upravé funkce svéracii. Pacient je
nyni schopen je ovladat a fici, Ze pocituje nutkdni na mo¢ nebo na stolici.
Jednordzové inkontinentni pomiicky jiz nepouziva. Na moceni pouzivd mocovou

lahev. Dale vyuziva toaletni kieslo.
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Hygiena pacienta uz se neprovadi v lizku, ale v koupelné za vyuziti kiesla do
sprchy a sedacky do vany. Tento zplsob hygieny je pro pacienta mnohem
pfirozenéjsi, piijemnéjsi a efektivnéjsi. Pacient je nyni schopen podilet se na

hygienické péci. Cisténi zubii zvlada sdm s docisténim druhou osobou.

V komunikaci s pacientem jsem také zaznamenala vyrazné zmény.
Komunikace se neustile vyviji. Pouze neverbalni komunikace je na uUstupu,
pacient se snazi komunikovat mnohem vice verbalné. I ptesto, ze trpi patrnou
dysartrii a dysfonii, snazi se spravné artikulovat tak, aby jeho fe¢ byla pro okoli co
nejsrozumitelnéj$i. Zasadni je, Ze nyni je mozna verbalni komunikace. Pokud je
¢lovék vnimavy, pacientovi lze porozumét. Komunikuje prostfednictvim celych
vét. Pacient je schopen fici zékladni osobni udaje, rodinné udaje, jména kamaradi
a nekteré hlavni zivotni udéalosti. Zacal se aktivnéji zapojovat do konverzace a
snazi se o socidlni kontakt. Ve spolupraci s maminkou se pacient intenzivné
vénuje logopedickym cvicenim, ktera jsou nezbytna pro dalsi vyvoj komunikace.
Velmi dobfe reaguje na spoluzpivani, neustdle se zlepSuje v artikulaci i ve
vybavnosti slov pisni. Soucasné vSak musime brat na védomi, ze dlouhé mluveni

a snaha o co nejlepsi artikulaci pacienta vycCerpava.

U pacienta stale prevladd pomalé psychomotorické tempo a zhorSena
kratkodobd i1 dlouhodoba pamét. I pfesto je napi. schopny komunikovat
v anglickém jazyce. M4 oslabenou orientaci, snizenou pozornost a vytrvalost.
Pacient se snazi komunikovat a spolupracovat. Nekdy je zapotiebi pacientovi
déavat jasné pokyny co ma udé¢lat a nésledn¢ pokynlim vyhovi. Piinosem jsou
rizné cviceni a ukoly, které si vyZaduji pozornost, verbalni mysleni a stimulace

orientace a pameéti.

Co se tyce zraku, zrak je zhorSeny, pacient mé spiSe zaviené o€i. Na vyzvu
o¢i otevie a dokaze pfecist napiiklad népis na triCku druhé osoby. Je schopen
identifikovat a pojmenovat jednoduchy pifedmét. O to vice funkéni ma sluch.
Pokud je pacient v jedné mistnosti a ve druhé mistnosti probihd konverzace

Septem, je schopen zaregistrovat jeji obsah.

Pacient absolvoval zatim ctyfi rehabilitaéni pobyty, které vyrazné zlepsily

jeho stav v oblasti sob&stacnosti, mobility, a také komunikace. Pacient stéle

66



potiebuje pomoc druhé osoby, ale jiz v mensi mife, coz je ¢astecnd tleva pro

pecujici osoby.

Do rehabilitacnich ustavt se tésil, chtél intenzivné cvicit. V dubnu letosniho
roku se chyst4 na dal$i rehabilitacni 1é€bu. V ramci komplexni rehabilitacni 1écby
bylo u pacienta provadéno cviceni na neurozyfiologickém podkladé pfi centralni
kvadruparese, nacvik mobility v lizku, posazovéni, vertikalizace, protahovéni
zkracenych svall, posilovani oslabenych svalli, antispastickd elektroterapie,
Vojtova metoda, nacvik nezavislosti, psani a uchopovani. Néacvik chize byl
provadén pomoci ¢tytkolového Rollatoru. Déle byla u pacienta aplikovana termo-
kryokontrastni terapie, denni n€kolikahodinovéd neurofyziologicka cviCeni, 1écba
sirnym bahnem a klasické masaze celého téla a koncetin. Pro zvySeny efekt 1écby
byla pacientovi provadéna také manudlni terapie pateie a kloubt hornich a dolnich

koncetin, 1écba kyslikem a magnetoterapie.

Vysledkem 1é¢by bylo celkové zlepSeni motorickych funkci, zlepSeni stavu
svalového tonu a narist svalové hmoty. Doslo k ¢asteénému uvolnéni flekénich
kontraktur prstl a zap&sti na hornich koncetinach. Posilil se trup a jeho stabilizace

na zékladé osvojeni si rotacnich pohybii.

Pacient si vice uvédomuje cilené pohyby. Tempo pohybt je rychlejsi, cviky
provadi aktivnéji, efektivnéji, potfebuje méné piestavek a déla vetsi pocet
opakovani cvikd.

Zvétsil se rozsah aktivnich i pasivnich pohybl v kloubech hornich i dolnich
koncetin. Zlepsila se kvalita chlize. Krok se prodlouzil, zvedani kolen je vyssi,

zlepsilo se opirani o chodidla.

Pacient Iépe udrzuje rovnovahu v sed¢, ve kterém se bez pomoci druhé osoby
udrzi po dobu cca 20 sekund. Zlepsila se schopnost drzet vzpiimené hlavu, diive

bylo nutné pro dosazeni tohoto efektu pouzivat podpérku.

Zlepsil se také tchop predméti, trvani a pevnost drzeni. Dychaci pohyby jsou
rytmi¢téjsi, rozsah pohybii hrudniho koSe je vétsi. Také koncentrace pacienta pii
plnéni Gloh je mnohem lepsi.

Nasledna doporuceni pro pacienta jsou kazdodenni cviceni, klasické masaze,

akupunktura, logopedie, ergoterapie, motomed a hydrokinezioterapie.
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Pacient k pfesuniim stale pouzivd mechanicky vozik, ale nyni je schopen
s malou dopomoci piesunu z voziku na lizko. Dfive musely byt pfitomny dvé
osoby. Zvlada se udrzet v sed¢, zvednout nejprve jednu nohu a poté i druhou do
postele, zvlddne si vyzout obuv, vysvléknout obleceni, zvladne se pomoci
hrazdicky posunout v lizku. S dopomoci dvou osob lze pacienta postavit, jedné
osoby se drzi a druhou je jistén. Takto udéld i par krokli. Na chlizi pacienta se

neustale pracuje.

Pacient pfed Grazem aktivné sportoval. Mezi jeho oblibené sporty patfilo také
plavani. V soucasné dobé zacind znovu plavat v ramci projektu plavani télesné
postizenych KONTAKT bB (Plaveckd akademie bez Bariér). Jednd se o
registrovaného poskytovatele socidlné aktivizacni sluzby pro zdravotné postiZzené.
Vyuka plavani se provadi podle origindlni metodické fady Kovar-Nevrkla, kterou
vytvofili zakladatelé programu. Jsou jimi Ctyindsobny paralympijsky vitéz Mgr.
Martin Kovaf, PhD., a jeho trenér Mgr. Jan Nevrkla. Plavani zlepSuje
sobéstacnost pacienta, je to forma socidlni terapie, a také podporuje sebevédomi.
V neposledni fadé¢ zvySuje kloubni rozsah, vitdlni kapacitu plic, vyrovnava
dysbalanci svall, skoliézu a je prevenci vzniku dekubitu. Plavani s instruktorem

ma u pacienta velky ohlas.

U pacienta stale pretrvavaji problémy s jemnou motorikou, napf. neni

schopen se sdm najist.

Co se tyce psychiky nemocného, u pacienta se stiida obdobi, kdy je pozitivné
naladény, vefi si, bojuje, nevzdava se a doslova na sobé maka. Toto obdobi
vystiida stav, kdy je pacient optimisticky méné, ma tendence podcenovat se, trapi
ho jeho stav, objevuji se nezddouci vulgarni projevy a s okolim komunikuje mén¢.
Tento stav podtrhuje také skutecnost, Ze pacient vzhledem k natufe sportovce je
vykonové€ orientovany, proto jsou pro ného malé uspéchy samoziejmosti, nechce
byt za né¢ nadmérné chvélen a ma tendence se stale vice hecovat. Do budoucna

bude asi vhodné obrétit se na psychologa.

Je dulezité¢ zdiraznit ulohu rodiny pacienta a obzvlast¢ pak jeho maminky.
Pacient mél, jak se lidoveé tika Stésti v neStésti. Rodinné zdzemi pacienta je

naprosto vynikajici a maminka pacienta déla pro svého syna maximum a troufam
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si fici, ze n€kdy jest¢ mnohem vice. O svého syna piikladné a s velkou davkou
trpélivosti pecuje nepietrzité 24 hodin denné. Takova péce je fyzicky i psychicky
velmi naro¢nd az vycerpavajici, vyzaduje nesmirnou davku trpélivosti a fekla

bych, Ze si vyzaduje i jistou obét’. Je to béh na dlouhou trat’ s nejistym vysledkem.

12. Diskuze

V bakaladiské praci jsem se zabyvala kazuistikou pacienta s apalickym
syndromem. Cilem této prace bylo pfiblizit problematiku pacienti nachazejicich
se ve vegetativnim stavu a zaroven poukézat na skutecnost, Ze ne vSechny ptipady
kon¢i beznadéjné a Ze vzdy existuje alesponi mald nad€je na uzdraveni nebo
alespoii zlepSeni kvality Zivota. U pacienta, o kterém jsem v této praci psala, doslo
k upraveé védomi. Tim se potvrdilo tvrzeni, které tika, Ze mladi pacienti a pacienti,
u kterych doslo k vegetativnimu stavu na zéklad¢ traumatické piic¢iny, maji lepsi
prognoézu. Z této prace vyplyva také dualezitost nejenom péce lékaiské, ale také
dlouhodobé¢ oSettovatelské a rehabilitaéni péce veetné bazélni stimulace a Vojtovy
metody. Nedilnou soucasti uspésné 1écby je rodina. Bez dobrého rodinného
zazemi a podpory by jisté Sance na zlepSeni stavu byla minimalni.

Dohledala jsem také realné pribchy lidi, ktefi prozili vegetativni stav a nyni se
mohou podélit o zkuSenosti 1 s ostatnimi. Myslim si, ze je to dilezité, protoze i
kdyz se snazime maximaln¢ vcitit do role pacienta, nikdy toho nebudeme schopni
na takové trovni jako ¢lovek, ktery si to zazil na vlastni kiizi a sam si tim prosel.
Informace od takového ¢lovéka mohou byt velmi cenné, protoZze mohou pomoci
fad¢ rodinam, které momentalné¢ s nékym blizkym prozivaji ten svij piib¢h a
staraji se o pacienta ve vegetativnim stavu. Zaroven je to urcitd forma nadéje a
podpora pro tyto rodiny, aby se nevzdavaly a nepiestavaly véfit.

Uvedu nékteré piiklady. Tak napiiklad u nas Vit Valenta, narozeny roku 1978,
velmi aspéSny Sachista, ktery v roce 1996 té€zce havaroval a zacal svlij boj o zivot.
V disledku trazu utrpél difuzni krvaceni do mozku, zlomeninu spodiny lebecni,
tietiho kréniho obratle, mél pootoc¢ené srdce, roztrhané plice s pneumotoraxem na

obou stranach, vnitini organy na pokraji selhani. Pacient byl udrzovan pfi Zivoté
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pomoci pristrojli, Sance na pieziti se zdala byt takika nulova. Po tfech mésicich v
kématu a tad€ operaci, kdy zkuSeni 1ékafi zacinali byt bezmocni, zareagoval Vit
malym pohybem levé ruky. Otok mozku se vstiebal, zlomeniny se zhojily. Po
tydnu byla vyslovena diagno6za apalicky syndrom.

Vit se v roce 1997 vratil zpatky doma. Vratil se na invalidnim voziku, téZce
spasticky na pravou stranu, téZce vyslovujici jednoduchd slova. Umél si vSak
postavit figurky na Sachovnici. Pfed nim a pfed jeho maminkou byl nelehky tkol.
Pokracoval v usp&$né intenzivni rehabilitacni 1é€bé a zacal se opét vénovat Sachu
(Silar, Valenta, 2012).

