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UvVOoD

Apalicky syndrom neboli coma vigile je zdvazna porucha védomi, ktera vznika
traumatickym ¢i netraumatickym poskozenim mozku. NejcastéjSim netraumatickym
poskozenim je hypoxicko — ischemicka encefalopatie, ktera nejCastéji nastava po prechodné
zastavé ob¢hu. Naopak pfiCina apalického syndromu vznikla traumaticky je nejCastéji
autonehoda, neboli difuzni poranéni centralni nervové soustavy. Apalicky syndrom je mozné
také najit pod pojmem permanentni vegetativni stav. (19, 11)

Vzhledem k zvySujici se automobilové dopravé vznikd rocné mnoho zavaznych,
dopravnich nehod, proto se ¢im dal Castéji setkavame s pacienty s touto diagnézou. Dal§im
dalezitym faktorem je zlepSujici se Uroveil piednemocni¢ni a nemocni¢ni péce u pacientd
s nahlou zéastavou ob¢hu. Dusledkem je zvySovani Cetnosti téchto pacientl a tim dochazi k
nedostatku volnych mist na jednotkdch dlouhodobé intenzivni péce, a proto vznikaji nové
apalické jednotky a nova oddéleni s dlouhodobou intenzivni péci, kde je danym pacientiim
poskytnuta specificka a komplexni péce. (1)

Volba tématu této bakalarské prace byla viceméne zamérna. Inspiraci pro toto téma se
stala ma odbornad praxe ve druhém rocniku na dlouhodobé intenzivni péci ve Fakultni
nemocnici v Plzni, kde byl hospitalizovan pacient, ktery mél diagnostikované vigilni koma. U
pacienta jsem se podilela na komplexni pé¢i spole¢né se zdravotnickym personalem. Nemocny
se pro me stal inspiraci, ktera se nabidla pro podrobné zkoumani dané problematiky.

V této praci se zabyvame komplexni péci o pacienta s apalickym syndromem
(vegetativnim stavem). Z hlediska oSetfovatelské péce patii pacienti s touto diagnézou mezi

Osetfovatelskd péce musi byt specialni, komplexni a dlouhodobd, a proto pro veskery
oSetiujici personal fyzicky i psychicky velmi naro¢na. (11)

Bakalatska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou €ast. V teoretické ¢asti této
prace je popsan v prvni kapitole struéné nervovy systém piedevsim anatomie, neurofyziologie
amozkova kirra. Déle je definovano védomi a jeho poruchy, pfedev§im vegetativni stav. Druha
kapitola se podrobné =zabyva apalickym syndromem, jakozto vegetativnim stavem.
Zamgéiujeme se podrobné na definici a epidemiologii apalického syndromu. Dale probirame
apalicky symptomovy komplex a vénujeme se také pfi¢inam, diagnostice, terapii a
komplikacim tohoto onemocnéni. Zminujeme se také o specializovanych pracovistich, kde
jsou pacienti s apalickym syndromem hospitalizovani. Posledni kapitola se zabyva komplexni
pécCi o pacienty s apalickym syndromem. Podrobné popisuje péci o jednotlivé systémy a také
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se vénujeme bazalni stimulaci. Velkym problémem pii zpracovani teoretické Casti se ukazal
nedostatek odbornych zdroja pro toto téma.

V praktické Casti této bakaldiské prace jsme pouzili kvantitativné — kvalitativni
vyzkum. Pfi kvantitativnim Setfeni jsme se zaméfili na studenty druhého a tietitho ro¢niku
oboru Zdravotnicky zachranat a VSeobecna sestra studujici na Zapadoceské univerzité v Plzni.
Byl tedy vytvofen anonymni dotaznik, ktery byl elektronicky rozeslan piislusSnym oborim na
Fakult¢ Zdravotnickych studii. Vysledky tohoto Setfeni byly vyhodnoceny do pfislusnych
tabulek a grafi.

Kwvalitativni vyzkum jsme provedli prostfednictvim zpracovani kazuistik u respondenti
s apalickym syndromem, které ndm pomohly proniknout hloubéji k respondentiim s touto
diagndzou a 1épe prozkoumat, jak komplexni péce probiha a jaké jsou jeji specifika.

Prvnim cilem této bakalarské prace je zjistit specifika péce u pacientii s apalickym
syndromem.