Christu Lilly z Jizniho Colorada postihl akutni infarkt myokardu a nasledné
cévni mozkova ptihoda, po které upadla do vegetativniho stavu, ve kterém
setrvavala vice jak 6 let. Jeji maminka, ktera se o ni starala pfisla kazdé rano k jeji
posteli, dceru pozdravila a i kdyZ neocekdvala odpoveéd, zeptala se své dcery jak
se md. Jednoho dne ji dcera odpovédéla, ze se ma dobie. V tu chvili si matka
vSimla, ze dcera se probudila a touto vétou se vSe zménilo. Christa méa dceru,
které je nyni 12 let a jak sama fikd, nejvétSim darkem je pro ni, Ze se maminka

24

(Martin, Nancarrow, 2007)

DalSim pacientem, ktery se probudil z perzistentniho vegetativniho stavu, byl
Jarett Carland, sedmnactilety chlapec, ktery 16. 8. 2009 spole¢né se svym
nejlepSim pfitelem méli vaznou autonehodu. Nejlepsi pfitel Jaretta utrpél tézka
zranéni, kterym nakonec podlehl. Jarret upadl do vigilniho kématu. Dle 1ékati
mél minimalni Sanci na pfeziti. Podstoupil terapii, jejiz soucasti byla také
muzikoterapie. V oSetfovatelském zafizeni, ve kterém se Jarret 1&Cil, poustéli
ostatni rodi¢e svym potomkim jemnou muziku. Rodice Jaretta vSak zvolili
country muziku a svému synovi poustéli pisenn od Charlie Danielse — The devil
went gone to Georgia. Po 4 mésicich se Jarret probudil z coma vigile. O 6 mésicl
pozdéji se Jarret setkal se zpévakem, ktery mu dle jeho rodicti zachranil zivot
(Grimminck, 2015). Uginkem muzikoterapie u pacientii v coma vigile se zabyva

Aldridge (2005).

S problematikou vegetativniho stavu souvisi také medidln¢ znama kauza,

kterd se tyka americké obCanky, Theresy Marie ,,Terri* Schiavo, ktera se ve stavu




coma vigile nachazela dlouhé roky. Terri dychala spontanné, fungovalo ji i srdce,
nedokazala vSak sama pfijimat potravu, musela byt proto vyZivovana
prostiednictvim umélé vyzivy. Neurologicky stav pacientky se nelepsil. Jeji
manzel se na zaklad¢ skutecnosti, Ze jeho manzelka by si takto zit urcité nepiala, a
ze by nechtéla byt udrzovéana pii zivoté prostfednictvim pfistroji, rozhodl, aby u
ni byla nutri¢ni podpora ukoncena. Po 13 dnech Terri na nésledky vyhladovéni
organismu zemfela. Tato skutecnost vzbudila fadu reakci po celém svété a lidstvo
se tak prakticky rozdélilo na dva tdbory. Jedna Cast se ztotoznila s nizorem
Michaela Schiavo, manzelem Terri. Druhd skupina byla velmi poboufena a
argumentovala tim, Ze Terri byla stile lidskd bytost a ¢in jejtho manZela
povazovala za vrazdu. Pfipadu Terri Schiavo se vénuji n¢které zahrani¢ni knihy a
Clanky. I v tuzemské literatufe lze najit zminky o tomto pifipadu. Z etického
hlediska, i z hlediska pravniho, se jednd o velmi diskutabilni ptipad (Gibbs,
DeMoss, 2006).

13. Zavér

Bakalarskd prace se zabyvala piipadovou studii pacienta s apalickym
syndromem. Podkladem pro sepsani prace mi byla literatura a tidaje o pacientovi,
které jsem ziskala od n¢ho a jeho rodiny. V teoretické €asti prace jsem se snaZzila
poskytnout piedstavu o tom, jak takové onemocnéni vypada, co ho zplsobuje, jak
je mozné tento stav diagnostikovat a nasledné léCit, jakd je progndza a jaké
pfipadné komplikace mohou nastat. Zabyvala jsem se také moZnosti péce o
pacienty ve vegetativnim stavu. V oSetfovatelské ¢asti jsem predstavila kazuistiku
pacienta a zpracovala jsem oSetfovatelskou anamnézu podle Virginie A.
Hendersonové. Vénovala jsem se oSetiovatelskym problémiim a moZnostem jejich
feSeni. V ramci ¢asti, kterd se zaméfuje na dlouhodobou péci o pacienta, jsem
popsala jeho soucasny stav. V diskuzi jsem se pokusila zachytit ptib&hy lidi, ktefi

také byli v coma vigile.

Pro zpracovani tématu jsem se snazila obstarat si co nejvice dostupné

literatury a i v pribéhu psani jsem se snazila vyhledavat dalsi aktudlni informace.




Ne vzdy jsem nasla k problematice apalického syndromu dostatek ¢eské literatury.
Nasla jsem spiSe jenom par povrchovych informaci. Publikaci nebo ¢lanka, které
se problémem zabyvaly do hloubky, bylo pouze n¢kolik. Zahrani¢ni literatura je v
tomto ohledu bohatsi. V souvislosti s pé¢i o pacienty ve vegetativnim stavu jsem
nasla nékolik bakalatfskych praci. I od maminky pacienta vim, ze kdyZ pacient
utrpél Graz a nasledné ziistal ve vegetativnim stavu, snaZzila se o této problematice
najit co nejvice informaci, aby mohla svému synovi spolecné s rodinou
maximalné pomoci. Také vSak nenaSla dostatek odbornych aktualnich informaci a
velkym pomocnikem v zacatcich ji byla pravé jedna z bakalatskych praci, ktera ji
pomohla se zorientovat.

Kromé& odbornych informaci jsem se snazila najit také néjakou knihu,
prirucku, dokument nebo film, ktery by pojednéval o této problematice. V tomto
sméru byla tuzemska nabidka opét chudsi. Zaujalo mé vSak obcanské sdruzeni,
které se zabyvd zvySovanim povédomi Ceské vefejnosti o Sirokém spektru
nasledkli poranéni mozku a moZnostech jejich rehabilitace, sdruZzuje obcany po
poranéni mozku, jejich rodiny a vSechny, ktefi se o tuto problematiku zajimaji.
Také mapuji sluzby v Ceské republice, které jsou uréené osobam po mozkovém
poranéni, podporuji rodiny v podpirnych terapeutickych programech a jsou
schopni zprostiedkovat kontakt s jinymi organizacemi nebo odborniky. Jedna se o
CEREBRUM - Sdruzeni osob po poranéni mozku a jejich rodin.

Ackoliv mi v pribéhu psani této prace nebylo vzdy do smichu, jsem velmi
rada, Ze jsem se mohla s pacientem setkat a Ze mi umoznil proniknout do jeho
svéta. Stejné tak jsem rada za to, Ze jsem mohla poznat rodinu pacienta a hlavné
jeho maminku, kterd je velmi silnd a obdivuhodna Zena. Informace, které mi
poskytla k sepsani této prace, pro mne byly velmi cenné. Vazim si divéry

pacienta a celé jeho rodiny.

KdyZ zde zminuji davéru, chtéla bych zminit, Ze jsem Casto premyslela o tom,
ze pokud bych se ocitla ve stejné situaci jako mtj pacient, zda bych souhlasila
s tim, aby m& v podstaté cizi ¢lovék v mém v&ku a opacného pohlavi sledoval
v situacich a pfi ¢innostech, které bych si nejrad¢ji délala sama. Musim fici, ze
doposud nejsem schopna tuto otdzku zodpovédét. O to vice si vazim divéry mého

pacienta, ktery byl viici mé osobé pokazdé velmi otevieny, po celou dobu mi nic




neodmitl a vzdy mi vychdzel vstfic.

Jsem velmi vdécna za to, Ze jsme stale v kontaktu a stav pacienta mohu

sledovat i1 nadale.
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15. Seznam pouzitych zkratek

ARO — anesteziologicko — resuscita¢ni odd¢leni
BMI — Body Mass Index

CNS — centralni nervova soustava

CO — oxid uhelnaty

cm — centimetr

CT — pocitatova tomografie

D —dech

DIP — dlouhodoba intenzivni péce

DIOP — dlouhodoba intenzivni osetfovatelska péce
DM - diabetes mellitus

d. p. — dle potieby

DRG — drazé¢

EEG — elektroencefalografie

EPUAP — European Pressure Ulcer Advisory Panel
ESPEN — European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
GCS — Glasgow Coma Scale

kcal — kilokalorie

kg — kilogram

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

LDN - Ié¢ebna dlouhodobé nemocnych

MCT — Medium Chain Triacyglycerols

mg — miligram

ml — mililitr

MNA — Mini Nutritional Assessment

MNA-SF — Mini Nutritional Assessment Short-Form




MR — magnetické rezonance
NGS — nazogastricka sonda
NIP — néslednd intenzivni péce

NRS — Nutrition Risk Screening

OCHRIP — oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni péce

PEG — perkutanni endoskopickd gastrostomie
PMK — permanentni mocovy katétr

p. 0. — per os

p. I. — per rectum

RTG — rentgenové vysetieni

tbl. — tablety

TF — tepova frekvence

TK — tlak krve

TSK — tracheostomicka kanyla

VP — ventrikuloperitonealni

16. Seznam pouzitych tabulek

Tabulka 1 — Glasgow Coma Scale
Tabulka 2 — AVPU schéma
Tabulka 3 — Lokalizace mozkového poranéni a ptiznaky

Tabulka 4 — Dlouhodobé dusledky mozkového poranéni
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17. Seznam priloh

1. Osetiovatelska anamnéza

2. Obrazky

18. Prilohy

1. OSetirovatelska anamnéza
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TEORIE ZAKLADNI OSETROVATELSKE PECE VIRGINIE AVENEL
HENDERSON

Datumadas: 45.A0. 2044 A%:30 ™od.
Zafieni: DOMACA BECE

Osobni idaje pacienta:
Jméno a pHijmeni pacienta: ). /.
Pohlavi: MUZ

Rok narozeni: {44y

vek: 20 Jex
Stav: svoboumél
Alergie: neucaia
Zijes: & rodinou  je v domaly PYE
Lékaiski diagnéza:
V ofsteains dedkdho Umaw
* intrecerebraling \crualceny
* epiduroidng + subcharain? Mematom
o kevaleent 0O moakouehg Wmene + Mo2edil
* ix operoualn - clelompregiunl kranicltomie | evalurace hevnato mud
2aueden] Swbduuropenioneslinine haniy  kiomoplask i,
defintHon' uprowse gy
® ?a\"ahchj(c\’ “Qﬂéﬁaﬂuhf S\onr
* Al Agymeirickal spaskioeal Wodruparesa
* PSuudbbutialrnt Syncirom
* Sedancarn’ epifepsic
- Pﬁ-l'tho - D\"%&J\‘.&L{ St_{\‘d.‘oh\
* Qyefoqie | dygrastnie, dysfone
Medikace: 1
* UTRISON ENERGY MULTIFIBRE 45 keak [m@ - 250 mi Gx denne
do PEGC & & 'l'\dilﬂta
e Cpifon D gqeror tof. po. 2-4-2
Baclofen 40 g fef. po 1~-4-4-0
Hefieid 20 mg tol. po. 0-0-4-0
Bicacodyl 1-DRG por dp. A ceond
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14 SLOZEK ZAKLADNI OSETROVATELSKE PECE PODLE VIRGINIE AVENEL HENDERSON

1. DYCHANI

Frekvence: B eupnoe [J bradypnoe [ tachypnoe
Pravidelnost: B pravidelné O nepravidelné
Dusnost: B ne [J klidova (] némahovi O] nocni
Kasel: B ne OJ ano, jaky............coovvenenee,
Ryma: B ne O ano

Astma: [ ne [ ano

Jiné potiZe:

Poznimky:.. POt QL 30wedenon troeneogiomickon, kanely

2. VYZIVA

Hodnota BMI: .. 2413 [ normalni viha (18,5-24,5) [J lehké nadviha (25-27) [ nadviha (28-30) [J

obezita (30-40) [ morbidni obezita (nad 40) [J podviziva (pod 18)

Zména vihy: B ne [J ano Obytek/pribytek a 2a jak dlouho.............coouociiiiii e
Dicta, forma stravy: .. POUZOR, PELINO, SArOWy prostfedniciym PEG

Digbetik: Blne [Dano Odieta O PAD [ Inzulin

Individudlni stravovaci navyky:

Zubni ndhrada: B ne O ano horni: fixni [J snimateina(] dolni: fixni [J snimatelna O
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Prijem potravy: sim [J s dopomoci OJ

peros 0 NGs O peGc B iv. O

Porucha polykini: [J ne @ ano

Chut'k jidiu: [J beze zmeény & snizens (] zvysens

Nauzea: &l ne [J ano

Pileni zdhy: ] ne OJ ano

Koufeni: @ ne OJ ano jak dlouho, potet cigaret/24 hodin ..........................

Alkohol: B pe O ano jak gasto .................

Pjom tckutin za 24 hodie ... 8802 ASKC24
Turgor kize: [ normélni O] snizeny

Dehydratace: B ne (0 ano

otoky: @ ne O ano

stav kize: B norméini [ suchi O vibka (1 defekt [J vyrézka O opruzeniny [ hematom OJ jizvy,

Stav sliznic: B normilni O suché [ afty [J soor (] krusty

Jiné potize:

Poznimky:

ﬁm%k%mheeobnbm?owwﬁvmawlmwwm

3. VYLUCOVANI

Moteni: [ bez obtizi [J retence (1 dasté [J bolestivé ] nykturic B inkontinence (3 pleny [0 PMK

O epicystostomic B motova lahev [J strangurie[] dysurie (J paleni
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Primési v moi: .,././.,,..‘...........,.,..uu.u..............‘...........‘.'..Y.“.A.“.,...............,...u.‘...................
stolice: [J bez obtizi (] nepravidelns I inkontinence B projimadio [J zicpa [J pritjem [J nadyméni
O stomie

Stolweprwuhhlﬁ.n ne & ano

Kolostomie: B ne [J ano

DI - 7 o o i i e R e R eI

Jiné potiZe:
R L e

 Paceny uifval ofi 200epe Bisecqdyl L -DRG | popf: LATTVOD |

4. POHYB

Pohyblivost: (1 sim (] s pomoeild s hoti [J v choditku [ sém z lixzka na idli [ sedi sém ® Aeied
Sobéstatnost: (1 sobéstatny [] astetné sobéstaény B nesobéstacny B myti [ jidio B piti
Kompenzatni pomiicky: [J nepottebuje (1 hil O choditko B vozik

Télesny handicap: (] nemd B amputace/paréza/plegic (1 onemocnéni pohybového aparitu

Udrzovini télesné aktivity (] ne & ano

Jiné potize:
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v pogient, ’trg Aakoun GSqmz*ﬁ&m Spashoy ucmm,pa.m
Provaayte u e 0Eno . pastony, ouieeni, en0av e spofupracouat.

5. SPANEK A ODPOCINEK

Spanek: B bez obtizi (] poruchy spénku, jaké

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

O uziva hypnotika B ne OJ ano
Délka spanku: .. %0 10-A2. hodin
T R e

Spankové ritualy: 3 i )
e rrermeenenne LAY, US(NAC G Fapouddhe OO vOaSvicene fampidhy

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

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

6. OBLEKANI

Sobéstatnost: (1 sim [ s pomoci B neprovede

Drub a material obleeni:
.. obteden( yotng, sportounl, soveQing. ..

............................... Prodydng, Sawtncng makeriak, peunal ooy
Finé potiZe:

.......................................................................................................................................
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Hodnota: %LG’Q’ ...... [ normotermie [ subfebrilie (] febriliel] pyrexie[d hyperpyrexie
Zplisoby snizovéni v pipadé vysoké teploty: Bl studené obklady B antipyretika [ chlazené infuze
Preference: [J teplo B chiad

Preference spani v : [ teple K chladu

Jiné potie:

8. HYGIENA

Sobéstagnost: [J sobéstagny [J zastecne sobéstacny B nesobéstatny .

Hygienicka péde: [ rino [ veter (] podie potieby
Jiné potife:

Ty

9. VYVAROVANI SE NEBEZPEC] Z OKOLI, ZRANENi DRUHYCH 0SOB
Riziko pédu: . 00 = 5. 5000k (e, Sereenirqouee ractkroje pro e ety Pedu)

vedomi: [] pi védomi, orientovany[] dezorientovany [] neklidny (] agresivai B SoSkeCo& ofu'e.mo.,(m{
Porucha védomi: (] neni O somnolence [J sopor [J koma & peraisientn \rtﬂuq}{m{ staw

Kompenzaéni pomiicky: B nema [ brile/zotky naslouchitko: [J pravé [ levé
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Jiné potiZe:

10. KOMUNIKACE S OKOLIM, VYJADROVANI EMOCI, POTREB, OBAV, NAZORU
Komunikace: [J v normé [J mentalni bariéra (] jazykovi bariéral] odmitd [J nelzeld obtizne

Spoluprice: B spolupracuje [ nespolupracuje
Jiné potiZe:

11. ViRA
Zijem o duchovni péci: Bl ne OJ ano

Poznamky:

12. PRACE

Zaméstnany: B ne [J ano

Pozdmky: ... POSENT '?fed uraaem ‘"O\Jm“m 3““9‘*‘\ M hdm AL mm%Mm duseinedy,
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13. HRY, REKREACE:
Bl oeient, M. oo, kand. 20, 0im_pryidon na)_naviiyg jeho .

-

ORI, el vy e sve aardchuy neko vareming( 0o, SR
0,0, 108, 2T, posiuchal mio, pRvaRRWE. NANRa . ook ...
Loomora’dud | Ak se ma, kdyd . D00, 0. QOSSR A jeho pejsek
preg. Wroaum, ol seodovat, Uil se elal 2yl byt viRgmang nodany
o S e e R e R e e e T e e

14. UCENI

Dosaené vzdélani:

. Srcedosicten s maduriiow 7\ dafsfediuy Wroau studiium hedoonatl,
wal fedy aaddiodnG vaoefainy

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

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

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

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

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

ke AL 0w BT s

Zdroj: autor
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A. Posouzeni stavu védomi — Glasgow Coma Scale

Glasgow Coma Scale (GCS)
- slouzi ke kvantifikaci hloubky poruchy védomi u dospélych

Otevreni oci Polet bodli
spontanni
[na vyzvy,
na bolestivy podnét
zadné

- o)

Védomi - komunikace, kontakt, bdélost
orientovan
\dezorientovan;
zmatena a neodpovidajici slovni reakce
nesrozumitelné zvuky
bez reakce

= MW N

Motoricka reakce na slovni vyzvu, pfipadné na bolestivy podn
vyhovi spravné vyzvé
cilend reakce na bolest,
necilend reakce na bolest
flekéni reakce na bolest
extenéni reakce na bolest
bez reakce

W s o &

Bolestivy podnét zplisobime tlakem kloubd prstli na sternum ve stfedni tfe
v Urovni spojnice prsnich bradavek, tlakem na nehty palcu ruky nebo nohy, stiskem
trapézového svalu v oblasti supraklavikularnich nervovych pleteni.

Maximum bodl: 15 = normdlini stav
13 = vyZaduje hospitalizaci

8 = mez kritického stavu mozku
Minimum bodli: 3 = areflektorické kéma

A5.42 201

Zdroj: Multimedidlni trenazér planovani osetiovatelské péce [online].

[cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW: http://ose.zshk.cz/media/p5804.pdf
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B. Hodnoceni sobéstacnosti — Barthelové test zakladnich v§ednich ¢innosti

Barthellv test zakladnich v&ednich &innosti ADL
(activity daily living)

- slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zdkladnich dennich €innostech

cinnost provedeni €innosti bodové skére
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci S
_neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
_neprovede 0
3. koupani samostatné nebo s pomoci 5
_neprovede 0
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence modi piné kontinentni 10
ob¢as inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence stolice plné kontinentni 10
obtas inkontinentni b
inkontinentni. 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci -4
neprovede 0
8. presun liizko - Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci =%
neprovede 0

HODNOCEN]: © bodu

0-40 bodli  vysoce zavisly

45-60 boddl  zavislost stfedniho stupné
65-95 bodl  lehka zévislost

100 bodt nezévisly

A Ay 2oy s SE———— S —

Zdroj: Multimedidlni trenazér planovani oSetiovatelské péce [online].

[cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW: http://ose.zshk.cz/media/p5811.pdf
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C. Jednoduchy screeningovy test pro posouzeni rizika padu

Jednoduchy ,,screeningovy" nastroj pro urceni rizika padu

Nastroj pro zjisténi rizika padu pacienta

Béhem pfijmového vyhodnoceni vyhodnotte pacienta podle nasledujicich kritérii.
JestliZe je skére vy38i neZ 3, Fidte se protokolem. Pfehodnofte stav pacienta podie

potieby.

Aktivita Skobre

Pohyb Neomezeny

Pouzivani pomiicek
Potfebuje pomoc k pohybu
Neschopen presunu_

Vyprazdiovani NevyZaduje pomoc
Historie nokturie/inkontinence.
VyZaduje pomoc

Medikace Neuziva rizikové léky
UZiva léky ze skupiny:
- diuretik
- antikonvuiziv
- antiparkinsonik
- antihypertenziv
- psychotropni Iéky nebo benzodiazepiny

o |mio [(He= = o

Smyslové poruchy | Zadné 0
Vizualni, sluchové, smyslovy deficit i
Mentalni stav Orientovan 0
Obéasna/noténi dezorientace @
Historie dezorientace/demence 1
vk 18-75 ©
75 a vyse i |
Celkové skére: 5 bodd 5
PROTOKOL:
1. Umist&te nad l0zko vystrazné oznameni , vysoké riziko padu"
2. Snizte IGzko, zajistéte IGzkové brzdy, zvednéte postranice
3. Umistéte pacienta blizko sesterny a toalety
4. Umistéte signalizacni panel tak, aby jej mél pacient po ruce, a vysvétlete jeho

funkci
. Zajistéte vhodnou obuv
Zajistéte WC rezim 3x/24 hodin nebo podle potfeby a pred spankem
. Odstrante prekazky v okoli pacienta
Zajistéte vhodné noéni osvétleni
Zajistéte polohu noéniho stolku a potfeb pacienta tak, aby byly v dosahu

©®NOW

4512 2014 L e———— S S S —

Zdroj: Multimedidlni trenazér planovani oSetiovatelské péce [online].

[cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW: http://ose.zshk.cz/media/p5824.pdf
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D. MNA-SF Posouzeni stavu vyZivy

MN A@ Nestlé
Mutritiorinstitute

Plyment reree Y
Poniat MUZ vex 20 ok vanang '-FLU‘.% visia, em 182 ey pamen AS A2 2044

wypaite 2487 Screening tim, 2e dopinite pfisalnou hoanotu do ramediy Sefslte Lista abysie Ziskal celovy VSO
SCTREnangL

A m-mw—mlﬂﬂm zabivacich probiéme
0 =wyrazre snileni pfigru potrey

2 B e o0
L ety

z:m. iy mezi 1 3 34 \SbD

T Mobiity

z:m 3 voziku, chize pouze s dopomeci ﬂ"uu

D Trpél pacient béhem uplhymulich 3 mésich paychickym sTesem nebo Tavaingm onemocnénim ﬂ
e 1=r@ IO,D

5

E povuchry netso obtide
0= demence neba deprese

Spp— O

F1 Bady Mass index (BM) (viha v kgi | fvidka v ')
0= B ikl net 19
1 = B o 15 3 ekl med 21

B EE T . 250

POXLID B0E NENI K DISPODC!, NAHRADTE OTAZMU F1 OTAZNOU F2
NECOPOVIDEITE NA OTAZKL F2, POKUD JSTE ODPOVEDEL! NA OTAZKL F1

F Dbt ytha v com i se v nefirdion mistd
0= Mendi nad 31

3= 31 nebo vétsi_ .0
Vyysledek Screeningu = soudet bodi min
(max_14 bodii)

12-14 bodd: normaini wEvowy stav

& o 10%.

Zdroj: POKORNA, Andrea, 2013. OSetiovatelstvi v geriatrii: hodnotici ndstroje. Praha: Grada. Sestra (Grada). s. 160.
ISBN 978-80-247-4316-5.
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E. Hodnoceni rizika vzniku dekubitu — Nortonové stupnice

Stupnice dle Nortonové

- sloufi k posouzeni rizika vzniku dekubith

Schopnast | Vik Stav Kabdé dalsi | Fyzickf stav | Stavvidomi | Aktivita | Pohyblivost | Inkontinence
spoluprice pokoky onemocnéni o
pind |4 | <10 |4 | pormdini |4 | Fddné 4 | dobry 4 | dobry 4 |chodi |4 |dpind | 4 | neni 4
|
mald 3 | <30 |3)] alergie 3| DM, anemie |3 |zhorSeny |3 |apaticky | 3| doprovo |3 | Eistefnd@ |3 | oblas |3
Il d omezend | :
tastetnd |3)] <60 | 2 | vinka Izmmu, |2 |3pstny,  [2)]zmateny |2 |sedatka |2|velimi. (2| prevatne |2
| ucpdvani | ‘omezend mot
tepen | b
#and |1 ]>60 |1 suchd 1|obezta, 1 [vemi |1 [pezvidomi |1 jesi  [1] 2ddné 1 | mot + stolice [1
| kercinom | | Spatny | ? ;

15.41 208 NEBEZPEC DEKUBITO VZNIKA PRI 25 BODECH A MENE m

Zdroj: Multimedidlni trenazér planovani oSetiovatelské péce [online].

[cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW: http://ose.zshk.cz/media/p5821.pdf

F. Skila vyrazii obli¢eje pro méfeni intenzity bolesti

OOOOY

Zdroj: Multimedidlni trenazér planovani oSetiovatelské péce [online]. [cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW:
http://ose.zshk.cz/media/p5837.pdf

15,41 2oly
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2. Obrazky

G. Predilekéni mista vzniku dekubitu

Zdroj: REINISCH.  Dr  Reinisch- Clinic [online]. [cit. 10.5.2016].  Dostupny na  WWW:
http://reinisch.blog.cz/1511/dekubity-dekubitus

H. Polohovaci pomiicka pro bazalni stimulaci

Zdroj: Globe Medical [online]. [cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW: http://www.globemedical.cz/cs/polohovaci-a-

antidekubitni-pomucky
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CH. Lokalizace tracheostomie

KONIOTOMIE

HORNI TRACHEOSTOMIE

Stitna 3laza

DOLNI TRACHEOSTOMIE

Zdroj: WikiSkripta [online]. [cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW:
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Soubor: Tracheostomie.png

I. Tracheostomicka kanyla

Zdroj: Medial [ékarska technika a specidlni zdravotnicky materidl [online]. [cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW:
http://www.medial.cz/cs/eshop/pc-321-tracheostomicka-kanyla-ref-480/
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J. Lokalizace PEG

JICEN

ZALUDEK

BRISNI STENA

Zdroj: WikiSkripta [online]. [cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW: http://www.wikiskripta.eu/index.php/Soubor:Peg.jpg

K. PEG set

)

Q..
A
G

Freka® PEG

Zdroj: Fresenius Kabi [online]. [cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW: http://www.fresenius-kabi.co.uk/5025.htm
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L. Specialné upraveny pribor

1

Zdroj:  Medicco a divison of Sunrise Medical [online]. [cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW:
http://medicco.cz/index.php?page=79&podpage=&p=1&detail=192

M. Specidlné upravené nastroje pro senzomotorickou stimulaci za tcelem

zlepSeni terapie rti, jazyka, svalstva tvari, mékkého patra a hltanu.