Druhym cilem je zjistit informovanost vysokoskolskych studentti nelékatskych
zdravotnickych oborii (Zdravotnicky zachranaf, VSeobecna sestra) o apalickém syndromu.

V bakalafské praci shrneme teoretické poznatky dané problematiky a na né posléze
navazeme s vysledky praktické Casti, které objevime béhem vyzkumného Setfeni a podrobné

zaznamename do vyslednych tabulek a graft.
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TEORETICKA CAST

1 NERVOVY SYSTEM

1.1 Anatomie

Nervovy systém lze z hlediska anatomie rozd¢lit na periferni nervovy systém a
centralni nervovy systém. Do periferniho nervového systému se fadi miSni a mozkové nervy
a do centralniho nervového systému patii mozek a hibetni micha, ktera je ulozena v patefnim
kanale. (22, 18)

Mozek se nachdzi v lebecni dutiné a jeho hmotnost je pfiblizné 1300-1400 grami,
proto vytvafi asi 2 % té€lesné hmotnosti clovéka. Mozek je obklopen osmi lebe¢nimi kostmi,
které pusobi jako tzv. ochranné pouzdro mozku, spravné terminologicky lebka. Lebka se
sklada z frontalni, parietalni, temporalni, sfenoidalni a etmoidalni kosti Z toho parietalni a
temporalni jsou parové kosti. Dal$i ochranu mozku zajistuji mozkové pleny, které vytvaii tii
vrstvy pojivové tkané (pia mater, arachnoidea, dura mater). Pia mater se vyskytuje na mozku
a hibetni miSe a je dulezitd pro protékani nutricnich cév. Arachnoidea je stiedni plena
mozkova, ktera vytvari subarachnoideélni prostor, kde se nachéazi a probiha mozkomisni mok.
Dalsi plenou je dura mater, ktera se vyskytuje zevné a jsou na ni patrné dvé vychlipky. Jedna
oddéluje hemisféry a druha rozdéluje mozecek od tylniho laloku.(18, 19, 3, 9)

Mozkovy kmen je nejnize polozenou strukturou v mozku a jeho casti jsou:
prodlouzena micha, Varoliiv most a sttedni mozek. Ze zadni strany mozkovy kmen obklopuje
mozecek, kde miZzeme vidét dv€ hemisféry s cervem uprostied. Na horni ¢ast mozkového
kmene nasedd mezimozek, ktery tvoii hypothalamus a thalamus. Dale mezimozek ptekryvaji
dvé hemisféry koncového mozku, kazda z nich ma ¢tyfi laloky, které jsou oddéleny ryhami
(centralni a lateralni). Vnitini ¢ast hemisfér tvofi systém Sedé hmoty zvany bazalni ganglia,
ktery je dulezity pro hybnost. Vnéjsi ¢ast hemisfér predstavuje mozkova kiira, ktera ma 6
vrstev (3-6 mm) a je dominujici pro mozek i celé télo. (19, 22, 18, 3, 9)

V mozku se nachazi kolem 50-100 miliard neuront, které jsou zakladni stavebni a
funk¢ni jednotkou nervové tkané. Neuron pfijima, vede a zpracovava informace. Je slozen
Z buné¢ného téla a diferencovanych vybézkl. Z bunécéného téla vystupuji dendrity (aferentni

vybé&zky) a z nich vychézi jeden axon (efererlltsni vybézek). Z riznych uskupeni axonl jsou



tvofeny mozkové nervy a nervy u prodlouzené michy. Nekteré neurony jsou pokryty vnitini
myelinovou pochvou a vnéj$i Schwannovou. Jednotlivé neurony se od sebe odlisuji velikosti
1 tvarem. Pfikladem mohou byt buniky pyramidové, hvézdicové ¢i Purkynovy a seskupeni
vlaken aferentnich a eferentnich. Dale se mohou od sebe odliSovat tvorbou neurotransmiteri
(napft. noradrenalin, serotonin, dopamin glutamat) a tim i tkkoly synapsi (inhibi¢ni a excitacni
neurony) Dilezity ukol (vyzivovaci, podpiirny a fagocytarni) maji mitoticky se délici buiky
glie. Vn¢jsi obal mozkovych hemisfér predstavuji téla neuronti s Sedou hmotou. Vnitini casti
hemisfér je bilda hmota, ktera tvoii asocia¢ni (komunikac¢ni) vldkna, komisurdlni vlakna
(spojovaci), aferentni (ascendentni) a eferentni (descendentni) vlakna. Tyto vldkna piivadéji
nebo odvadé&ji informace z periferie do centra a naopak. (19, 22, 18, 3)