Zdroj: Soukroma klinika Logo s.r.o. [online]. [cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW: http://www.moje-klinika.cz/ora-light-
Izicky
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N. TaliF se zvySenym okrajem

Zdroj:  Medicco a divison of Sunrise Medical [online]. [cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW:
http://medicco.cz/index.php?page=79&p=1&detail=193

O. Nadoba na piti

Zdroj:  Medicco a divison of Sunrise Medical [online]. [cit. 10.5.2016]. Dostupny na WWW:
http://medicco.cz/index.php?page=79&podpage=&p=1&detail=197

99


http://medicco.cz/index.php?page=79&p=1&detail=193
http://medicco.cz/index.php?page=79&podpage=&p=1&detail=197
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	1. Anatomie a fyziologie centrálního nervového systému
	2. Vědomí
	2.1 Porucha vědomí
	2.1.1 Kvantitativní poruchy vědomí
	2.1.2 Kvalitativní poruchy vědomí
	2.1.3 Specifické poruchy vědomí
	2.1.4 Vyšetření pacienta s poruchou vědomí


	3. Kraniocerebrální traumata
	3.1 Kraniocerebrální traumata – klasifikace
	3.2 Posttraumatické demence

	4. Apalický syndrom
	4.1 Příčiny
	4.2 Fáze apalického stavu
	4.3 Diagnostika
	4.3.1 Klinická kritéria vegetativního stavu
	4.3.2 Diagnóza a diferenciální diagnostika

	4.4 Léčba
	4.5 Ošetřovatelská péče o pacienta s apalickým syndromem a prevence imobilizačního syndromu
	Imobilizační syndrom se vyvíjí jako celková negativní reakce organismu na omezení pohybové aktivity. Může vzniknout primárně jako přímý následek onemocnění či úrazu nebo druhotně, např. po operaci. Může se jednat o krátkodobou, ale i dlouhodobou záležitost. Obecně lze konstatovat, že nejvyšší míra rizika vzniku imobilizačního syndromu je u pacientů, obzvláště seniorů, kteří jsou dlouhodobě upoutáni na lůžko. Rozvoj imobilizačního syndromu je velice rychlý. Podporuje ho dehydratace, a také některé léky, jedná se především o antihypertenziva a psychofarmaka. Dekubity, ortostatická hypotenze, flebotrombóza i pneumonie se mohou vyvinout během dvaceti-čtyř hodin. Další změny, ke kterým dochází, se vyvíjejí v průběhu několika týdnů. Je zapotřebí všechny nežádoucí změny aktivně vyhledávat a především se snažit zabránit jejich vzniku Kalvach, 2008.
	4.5.1 Péče o výživu

	Nedostatečná hydratace představuje pro imobilní pacienty nejzávažnější riziko vzniku imobilizačního syndromu. V kombinaci s kvantitativní či kvalitativní poruchou vědomí, popř. afázií se riziko násobí. Je proto nutné dodržovat dostatečný pitný režim a sledovat bilanci tekutin. Pokud je příjem tekutin nedostatečný, je možné ho doplnit infuzní terapií. Stav hydratace lze posoudit na základě stavu dutiny ústní a sliznic, vlasů, nehtů, turgoru kůže, oligurie. Suchá kůže je náchylnější k poranění Kalvach, 2008 a Minaříková, 2008.
	S dlouhodobým upoutáním na lůžko souvisí také riziko vzniku podvýživy. Opět se umocňuje v případě pacientů s poruchami vědomí, polykání, chrupu, a také u pacientů s omezenou pohyblivostí z důvodu parkinsonismu či hemiparézy. Varovným signálem je především úbytek tělesné hmotnosti Kalvach, 2008.
	Součástí diagnostiky malnutrice je fyzikální vyšetření, vyšetření hmotnosti a výšky pacienta a následné porovnání s některým z váhovýškových indexů, např. Queteletovým indexem BMI, antropometrické vyšetření a hodnocení dusíkové bilance. Malnutrici lze prokázat také na základě laboratorní diagnostiky. V průběhu aplikace umělé výživy je nutné sledovat její účinek, a jak pacient stravu toleruje. Je zapotřebí monitorovat hladinu plasmatických proteinů, minerálů, glykémie a dalších analytů v séru a v moči, abychom předešli případným metabolickým komplikacím. Rozsah biochemického monitorování se stále rozrůstá o nové parametry Kohout, Kotrlíková, 2009.
	Stav výživy lze komplexně zhodnotit pomocí Blackburnova schématu, které obsahuje váhovýškový index, vyšetření kožní řasy nad tricepsem, obvodu svalstva paže, hodnoty albuminu a prealbuminu v krevní plazmě, kreatinin-výškového poměru, absolutního počtu lymfocytů, a také kožních testů. Získaná měření se následně porovnají s fyziologickými hodnotami a spočítá se celkový index, kdy hodnota 90-110% značí normální stav nutrice, hodnota 60-90% představuje podvýživu a hodnoty nad 60% signalizují těžkou podvýživu Kohout, 2009.
	Kohout 2009 dále uvádí, že existují i další používané indexy. Jsou to např. prognostický nutriční index, prognostický zánětlivý a nutriční index, nutriční rizikový index.
	Sestra sleduje bilanci výživy, kterou průběžně zaznamenává a v případě potřeby je vhodné kontaktovat nutričního terapeuta.
	Existuje několik typů screeningových testů pro hodnocení nutrice. Jmenujme například MNA – Mini Nutritional Assessment, MNA-SF – Mini Nutritional Assesment short form, Nottinghamský screeningový systém pro hodnocení rizika malnutrice, Nutritional Risk Screening NRS, nutriční rizikový screening sestavený dle doporučení a instrukcí České onkologické společnosti Pokorná, 2013.
	4.5.2 Péče o hygienu a vyprazdňování

	V důsledku inaktivity je narušena fyziologická funkce vyprazdňování střeva. Zpomaluje se střevní pasáž, což vede k obstipaci. Vyprazdňování střeva je ovlivněno také psychikou pacienta a skladbou stravy. Strava by měla obsahovat dostatek ovoce, zeleniny a vysoký obsah vlákniny Kalvach, 2008.
	V rámci péče o hygienu a vyprazdňování je důležité zachovat intimitu pacienta, věnovat mu dostatek času a rozhodně nespěchat.
	4.5.3 Prevence a péče o dekubity
	4.5.4 Péče o dýchací cesty

	Hypoventilace, atelektázy a hyperemie plic jsou vždy dány polohou pacienta. K stagnaci hlenu dochází v důsledku přidružených faktorů. V kombinaci vytvářejí příhodné podmínky pro rozvoj pneumonie. U pacienta se kromě fyzikálního vyšetření monitoruje saturace kyslíku a dle potřeby se provádí vyšetření krevních plynů podle Astrupa. Polohování, dechová rehabilitace s dostatečnou podporou odkašlávání a hydratace tvoří základ prevence Kalvach, 2004.
	4.5.5 Komunikace s pacientem ve vegetativním stavu
	4.5.6 Rehabilitace

	Dlouhodobé upoutání na lůžko způsobuje ztrátu aktivní svalové hmoty. Tyto ztráty vedou ke vzniku svalové atrofie, svalovým kontrakturám a deformitám končetin a páteře. Svalová atrofie vzniká u ležících pacientů již po 4-6 týdnech, kdy dochází k poklesu svalové síly o 6-40%. Nejvíce bývají postiženy svaly dolních končetin, především musculus quadriceps, naopak nejméně postiženy jsou svaly paží Kalvach, 2008 a Minaříková, 2008.
	Zaujímání stereotypních poloh a úbytek pohybové aktivity se podílí na zkracování měkkých tkání v oblasti flektovaných kloubů. Takto vznikají flekční kontraktury, které se vyvinou i při dlouhém sezení v křesle. Abychom zabránili jejich vzniku, je nezbytné provádět aktivní nebo pasivní extenzi kloubů a svaly protahovat Kalvach, 2008.
	4.6 Prognóza
	4.7 Komplikace
	4.8 Prevence
	Vzhledem k tomu, že k poraněním mozku dochází nejčastěji v důsledku dopravních nehod, je důležité v první řadě respektovat pravidla silničního provozu, dodržovat předpisy a užívat bezpečnostní pásy. Pokud se věnujeme sportům, které si vyžadují nošení přilby, neměli bychom tuto skutečnost podceňovat a přilbu používat. Důležitou součástí prevence je také informovanost a edukace obyvatel o apalickém syndromu.
	5. Možnosti péče o pacienta s apalickým syndromem a zařízení zabývající se jejich léčbou
	Pacienti s touto diagnózou jsou prvotně léčeni a ošetřováni na ARO, potřebují dlouhodobou intenzivní ošetřovatelskou péči. Následně mohou být umístěni na oddělení OCHRIP, DIP, NIP, DIOP a dle stavu pacienta je možné také ošetřování v rámci domácí péče.
	Domnívám se, že díky neustálému rozvoji medicíny dochází k situacím, mnohdy až zázrakům, kdy přežívají i lidé, kteří by dříve zranění podlehli. Zároveň si kladu otázku, kdo se zamyslel nad tím, kde budou tito pacienti následně hospitalizováni? Potřeba lůžek na výše uvedených odděleních v současné době značně stoupá. Problém je však v tom, že potřeba lůžek a jejich skutečný počet nejsou v rovnováze. Pacienti nacházející se ve vegetativním stavu jsou po zvládnutí nejnáročnější prvotní péče odkázáni na druhou osobu a dlouhodobou ošetřovatelskou péči. Nutno však podotknout, že pacienti jsou na oddělení OCHRIP, DIP, NIP, DIOP přijímáni na základě pořadníku, proto někdy není možné pacienta ani umístit. Výsledkem je, že pacienti ve vegetativním stavu blokují lůžka akutní péče. V souvislosti s péčí o tyto pacienty vyvstává řada etických otázek, které se v zásadě opírají o dva aspekty, a to o záchranu života versus kvalitu života.
	Kalvach 2011 uvádí, že více než dvě třetiny všech pacientů s apalickým syndromem přežívají akutní stádium postižení díky kvalitní intenzivní péči na ARO. Ještě před zavedením DIOP následovala improvizovaná péče, nejčastěji v LDN. Tato zařízení však nejsou přizpůsobena těmto pacientům, kteří potřebují aktivní rehabilitaci po dobu několika měsíců, vyžadují kvalitní výživu, a také řešení akutních potíží. S tím souvisí úprava financování takových zařízení respektive takové péče.
	Otevřeně k problematice nedostatku lůžek následné péče v České republice se vyjadřuje v článku Koubová 2015, která zmiňuje, že v české republice představuje nedostatek lůžek tohoto charakteru velký problém. Vyšší počet lůžek akutní péče je na úkor lůžek péče následné. Výsledkem je, že pacienti, kteří jsou závislí na podpoře životních funkcí i poté, co akutní péči už nepotřebují, není kam umístit. Lůžek následné péče je totiž v České republice přibližně dvě stě. Tím pádem pacienti dále zůstávají na odděleních ARO, kde už být nemusí. V ČR připadá na jedno lůžko NIP 36 000 obyvatel, u DIOP je to dokonce 64 000 obyvatel.
	Zařízení, která se zaměřují na rehabilitační léčbu pacientů s apalickým syndromem jsou např. Alzheimercentrum Prácheň – Písek, Rehabilitační ústav Kladruby, Adeli Medical Center, Neurorehabilitační klinika Axon Praha.
	Z hlediska sociální podpory nemocných dávky pro osoby se zdravotním postižením upravuje zákon č. 329/2011 Sb., o poskytování dávek osobám se zdravotním postižením a o změně souvisejících zákonů. Na základě tohoto zákona mohou být zdravotně postižené osobě poskytnuty dva příspěvky. Jedná se o příspěvek na mobilitu a příspěvek na zvláštní pomůcku. O tom, kdo má na takový příspěvek nárok a o jeho konkrétní výši pojednává výše uvedený zákon ČESKO, Zákon 329/2011 Sb., o poskytování dávek osobám se zdravotním postižením a o změně souvisejících zákonů.
	Zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních službách. Tento zákon upravuje podmínky poskytování pomoci a podpory fyzickým osobám v nepříznivé sociální situaci prostřednictvím sociálních služeb a příspěvku na péči. Zároveň definuje také základní druhy a formy sociálních služeb, formy jejich poskytování a základní činnosti při poskytování sociálních služeb. Tento zákon jmenuje zařízení sociálních služeb. Uveďme například denní a týdenní stacionáře, domovy pro osoby se zdravotním postižením, centra sociálně rehabilitačních služeb, atd. ČESKO, Zákon 108/2006 Sb., o sociálních službách.
	Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů. Tento zákon upravuje veřejné zdravotní pojištění, rozsah a podmínky, za kterých jsou na základě tohoto zákona hrazeny zdravotní služby ze zdravotní pojišťovny ČESKO, Zákon 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění.

	6. Sdružení osob po poranění mozku a jejich rodin, z.s.
	„CEREBRUM - Sdružení osob po poranění mozku a jejich rodin, z.s. je zapsaný spolek, jehož posláním je přispívat k porozumění problematice poranění mozku, poskytovat informace a zejména podporovat občany, kteří utrpěli traumatické či jiné poškození mozku, nebo jejich rodinné příslušníky a pečující.“ CEREBRUM Sdružení osob po poranění mozku a jejich rodin, z.s., 2007
	OŠETŘOVATELSKÁ ČÁST

	7. Kazuistika
	7.1 Lékařská anamnéza
	Iniciály: O. V.
	Pohlaví: muž
	Věk: 20 let
	Rodinný stav: svobodný
	7.1.1 Osobní anamnéza

	Pacient prodělal běžná dětská onemocnění. Do vzniku nynějšího onemocnění vážněji nestonal, operace a úrazy neguje.
	7.1.2 Rodinná anamnéza

	Nevýznamná.
	7.1.3 Pracovní anamnéza

	Před vznikem úrazu pacient studoval. Nyní je v invalidním důchodu.
	7.1.4 Sociální anamnéza

	Pacient žije s rodiči a bratrem v rodinném domě, je v péči rodiny.
	7.1.5 Farmakologická anamnéza

	Pacient užívá následující léky:
	Nutrison Energy Multifibre 1,5kcal/ml – 250 ml 6x denně á 3 hodiny 6-22  hod. do PEG
	Epilan D gerot tbl.p.o. 2-1-2
	Baclofen 10 mg tbl.p.o. 1-1-1-0
	Helicid 20 mg tbl.p.o. 0-0-1-0
	Bisacodyl K-DRG 5mg p. r. d. p. 1x denně
	7.1.6 Alergická anamnéza

	Pacient alergie neguje.
	7.1.7 Abusus

	Je nekuřák, alkohol nepije.
	7.2 Nynější onemocnění
	Pacient utrpěl těžké kraniotrauma po pádu z výšky z 6 metrů v rámci sportovní aktivity 23. 9. 2013. V důsledku úrazu došlo u pacienta k rozvoji intracerebrálního kvácení, vzniku epidurálního a subdurálního hematomu na levé straně, vícečetné kontuzi mozku, haemorrhagii do mozkového kmene a mozečku, hygromu. Pacient byl celkem 4x operován – dekompresivní kraniektomie, evakuace hematomu, zavedení subduroperitoneálního shuntu, kranioplastika, definitivní úprava shuntu.
	U pacienta byl diagnostikován perzistující vegetativní stav s GCS 5. Pacient trpí velmi těžkou asymetrickou spastickou kvadruparesou, svalovou hyperaktivitou, pseudobulbárním syndromem, sekundární epilepsií záchvaty typu grand mal cca 1x měsíčně, dysartrií, dysfagií, dysfonií a psycho-organickým syndromem. U pacienta je vysoké riziko aspirace, dávivý reflex je nevýbavný, k aspiraci dochází i při polykání slin s reflexním vykašláváním. Je přítomna inkontinence moči i stolice. Pacientovi byla zavedena tracheostomie, a také perkutánní endoskopická gastrostomie. Fyziologické funkce:
	TK: 90/60
	TF: 76´
	D: 16
	TT: 36,6 ºC
	Výška: 182 cm
	Váha: 74 kg
	30. 12. 2013 dle MR opět hydrocephalus – zavedení ventrikuloperitoneálního shuntu frontálně zprava.
	Od 1. 1. 2014 hospitalizován na neurochirurgickém oddělení Nemocnice Na Homolce v Praze, dále ARO Příbram, Ostrov nad Ohří, DIOP Písek.
	Od 18. 9. 2014 je pacient v domácí péči. Pacientovi a jeho rodině bylo doporučeno pokračovat v ošetřovatelsko-rehabilitační péči v domácím prostředí a ambulantní forma rehabilitace ve spolupráci se službou home care, která je vhodná k dalšímu zlepšování/udržení dosažené mobility, soběstačnosti, kondice a jako prevence dalších sekundárních změn na pohybovém ústrojí. Dále se doporučuje absolvování komplexní rehabilitační léčby ústavní formou dle doporučení neurologa.

	8. Virginie Avenel Henderson, Teorie základní ošetřovatelské péče
	Virginie Avenel Henderson byla americká ošetřovatelka, která je autorkou definice moderního ošetřovatelství. Během svého života působila také jako učitelka, věnovala se vědecké činnosti a byla aktivní členkou mnoha ošetřovatelských společností a akademií. Napsala velmi úspěšnou učebnici principů a praxe v ošetřovatelství Textbook of the Principles and Practice of Nursing, která byla přeložena do několika jazyků. Také je autorkou knihy „Základní principy ošetřovatelské péče“ Basic Principles of Nursing Care. Virginie Avenel Henderson kladla důraz na aktivitu a spolupráci pacienta v rozvoji vlastní soběstačnosti. Také upozornila na úlohu sestry, která má za úkol pacienta správně vést, edukovat ho, pomáhat mu, aby byl schopný a ochotný pečovat o své zdraví, a udržel se tak nezávislým na svém okolí. Takto došlo k zásadní změně, kdy se pasivní ošetřovatelství stalo ošetřovatelstvím aktivním Kutnohorská, 2010.
	Dílo Virginie Avenel Hendersonové se stalo inspirací pro anglické sestry, Nancy Roper, Winifred Logan a Alison Tierney, které na její myšlenky navázaly v roce 1976 Modelem životních aktivit, který definuje dvanáct aktivit denního života Pearson, Vaughaun, FitzGerald, 2005.
	Teorie základní ošetřovatelské péče vychází ze čtyř základních paradigmat, kterými jsou osoba, prostředí, zdraví a ošetřovatelství. Osoba je definována jako celistvá bytost, kterou tvoří čtyři základní složky bio-psycho-socio-spirituální. Tyto složky zahrnují čtrnáct základních potřeb, které si sám jedinec individuálním způsobem saturuje. Prostředí představuje souhrn všech podmínek a okolností, které ovlivňují život a vývoj jedince. Pojem zdraví autorka přesně nedefinovala, ale předpokládá se, že zdraví se rovná soběstačnosti, nezávislosti a schopnosti saturovat si své potřeby bez pomoci druhé osoby. Ošetřovatelství znamená řešení problémů pacienta formou poskytování pomoci, přičemž hlavním cílem je udržet pacientovu soběstačnost a nezávislost na okolí Pavlíková, 2006.
	Čtrnáct základních potřeb:
	1. Normální dýchání
	2. Dostatečný příjem potravy, tekutin
	3. Vylučování
	4. Pohyb a udržování vhodné polohy těla
	5. Spánek a odpočinek
	6. Výběr vhodného oděvu, oblékání a svlékání
	7. Udržování fyziologické tělesné teploty
	8. Upravenost a čistota těla
	9. Odstranění rizik životního prostředí, zabránění vzniku poškození sebe a druhých
	10. Komunikace s druhými lidmi, vyjadřování emocí, potřeb, obav a postojů
	11. Vyznávání svojí víry
	12. Smysluplná práce
	13. Hry nebo jiný způsob odpočinku a relaxace
	14. Učení, objevování nových věcí, poznatků
	Biologické potřeby představují potřeby 1-9, psychické potřeby jsou potřeby 10 a 14, sociální potřeby jsou potřeby 12 a 13, spirituální potřebu představuje potřeba s číslem 11. Uvedené potřeby jsou stejné pro všechny lidi bez ohledu na pohlaví, věk, lékařskou diagnózu či životní situaci. Mohou však být ovlivněny kulturou a individualitou jedince Pavlíková, 2006.
	8.1. Ošetřovatelská anamnéza
	Anamnestické údaje pacienta jsem získala především od jeho rodiny a pozorováním pacienta. Přínosné pro mne byly také lékařské zprávy, které mi poskytla rodina pacienta, a na základě kterých jsem si o něm doplnila informace. Některé údaje jsem získala přímo od pacienta, ačkoliv komunikace s ním nebyla snadná. Otázky jsem musela formulovat tak, aby odpovídaly jeho možnostem – aby byl schopný otázkám porozumět a mohl odpovědět ano nebo ne. V případě složitějších otázek by pacient nebyl schopný vyhovět.
	Ošetřovatelskou anamnézu jsem odebrala v prvních dnech domácí péče. Zjištěné údaje jsem zaznamenala do tiskopisu viz příloha. Pracovala jsem s již výše zmíněným modelem základní ošetřovatelské péče dle Virginie Avenel Hendersonové.
	8.1.1 Potřeba normálně dýchat

	Před úrazem: Pacient dýchal spontánně, potíže s dýcháním neměl.
	Po úrazu: Pacient dýchá spontánně, má zavedenou tracheostomickou kanylu. Tracheostomická kanyla udržuje průsvit tzv. tracheostomatu, což je uměle vytvořený otvor, kterým vyúsťuje průdušnice na povrch těla. V souvislosti se zavedenou tracheostomickou kanylou musíme věnovat zvýšenou pozornost péči o okolí tracheostomatu, které komunikuje s hleny z dýchacích cest. Tyto hleny mohou být zdrojem infekce. Pravidelně proto kontrolujeme případné známky zánětu, tj. zarudnutí, otok, bolestivost, macerace kůže. Okolí tracheostomatu pravidelně sterilně převazujeme, dezinfikujeme. To obnáší také výměnu tracheostomické kanyly zpravidla 2x denně. O tracheostomickou kanylu a okolí tracheostomatu pečuje rodina pacienta, která byla edukována otorinolaryngologem o zásadách péče o kanylu, včetně její výměny. Lékař přišel k pacientovi a jeho rodině domů a názorně ukázal, jak správně postupovat.
	Na dušnost si pacient nestěžuje, občas se cítí být zahleněný, a toto lze zaregistrovat i sluchem, proto je zapotřebí pacienta pravidelně odsávat.
	8.1.2 Potřeba dostatečného příjmu potravy, tekutin

	Před úrazem: Pacient byl schopný přijímat potravu per os a najíst se sám. Žádnou speciální dietu nedodržoval.
	Po úrazu: V současné době má pacient přes břišní stěnu do žaludku zavedenou perkutánní endoskopickou gastrostomii PEG, pomocí které je vyživován přípravkem Nutrison Energy Multifibre 1,5kcal/ml – 250 ml 6x denně. Tato výživa je podávána bolusově Janettovou stříkačkou. Enterální výživu do žaludku je možné podávat také kontinuálně pomocí enterální pumpy. Do výživové stomie jsou podávány také léky, které se musí upravit do vhodné formy, a tedy rozdrcené pomocí třecí misky s tloučkem a rozpuštěné ve vodě. Výživu podáváme pacientovi zásadně v polosedě mezi 6. a 22. hodinou s noční pauzou. Mezi jednotlivými dávkami děláme dvou až tří hodinové pauzy. Je nutné předcházet ucpání sondy, proto po každé aplikaci výživy či léků musíme sondu propláchnout neslazeným čajem nebo vlažnou vodou. I po aplikaci výživy udržujeme pacienta ještě alespoň 20 minut v polosedě, abychom předcházeli možné aspiraci a gastroezofageálnímu refluxu.
	Absolonová 2014 dodává, že je zapotřebí informovat pacienty o tom, že od desátého dne po zavedení PEG, je třeba jednou týdně PEG otáčet z důvodu prevence vzniku syndromu zanořeného disku. To provedeme tak, že uvolníme fixační zařízení, gastrostomii zasuneme mírně dovnitř a otočíme ji o 360 stupňů.
	Podávání tekutin a stravy per os je u pacienta vzhledem k vysokému riziku aspirace zatím realizováno pozvolna. Pacient PEG toleruje bez problémů, nestěžuje si na nevolnost, nezvrací. Jediná potíž vznikla v souvislosti s ochranným krytím PEG, kdy po jeho aplikaci i přes pravidelnou výměnu, kůže byla začervenalá a podrážděná. Z tohoto důvodu se odstoupilo od užívání ochranného krytí, okolí PEG se pouze dezinfikuje, a pokožka je bez známek zarudnutí, podráždění nebo jiných nežádoucích změn.
	V rámci orální stimulace se pacientovi občas podává tabulka mléčné čokolády zabalená do kousku mulu smočeného ve vodě.
	8.1.3 Potřeba vylučování

	Před úrazem: Pacient byl před vznikem úrazu plně kontinentní, žádné obtíže s vylučováním neměl.
	Po úrazu: Pacient trpí inkontinencí moči i stolice. Používá jednorázové inkontinenční pleny a močovou lahev. Moč se občas podaří zachytit do močové lahve. PMK není zaveden. Stolice většinou odchází v pravidelných intervalech, konzistence i barva stolice je fyziologická. Občas pacient trpí zácpou Bisacodyl-K DRG 5mg 1x denně p. r. dle potřeby. Potíže s močením nejsou, moč je světlé barvy bez příměsí, zápachu a ve fyziologickém množství.
	8.1.4 Potřeba pohybu, udržování vhodné polohy těla

	Před úrazem: Pacient byl velmi aktivní a velmi úspěšný sportovec.
	Po úrazu: Pacient je zcela nesoběstačný a upoutaný na lůžko. Trpí těžkou asymetrickou spastickou kvadruparesou. Pacient není schopen zaujmout sám vhodnou polohu těla nebo polohu změnit, proto musí být pravidelně polohován. Je zde vysoké riziko vzniku dekubitů, proto jsou hojně využívány také antidekubitní pomůcky, které dobře poslouží k ochraně predilekčních míst na těle pacienta. Přesun z lůžka je možný pouze za pomoci dvou osob a vozíku. Pacient pravidelně rehabilituje, jsou u něho hojně využívány prvky bazální stimulace, a také Vojtovy metody. Pacient se i přes svůj tělesný deficit velice snaží, spolupracuje a rád cvičí.
	8.1.5 Potřeba spánku a odpočinku

	Před úrazem: Před úrazem pacient neměl žádné potíže se spánkem, usínal bez spánkových rituálů a jeho spánek byl vydatný. Co se týče odpočinku, pacient upřednostňoval raději aktivní odpočinek, např. sportovní aktivity v přírodě.
	Po úrazu: Úraz ovlivnil spánek pacienta v tom smyslu, že je více spavý. Rád si pospí, a nemá rád, pokud ho někdo budí, zejména v ranních hodinách. Také se rychleji unaví, a tak potřebuje více odpočinku. Např. po rehabilitaci, snaze komunikovat, apod. Léky na spaní neužívá.
	8.1.6 Potřeba výběru vhodného oděvu, oblékání a svlékání

	Před úrazem: Pacient se oblékal a svlékal sám, oblečení si vybíral podle svého vkusu. Preferoval sportovní a pohodlné oblečení. V této oblasti byl zcela soběstačný a nevyžadoval pomoc druhé osoby.
	Po úrazu: Pacient není schopen sám se obléknout ani vysvléknout, potřebuje pomoc druhé osoby. Pacient je v domácím prostředí, proto může nosit svoje oblečení. Pokud leží v posteli pod peřinou, mívá na sobě pouze tričko a spodní prádlo, aby se nadměrně nepotil. Pokud se pacient přesouvá z postele na vozík, nosí tepláky, tričko a pevné botasky. Oblečení musí být volnější, aby se dalo pacientovi snadno obléknout a posléze také vysvléknout. Pro snadnější manipulaci s tričky má pacient všechna trička vzadu rozstřihnutá.
	8.1.7 Potřeba udržování fyziologické tělesné teploty

	Před úrazem: Pacient měl raději chladnější teplotu prostředí, navíc se mu tak lépe usínalo. V letních měsících rád usínal u otevřeného okna.
	Po úrazu: Pacient je afebrilní. Na nevyhovující teplotu prostředí si nestěžuje.
	8.1.8 Potřeba upravenosti a čistoty těla

	Před úrazem: Pacient byl schopen si tuto potřebu saturovat zcela sám, pravidelně dodržoval hygienické zásady a pečoval o sebe.
	Po úrazu: Je nezbytná pomoc druhé osoby. U pacienta je vysoké riziko vzniku dekubitu vzhledem ke skutečnosti, že je upoután na lůžko. U pacienta se provádí celková hygiena v lůžku 2x denně včetně čištění dutiny ústní a důkladného promazání pokožky, jednou týdně celková koupel ve vaně. Místa zapářky jsou ošetřována vhodnou ochrannou kosmetikou. Dle potřeby je pacient oholen. V případě nadměrného pocení je hygiena častější. V rámci bazální stimulace jsou používány hygienické přípravky a voňavka, které pacient používal před vznikem úrazu.
	8.1.9 Potřeba odstranění rizik životního prostředí, zabránění vzniku poškození sebe a druhých

	Před úrazem: Provozování aktivního sportu s sebou přináší možná rizika vzniku nežádoucí události.
	Po úrazu: Jak je zmíněno výše, pacient je upoután na lůžko, a proto je u něho velké riziko vzniku dekubitu. Z tohoto důvodu se snažíme vzniku dekubitu předcházet důkladnou ošetřovatelskou péčí. Stejně tak je u pacienta vzhledem k jeho stavu vysoké riziko pádu, vysoké riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenými invazivními vstupy, riziko malnutrice nebo riziko vzniku imobilizačního syndromu.
	8. 1. 10 Potřeba komunikace s druhými lidmi, vyjadřování emocí, potřeb, obav a postojů

	Před úrazem: Pacient byl komunikativní, přátelský a veselý mladý muž, který neměl problém komunikovat s druhými lidmi, právě naopak. Neměl potíže s vyjadřováním svých emocí, názorů či postojů.
	Po úrazu: Komunikace po úrazu vzhledem k utrpěným poškozením je obtížná. Navíc má pacient zavedenou tracheostomickou kanylu, která mu značně znesnadňuje verbální komunikaci částečně možno při použití kloboučku. I přesto, že mimika není výrazná, pacient je schopný komunikovat neverbálně. Nejdříve se začal dorozumívat prostřednictvím mrkání očí, poté prostřednictvím palce pravé ruky, jehož zdvižení znamená odpověď ano. Pacient má zavřené oči, pokud ho však vyzvu, aby se oči pokusil otevřít, pacient oči pomalu otevře. Následně se ho zeptám, jestli mě vidí a on zvedne palec pravé ruky.
	U pacienta se provádí různá dechová cvičení, logopedická cvičení maminka pacienta je klinická logopedka a zkouší pískat na píšťalu. I po úrazu má pacient mnoho přátel, kteří ho velmi podporují. Často pacienta navštěvují, nahrávají mu různé vzkazy, které pacient doma poslouchá a má z nich velkou radost. Rodina a přátelé jsou pro něho velkou oporou.
	Pacient má po celém pokoji, ve kterém leží rozmístěné fotografie, na kterých je jeho rodina, přátelé i on sám v rámci svých sportovních úspěchů, a na hrazdičce nad postelí má namotané lano, které pro něho mělo osobní význam.
	Další důležitá skutečnost, která pacientovi pomáhá, je jistá forma canisterapie. Pacientův pes leží u něho v posteli v jeho těsné blízkosti. Tím, že rodina pacienta si pořídila pejska v době, kdy byl pacient ještě malé dítě a prakticky s ním vyrůstal, je pouto mezi nimi velmi silné. Tím, že pes leží v bezprostřední blízkosti pacienta, může pacient vnímat teplo jeho těla, dýchací pohyby, a taková to přítomnost psa má pozitivní působení na pacientův stav a na jeho celkové zdraví. Přináší s sebou kromě uklidnění a pocitu jistoty a bezpečí i další příjemné pocity.
	8. 1. 11 Potřeba vyznávání svojí víry

	Před úrazem: Pacient je bez náboženského vyznání.
	Po úrazu: Pacient je bez náboženského vyznání.
	8. 1. 12 Potřeba vykonávat smysluplnou práci

	Před úrazem: Pacient studoval. Naplňovalo ho především sportovní vyžití, rodina, přátelé, hudba.
	Po úrazu: Vzhledem k faktu, že pacient byl aktivní sportovec, je velice houževnatý a má velkou chuť cvičit a překonávat se. Cvičení je pro něho momentálně velmi důležité. Rád si poslechne i hudbu nebo nahrávky od kamarádů.
	8. 1. 13 Potřeba hry nebo jiného způsobu odpočinku a relaxace

	Před úrazem: Sport, aktivní odpočinek v přírodě, posezení s rodinou, s přáteli, venčení psa.
	Po úrazu: Pacient si zachoval sportovního ducha, a i v současné době pro něho cvičení představuje uspokojení. Po cvičení si rád odpočine nebo pospí, protože fyzická aktivita je s ohledem na jeho stav značně vyčerpávající. Velmi ocení návštěvu přátel.
	Maminka pacienta uvádí, že v rámci hospitalizace na DIOP Písek jim bylo umožněno zapůjčení vozíku, kdy s pacientem mohla chodit na procházky ven do zahrady. Tato skutečnost se setkala s velmi pozitivní reakcí ze strany pacienta i ze strany rodiny.
	8. 1. 14 Potřeba učení a objevování nových věcí, poznatků

	Před úrazem: Pacient se rád vzdělával, plánoval studium na vysoké škole. Zajímal se o dění ve světě, kulturu, cizí jazyky, byl všestranně velmi nadaný.
	Po úrazu: Pacient trpí psycho-organickým syndromem. Má zhoršenou dlouhodobou i krátkodobou paměť, rychleji se unaví, pokud na něho někdo dlouho a intenzivně mluví, rychle se vyčerpá. Proto je zapotřebí komunikaci přizpůsobit jeho možnostem, mluvit na něho pomalu a obracet se na něj v krátkých a jasných větách. I přesto se mu například líbí, pokud s ním někdo komunikuje v anglickém jazyce. U pacienta je dobré procvičovat paměť pomocí tzv. tréninku paměti. Konkrétní metody a cvičení popisuje ve své knize např. Tiefenbacher 2010.

	9. Průběh domácí péče 15. 12. – 19. 12. 2014
	S pacientem jsem se seznámila v době, kdy byl již v domácí péči. Starala jsem se o něho po dobu čtyř dní 16. 12. – 19. 12. 2014. Jak péče probíhala, popisuji níže.
	15. 12. 2014
	V tento den jsem se s pacientem setkala poprvé. Zaujalo mě na něm především to, že i přes svůj zdravotní stav působil velmi pozitivně. Usmíval se na mě, řekl mi ahoj a tiskl mi pevně ruku. Představila jsem se mu a zeptala jsem se ho, jestli by souhlasil s tím, kdybych o něm napsala bakalářskou práci. Tato myšlenka se mu velice líbila a byl z ní nadšený. Dohodli jsme se tedy, že až budu ve třetím ročníku studia a budu psát závěrečnou bakalářskou práci, napíšu ji o něm. Od té doby jsem měla možnost se s pacientem několikrát setkat, buď v rámci návštěvy anebo jsem o něho pečovala v rámci domácí ošetřovatelské zdravotní péče. S pacientem a jeho rodinou jsem v kontaktu až do současnosti, a tak mám možnost sledovat průběh léčby pacienta, jeho úspěchy i neúspěchy.
	16. 12. – 19. 12. 2014
	Každý den jsem se s pacientem vítala i loučila stejnými slovy. Jako formu iniciálního doteku jsem používala podání ruky pacientovi, protože na to dobře reagoval.
	Každé ráno po probuzení pacienta jsem začala s celkovou ranní hygienou v lůžku povzbuzující koupel. S otáčením pacienta na bok a s oblékáním mi pomohla jeho maminka, protože ve dvou osobách se s pacientem manipuluje lépe, a také je to prevence pádu. V rámci celkové hygieny pacienta a konceptu bazální stimulace jsem s pacientem pomalu komunikovala, říkala jsem mu, co právě dělám a používala jsem kosmetiku sprchový gel, tělové mléko, deodorant, voňavka, balzám na rty, zubní pasta, výrobky zubní kartáček, ručníky, žínky a oblečení spodní prádlo, tričko, tepláky, na které je pacient zvyklý z hlediska materiálu nebo vůně. Před zahájením koupele jsem vyzvala pacienta, aby zkontroloval teplotu vody. Ruku jsem mu pomalu namočila do lavoru s připravenou vodou a pacient dal pohybem palce najevo, zda mu teplota vody vyhovuje. Poté jsem pacientovi do ruky vložila žínku, následně ručník a nechala jsem mu prostor k tomu, aby se mohl s předmětem seznámit a osahat si jej taktilně-haptická stimulace. Nechala jsem ho přivonět ke kosmetice, kterou jsem ho ošetřovala olfaktorická stimulace. Při mytí obličeje jsem prováděla masáž orofaciální stimulace. Pokožku a místa, která jsou náchylná ke vzniku dekubitu nebo opruzenin, jsem ošetřila ochrannou kosmetikou. Záda jsem namasírovala masáž stimulující dýchání, podpora vykašlávání a ošetřila kafrovou mastí. Dutinu ústní jsem dočistila glycerinovými štětičkami. Bylo ošetřeno okolí tracheostomatu a byl odsán sekret z dýchacích cest pacienta. Po koupeli jsem pacienta s asistencí jeho maminky uvedla do tzv. polohy hnízdo pomocí polohovacích polštářů Nuch Nuch, ve které se pacient cítí příjemně a bezpečně. Pacient se snaží v průběhu koupání pomáhat, na výzvu zvedne hlavu, ruku i nohu.
	V rámci celkové ranní hygieny v lůžku a použití bavlněných žínek pacient získával představu o svém vlastním těle a dostal prostor k tomu, aby si uvědomoval sám sebe, hranici svého těla a hranici, kde začíná okolní svět.
	Po krátkém odpočinku byla pacientovi v poloze polosedě podána výživa 250 ml Nutrison Energy Multifibre 1,5kcal/ml a léky do PEG. Po aplikaci jsem sondu propláchla čajem, aby nedošlo k jejímu ucpání. V rámci orální stimulace jsem pacientovi podávala pochutiny, které má rád. Například kostičku čokolády zabalenou do mulu.
	Pacienta jsem poté polohovala na pravý bok, a potom každé dvě hodiny v rámci prevence vzniku dekubitu střídavě pravý bok, levý bok, záda. Výživa Nutrison Energy Multifibre 1,5kcal/ml je podávána pacientovi 6x denně v množství 250 ml. Výživa byla podávána v rozestupu 2-3 hodiny.
	Dopoledne jsem s pacientem pasivně cvičila, aby se udržela kloubní hybnost a protáhly se svaly. Pacientovi jsem vložila do rukou antistresové míčky, a vyzvala jsem ho, aby se pokusil mačkat je, protože podporuje úchop a posilují svalstvo prstů. Potom se pacient rukama přitahoval k hrazdičce postele. Také jsem prováděla kontaktní dýchání a kontaktní dýchání s vibrací. Jindy za pacientem přišla fyzioterapeutka, která s ním cvičila Vojtovou metodou nebo používala prvky bazální stimulace. Cvičila s ním v lůžku nebo na koberci.
	Odpoledne pacient seděl na vozíčku, chodily za ním na návštěvu jeho kamarádi, kteří mu vyprávěli svoje zážitky, vzpomínali na staré časy, dívali se spolu na televizi nebo poslouchali rádio. Jeden z kamarádů mu dokonce složil písničku.
	K večeru už býval pacient unavený, a tak jsme ho přeložili do lůžka, následovala celková hygienická péče, podání stravy a léků. Kontrolně se měřil krevní tlak a tělesná teplota. Pacient rád usíná u zapnutého rádia nebo u nahrávek, které mu namluvili jeho kamarádi.

	10. Ošetřovatelské problémy a jejich řešení
	V rámci řešení ošetřovatelských problémů by sestra měla aktivně vyhledávat potřeby nemocného a snažit se je v rámci svých kompetencí uspokojit. Může zde uplatnit aktivní ošetřovatelskou péči, tzn., že chce pro pacienta udělat něco navíc a nedělá pouze to, co se od ní očekává.
	10.1 Porucha soběstačnosti
	U pacienta došlo v důsledku úrazu k poruše soběstačnosti v běžných denních činnostech najedení, napití, oblékání, koupání, osobní hygiena, kontinence moči, kontinence stolice, použití toalety, přesun lůžko-židle, chůze po rovině, chůze po schodech. Pacient je zatím odkázaný na pomoc druhé osoby.
	Strava je zajištěna prostřednictvím PEG, je však nutná přítomnost druhé osoby, která umí výživnou stomii obsluhovat, a také zná způsob jejího ošetřování jako prevenci vzniku infekce či jiných nežádoucích komplikací. Pacient není schopen obsluhovat PEG sám.
	U pacienta se provádí orální stimulace. Kousek čokolády, popř. jiná oblíbená pochutina pacienta se uloží do gázy a následně do jeho úst. Trénuje se nácvik pití pomocí speciálně upraveného hrnečku, a také nácvik pití pomocí slámky. Musíme být velmi opatrní a na pacienta neustále dohlížet, protože je u něho vzhledem k těžké dysfagii velmi vysoké riziko aspirace. Před zahájením orální stimulace nebo nácviku pití je nezbytné, abychom pacienta posadili. Pacient trpí výraznou hypomotilitou od kořene jazyka a celého hypofaryngu. Dále je u něho patrná laryngeální penetrace, což je pronikání sousta nad úroveň hlasivek.
	V souvislosti s dysfagií je vhodné obrátit se na logopeda, který kromě problematiky narušené komunikace řeší také problémy s polykáním a vhodným cvičením je lze eliminovat. Jedná se především o nácvik polykání na slinách, koordinaci svalů tváře, rtů, měkkého patra, jazyka a hltanu. Existuje řada pomůcek, které lze využít v rámci nácviku polykání, např. slámka a papírek, plastový kroužek na niti, sklenice s vodou a slámka. V případě pacienta je logopedická péče zajištěna prostřednictvím maminky, která je klinickou logopedkou.
	Oblékání, koupání a osobní hygiena jsou rovněž zabezpečeny s pomocí druhé osoby. Pro snadnější manipulaci s pacientem je dobré, pokud jsou přítomny dvě osoby. Nejenom z hlediska přetáčení pacienta na bok a dalších pohybů, minimalizování rizika pádu, ale také proto, že dlouhodobě ležící tělo je těžké. Je velkou výhodou, pokud jsou k dispozici pomůcky, které usnadňují manipulaci s pacientem. Jedná se například o mechanický zvedák nebo mechanický vozík. Rodina pacienta má k dispozici oboje.
	Pacient je plně inkontinentní, neudrží moč ani stolici. Využívá jednorázových inkontinentních pomůcek a močové lahve, do které se občas podaří zachytit moč. V souvislosti s inkontinencí je důležité řádně pečovat o pokožku, abychom minimalizovali riziko vzniku dekubitu. V současné době není pacient schopen sám se přemístit na toaletu.
	Přesun z lůžka na židli se uskutečňuje s pomocí druhé osoby, ideálně ve dvou osobách. Pacient je nejčastěji přemísťován z postele do mechanického vozíku.
	Co se týče celkově chůze jak po rovině, tak po schodech pacient není schopen tento pohyb sám vykonat. Za pomoci dvou osob je možné pacienta na chvíli postavit a udržet ve stoje, ale už nedokáže udělat krok vpřed. Rodina pacienta měla dočasně zapůjčený schodolez.
	V rámci zlepšení soběstačnosti je důležité provádět nácvik péče o vlastní osobu. Nácvik probíhá ve spolupráci pacienta a rodiny s fyzioterapeutem a ergoterapeutem. Úloha fyzioterapeuta a ergoterapeuta je v této oblasti nezastupitelná, protože pacienta a jeho rodinu dokážou edukovat například o tom, jak s pacientem v rámci lůžka správně manipulovat a jak provádět vertikalizaci pacienta. Jsou schopni poradit ohledně přesunů z lůžka na vozík, a v neposlední řadě také poradit jaké pomůcky jsou vhodné apod. Stejně tak instruují i sestru, pro kterou jsou tyto informace přínosné, protože mohou usnadnit a zefektivnit péči o pacienta.
	10.2 Porucha komunikace
	Komunikace s pacientem je ztížená jednak v důsledku poúrazových poškození a těžkého kognitivního deficitu, ale také proto, že má zavedenou tracheostomickou kanylu, která mu značně znesnadňuje verbální komunikaci částečně možná při použití kloboučku. Pacient má výrazně zpomalené psychomotorické tempo, těžkou dysfagii, dysartrii a dysfonii. Je však schopen porozumět jednoduchým pokynům a výzvě se snaží vyhovět. Odpovídá s prodlevou, odpovědi jsou omezeně srozumitelné, ale jsou přiléhavé. I přesto, že mimika pacienta není příliš výrazná, je schopný komunikovat se svým okolím neverbálně.
	Maminka pacienta uvádí, že již v době, kdy ležel v nemocnici, si na něm všímala, že se snaží se svou rodinou komunikovat, ale nevěděl jakým způsobem. Matka takové věci vycítí a snažila se ho co nejvíce podporovat. Nejdříve začal pacient se svým okolím komunikovat prostřednictvím mrkání očí, poté začal komunikovat pomocí palce pravé ruky, jehož zdvižení znamenala odpověď ano. Maminka neustále pracuje na zlepšování komunikace s pacientem. Verbální komunikace je velmi slabá. Pacient ovládá několik jednoduchých slov, ale vlivem dysartrie a dysfonie bývají tato slova značně zkreslená. Zatím není ve stavu, kdy by byl schopen plynule komunikovat na verbální úrovni.
	Jak jsem již zmínila dříve, u pacienta se provádí různá dechová a logopedická cvičení. Je nezbytné tímto způsobem pokračovat a vybízet pacienta k mluvení. V této oblasti pracuje s pacientem především maminka pacienta, která je klinická logopedka, což je velmi přínosné, protože svému synovi rozumí nejlépe a může se mu intenzivně věnovat.
	10.3 Porucha mobility
	V souvislosti s poruchou hybnosti a rovnováhy je u pacienta vysoké riziko pádu, kterému musíme předcházet. Při veškerých manipulacích s pacientem je pacient pod dohledem druhých osob a v lůžku je chráněn zvednutými postranicemi. Pojízdná kolečka lůžka jsou zablokována. Při přesunu z postele na vozík je vozík vždy postavený na rovném neklouzavém povrchu a zabrzděný, pacient používá pevnou obuv. Pacienta nikdy nepostavujeme bez obuvi a na mokrý nebo klouzavý povrch.
	V rámci zlepšování mobility pacienta je mimořádně důležité pokračovat v intenzivním rehabilitačním cvičení.
	Po dobu, kdy jsem se starala o pacienta, nedošlo k pádu.
	10.4 Posttraumatická porucha psychiky
	Vlivem úrazu je pacientova psychika pozměněna. Jsou pro něho typické výkyvy nálad. Střídají se u něho stavy, kdy má dobrou náladu a je velice optimistický se stavy, kdy je naopak velmi pesimistický až depresivní a s okolím nechce příliš komunikovat. Občasně se u něho projevuje také dysregulace emocí a pudů, kdy bývá vzteklý a nadměrně užívá vulgarismy před úrazem taková slova vůbec nepoužíval. Projevy slabé kontroly emotivity a nežádoucí vulgární projevy chování souvisí s frontálním syndromem, což je poškození frontálního laloku mozku projevující se změnou chování doprovázenou právě koprolálií, tedy používáním vulgárních výrazů a celkovým zhrubnutím.
	Na nežádoucí projevy chování tohoto typu je třeba reagovat poskytnutím stručné, jednoduché, neobviňující zpětné vazby a převést pozornost jiným směrem. Je vhodné podporovat žádoucí projevy chování. Reakce od všech osob z pacientova blízkého okolí by měla být stejná.
	Dále je vhodné posilovat kognitivní funkce pacienta prostřednictvím tréninku kognitivních funkcí. Existují různé techniky cvičení mozku. Je důležité stimulovat orientaci pacienta, a také paměť například formou tréninku paměti. Pacientovu všímavost lze zlepšit zadáváním úkolů, které si vyžadují pozornost. Spolupráce s psychologem je nevyhnutelná.
	10.5 Sociální izolace
	Pacient tráví většinu svého času v domácím prostředí. I přesto, že ho rodina bere ven na vozíčku nebo cestuje autem vzhledem k jeho mladému věku a potřebám je to nedostačující. Vzhledem ke svému zdravotnímu stavu pacient nemůže mít zájmy přiměřené jeho věku. Pacient má vynikající rodinné zázemí a silnou podporu od svých přátel, ale i přesto se nikdo nedokáže zcela identicky vcítit do jeho pocitů, a tak se pacient může cítit sám. Přátelé mu sice zachovali přízeň a navštěvují ho často, ale každý si zároveň žije svůj vlastní život a musí si plnit určité povinnosti jako například chodit do školy nebo do práce, a tak nemohou chodit za pacientem tak často jak by si pacient přál.
	Abych alespoň částečně zmírnila pacientovu samotu, snažila jsem se navázat s ním vztah založený na důvěře, povzbuzovat ho a vyjadřovat mu mou podporu. Zároveň je důležité zajistit pacientovi dostatek podnětů od osob, které jsou mu blízké. To znamená pokračovat v návštěvách, zajistit telefonáty nebo nahrávky od kamarádů, které moc rád poslouchá. Může být přínosné také přečíst nějakou knížku, sportovní noviny nebo pustit rádio, oblíbenou písničku, film.
	Do budoucna by mohlo být dobré zvážit návštěvy denního stacionáře nebo podobné organizace, kde by mohl pacient navázat sociální kontakt s osobami, se kterými by si mohl rozumět.
	10.6 Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenými vstupy – PEG, TSK
	Zavedení tracheostomické kanyly a perkutánní endoskopické gastrostomie s sebou přináší riziko vzniku infekce. Obecně lze říci, že tak je tomu u jakéhokoliv invazivního vstupu. Vzniku infekce lze předejít na základě důkladné a pravidelné ošetřovatelské péče o vstupy, jak již bylo uvedeno výše.
	Po dobu mé přítomnosti u pacienta jsem nezaznamenala žádné nežádoucí změny, které by naznačovaly přítomnost infekce v místě PEG a TSK.

	11. Dlouhodobá péče
	U pacienta je prvořadá dlouhodobá ošetřovatelská a rehabilitační péče. Nedílnou součástí je také logopedie a psychologická péče. Je důležité snažit se pacienta co nejvíce aktivizovat. Pacient je v domácí péči, stará se o něho rodina, především jeho maminka, která je mu opravdu velkou oporou. Naučila se prvky bazální stimulace, cvičení Vojtovou metodou a se synem pravidelně cvičí. Vzhledem k tomu, že profesí je klinická logopedka, může se synem pracovat i v této oblasti. Pacientovi hradí 2x týdně rehabilitaci pojišťovna a jednou týdně pacient chodí na rehabilitaci do Centra péče o handicapované ALKA.
	V současné době je pacient stále v domácí péči. Stará se o něho rodina. Nejvíce času s pacientem tráví jeho maminka, která se o něho stará, pomáhá mu s běžnými denními činnostmi, které pacient zatím nezvládá sám. Pravidelně s ním cvičí a dělá s ním různá logopedická cvičení. Tatínek s pacientem nacvičuje chůzi. Do rehabilitace se zapojují i přátelé pacienta, kteří s ním cvičí na stepperu nebo na gymnastickém míči. V mamince, v celé jeho rodině i v přátelích má pacient velkou oporu.
	V začátcích domácí péče docházela denně za pacientem také služba home care, která u pacienta pomáhala s ošetřovatelskou zdravotní péčí a ošetřovatelskými výkony, zejména v péči o vstupy PEG, TSK, které pacient již nemá zavedeny. V současné době pacient již tuto službu nevyužívá. Tato služba byla hrazena zdravotní pojišťovnou. Maminka pacienta se občas obrátí na pečovatelskou službu, která je zpoplatněna 100Kč/hodina.
	Na přelomu roku 2014/2015 došlo u pacienta k úpravě vědomí. Na základě neurologického vyšetření lékař konstatoval, že pacient se již nenachází ve vegetativním stavu. Byl to velký skok. V té době bylo období Vánoc a u štědrovečerní večeře pacient popřál své rodině „Veselé Vánoce“.
	27. 1. 2015 byla odstraněna tracheostomická kanyla. Jizva po tracheostomii je klidná, zhojená, lehce vtažená. Následně byla odstraněna také perkutánní endoskopická gastrostomie. Pacient nyní přijímá potravu per os.
	Od doby, kdy mu byla odstraněna perkutánní endoskopická gastrostomie pacient velmi rád jí. Díky tomu, že pacient nyní může přijímat stravu per os a ne pomocí PEG, stravu si mnohem lépe vychutná. Stravování je totiž společenská záležitost a lidem ve společnosti někoho dalšího lépe chutná. Zároveň je důležitá nejenom chuť připraveného jídla, ale také jeho servírování. Připravený pokrm by měl na talíři vypadat chutně a lákavě. Také je vhodné používat nádobí a příbor, který má pacient rád a je na něj zvyklý, třeba i v jeho oblíbených barvách. Výborné jsou speciálně upravené pomůcky jako například příbor, hrníčky, nástavce, držáky, protismykové podložky. U pacienta je však stále zhoršený polykací reflex, a tak podávaná strava musí být upravena do vhodné formy. Nejčastěji tedy konzumuje pokrmy, které jsou hustšího charakteru, např. přesnídávky, jogurty, pyré. S příjmem stravy a pitím je pacientovi nápomocná maminka, protože pacient zatím zcela neovládá jemnou motoriku. Pacient sám zvládá například odkousnutí a zpracování banánu.
	V tomto případě mohou být nápomocná instantní zahušťovadla např. Nutilis, Resource ThickenUp, nejčastěji se jedná o modifikovaný škrob. Tato zahušťovadla například zamezují zpětnému vytékání tekutin nosem při pití. Jejich použití je velmi snadné a časově nenáročné. Jídlo se připraví klasickým způsobem dle normální receptury, rozmixuje se dohladka, většinou s přídavkem nějaké tekutiny, např. vývarem z masa, a poté se pokrm zahustí přípravkem. Aby jídlo na talíři vypadalo vkusně, nabízí se možnost použití tvořítek různých tvarů nebo formiček, které jsou dostupné rovněž v několika různých tvarech, jedná se o tzv. bábovičky. Zahustit lze také tekutiny, které po přidání zahušťovadla získají konzistenci sirupu nebo pudinku Grofová, 2007, Vorlíček a kol., 2012.
	Zlepšila se poúrazová epilepsie pacienta, záchvat se neobjevil již po dobu několika měsíců. Proto byla upravena také medikace pacienta užíval Epilan D gerot tbl.p.o. 2-1-2, kdy se od vyšších dávek přešlo k dávkám nižším. Momentálně pacient užívá Epilan D gerot tbl.p.o. 1-1-2.
	V souvislosti s inkontinencí došlo také k úpravě funkce svěračů. Pacient je nyní schopen je ovládat a říci, že pociťuje nutkání na moč nebo na stolici. Jednorázové inkontinentní pomůcky již nepoužívá. Na močení používá močovou lahev. Dále využívá toaletní křeslo.
	Hygiena pacienta už se neprovádí v lůžku, ale v koupelně za využití křesla do sprchy a sedačky do vany. Tento způsob hygieny je pro pacienta mnohem přirozenější, příjemnější a efektivnější. Pacient je nyní schopen podílet se na hygienické péči. Čištění zubů zvládá sám s dočištěním druhou osobou.
	V komunikaci s pacientem jsem také zaznamenala výrazné změny. Komunikace se neustále vyvíjí. Pouze neverbální komunikace je na ústupu, pacient se snaží komunikovat mnohem více verbálně. I přesto, že trpí patrnou dysartrií a dysfonií, snaží se správně artikulovat tak, aby jeho řeč byla pro okolí co nejsrozumitelnější. Zásadní je, že nyní je možná verbální komunikace. Pokud je člověk vnímavý, pacientovi lze porozumět. Komunikuje prostřednictvím celých vět. Pacient je schopen říci základní osobní údaje, rodinné údaje, jména kamarádů a některé hlavní životní události. Začal se aktivněji zapojovat do konverzace a snaží se o sociální kontakt. Ve spolupráci s maminkou se pacient intenzivně věnuje logopedickým cvičením, která jsou nezbytná pro další vývoj komunikace. Velmi dobře reaguje na spoluzpívání, neustále se zlepšuje v artikulaci i ve výbavnosti slov písní. Současně však musíme brát na vědomí, že dlouhé mluvení a snaha o co nejlepší artikulaci pacienta vyčerpává.
	U pacienta stále převládá pomalé psychomotorické tempo a zhoršená krátkodobá i dlouhodobá paměť. I přesto je např. schopný komunikovat v anglickém jazyce. Má oslabenou orientaci, sníženou pozornost a vytrvalost. Pacient se snaží komunikovat a spolupracovat. Někdy je zapotřebí pacientovi dávat jasné pokyny co má udělat a následně pokynům vyhoví. Přínosem jsou různá cvičení a úkoly, které si vyžadují pozornost, verbální myšlení a stimulace orientace a paměti.
	Co se týče zraku, zrak je zhoršený, pacient má spíše zavřené oči. Na výzvu oči otevře a dokáže přečíst například nápis na tričku druhé osoby. Je schopen identifikovat a pojmenovat jednoduchý předmět. O to více funkční má sluch. Pokud je pacient v jedné místnosti a ve druhé místnosti probíhá konverzace šeptem, je schopen zaregistrovat její obsah.
	Pacient absolvoval zatím čtyři rehabilitační pobyty, které výrazně zlepšily jeho stav v oblasti soběstačnosti, mobility, a také komunikace. Pacient stále potřebuje pomoc druhé osoby, ale již v menší míře, což je částečná úleva pro pečující osoby.
	Do rehabilitačních ústavů se těšil, chtěl intenzivně cvičit. V dubnu letošního roku se chystá na další rehabilitační léčbu. V rámci komplexní rehabilitační léčby bylo u pacienta prováděno cvičení na neurozyfiologickém podkladě při centrální kvadruparese, nácvik mobility v lůžku, posazování, vertikalizace, protahování zkrácených svalů, posilování oslabených svalů, antispastická elektroterapie, Vojtova metoda, nácvik nezávislosti, psaní a uchopování. Nácvik chůze byl prováděn pomocí čtyřkolového Rollatoru. Dále byla u pacienta aplikována termo-kryokontrastní terapie, denní několikahodinová neurofyziologická cvičení, léčba sirným bahnem a klasické masáže celého těla a končetin. Pro zvýšený efekt léčby byla pacientovi prováděna také manuální terapie páteře a kloubů horních a dolních končetin, léčba kyslíkem a magnetoterapie.
	Výsledkem léčby bylo celkové zlepšení motorických funkcí, zlepšení stavu svalového tonu a nárůst svalové hmoty. Došlo k částečnému uvolnění flekčních kontraktur prstů a zápěstí na horních končetinách. Posílil se trup a jeho stabilizace na základě osvojení si rotačních pohybů.
	Pacient si více uvědomuje cílené pohyby. Tempo pohybů je rychlejší, cviky provádí aktivněji, efektivněji, potřebuje méně přestávek a dělá větší počet opakování cviků.
	Zvětšil se rozsah aktivních i pasivních pohybů v kloubech horních i dolních končetin. Zlepšila se kvalita chůze. Krok se prodloužil, zvedání kolen je vyšší, zlepšilo se opírání o chodidla.
	Pacient lépe udržuje rovnováhu v sedě, ve kterém se bez pomoci druhé osoby udrží po dobu cca 20 sekund. Zlepšila se schopnost držet vzpřímeně hlavu, dříve bylo nutné pro dosažení tohoto efektu používat podpěrku.
	Zlepšil se také úchop předmětů, trvání a pevnost držení. Dýchací pohyby jsou rytmičtější, rozsah pohybů hrudního koše je větší. Také koncentrace pacienta při plnění úloh je mnohem lepší.
	Následná doporučení pro pacienta jsou každodenní cvičení, klasické masáže, akupunktura, logopedie, ergoterapie, motomed a hydrokinezioterapie.
	Pacient k přesunům stále používá mechanický vozík, ale nyní je schopen s malou dopomocí přesunu z vozíku na lůžko. Dříve musely být přítomny dvě osoby. Zvládá se udržet v sedě, zvednout nejprve jednu nohu a poté i druhou do postele, zvládne si vyzout obuv, vysvléknout oblečení, zvládne se pomocí hrazdičky posunout v lůžku. S dopomocí dvou osob lze pacienta postavit, jedné osoby se drží a druhou je jištěn. Takto udělá i pár kroků. Na chůzi pacienta se neustále pracuje.
	Pacient před úrazem aktivně sportoval. Mezi jeho oblíbené sporty patřilo také plavání. V současné době začíná znovu plavat v rámci projektu plavání tělesně postižených KONTAKT bB Plavecká akademie bez Bariér. Jedná se o registrovaného poskytovatele sociálně aktivizační služby pro zdravotně postižené. Výuka plavání se provádí podle originální metodické řady Kovář-Nevrkla, kterou vytvořili zakladatelé programu. Jsou jimi čtyřnásobný paralympijský vítěz Mgr. Martin Kovář, PhD., a jeho trenér Mgr. Jan Nevrkla. Plavání zlepšuje soběstačnost pacienta, je to forma sociální terapie, a také podporuje sebevědomí. V neposlední řadě zvyšuje kloubní rozsah, vitální kapacitu plic, vyrovnává dysbalanci svalů, skoliózu a je prevencí vzniku dekubitu. Plavání s instruktorem má u pacienta velký ohlas.
	U pacienta stále přetrvávají problémy s jemnou motorikou, např. není schopen se sám najíst.
	Co se týče psychiky nemocného, u pacienta se střídá období, kdy je pozitivně naladěný, věří si, bojuje, nevzdává se a doslova na sobě maká. Toto období vystřídá stav, kdy je pacient optimistický méně, má tendence podceňovat se, trápí ho jeho stav, objevují se nežádoucí vulgární projevy a s okolím komunikuje méně. Tento stav podtrhuje také skutečnost, že pacient vzhledem k nátuře sportovce je výkonově orientovaný, proto jsou pro něho malé úspěchy samozřejmostí, nechce být za ně nadměrně chválen a má tendence se stále více hecovat. Do budoucna bude asi vhodné obrátit se na psychologa.
	Je důležité zdůraznit úlohu rodiny pacienta a obzvláště pak jeho maminky. Pacient měl, jak se lidově říká štěstí v neštěstí. Rodinné zázemí pacienta je naprosto vynikající a maminka pacienta dělá pro svého syna maximum a troufám si říci, že někdy ještě mnohem více. O svého syna příkladně a s velkou dávkou trpělivosti pečuje nepřetržitě 24 hodin denně. Taková péče je fyzicky i psychicky velmi náročná až vyčerpávající, vyžaduje nesmírnou dávku trpělivosti a řekla bych, že si vyžaduje i jistou oběť. Je to běh na dlouhou trať s nejistým výsledkem.
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