Z celkového srde¢niho minutového objemu je pritok krve mozkem kolem 15-20 %.
Zasobeni mozku piedstavuji dvé tepny a. vertebralis a a.carotis. Prava a leva a. vertebralis
vystupuje z podklickové tepny a tvofi a. basilaris, ktera diky svym vétvim zprostfedkovava
zasobeni mozecku a mozkového kmene. Dals$i ¢asti mozku jsou zasobeny z a. carotis interna,
ktera diky a. carotis communis zprostfedkovava krev z a. subclavia. Cerebralni Willisiv
okruh je tvofen prostiednictvim anastomoéz z a carotis interna. Drobné vétve arterii, které
vychazeji z Willisova okruhu zprostiedkovavaji zasobeni bazalnich ganglii, thalamu a ¢asti
mozkového kmene. Do pravého srdce se Zilni krev dostava pies v. jugularis interna a v. cava
superior, do kterych je mozkova krev ziskavana diky systému splavu. (19, 18, 17, 9)

Staly mozkovy pritok krve je dilezity pro funkci mozku a to zejména proto, Ze
zasobuje mozek kyslikem a glukdzou. Spotieba kysliku pro mozek se pohybuje kolem 15-
20% dodavky pottebné pro cely organismus. Dilezitym faktorem pro funkci mozku je
dostate¢na mozkova cirkulace a mozkovy pritok. Mozkovy perfiizni tlak odpovida za ptitok
krve a jeho hodnota je rovna rozdilu mezi sttednim arteridlnim tlakem a tlakem tkanovym.

(19, 18, 6, 3)

1.2 Neurofyziologie

Z hlediska funkce mozek predstavuje Ctyfi dulezité struktury (mozkovy kmen,
mezimozek, velky mozek a mozecek) a ty jsou rozdéleny na vegetativni, limbicky, motoricky
a neokortikalni blok. (19, 9)

Vegetativni blok ovlada autonomni (vegetativni) funkce. Je to pfedev§im mozkovy
kmen s retikularni formaci. Dulezity centrum pro fizeni dychani, krevniho ob&hu a
nepodminénych reflext (kaSel, polykani, zvraceni apod.) je prodlouzena micha s Varolovym
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mostem. Vyskytuji se zde i jadra n€kterych hlavovych nervu. Dalsi dileZitou strukturou je
stfedni mozek, ktery ma spojitost s motorikou, eferentnimu systému a pohybtim oka. Dale ma
sttedni mozek vztah k senzorickym funkcim jako je zrakova a sluchové draha. Sit’ velkého
mnozstvi interneuronll se nazyva retikularni formace a jeji dilezitou ¢asti je ascendentni,
kterd stimuluje mozkovou kiiru (bdé€lost) a descendentni, ktera zaruc¢uje rovnovahu svalové
¢innosti. (19)

Limbicky blok ovladd chovani, emoce, motivace a instikty somatickych a
autonomnich funkci. Tento blok se sklada z thalamu, hypothalamu a struktur (kortikalni a
subkortikalni) limbického systému. Thalamus rozdéluje dostfedivé informace a ma také uzky
vztah k motorice. Oproti tomu hypothalamus je centrum vegetativnich a somatickych funkci.
Nachazi se zde centra zizn¢, hladu, vydeje a ztraty tepla atd. Dalsi neoddélitelnou funkei je
neuroendokrinni, produkuje oxytocin a vazopresin. Dale také liberiny a statiny, které ovladaji
¢innost adenohypofyzy. Hypothalamus je také centrem cirkadianniho biorytmu a i za¢atkem
sympatického a parasympatického systému. Nejzndméjsi je amygdala, kterd ovlada emoce a
hypokampus, ktery je odpovédny za pamét® (ptechod z kratkodobé na dlouhodobou). (19)

Motoricky blok se sklddd z mozecku a dalSich struktur (bazalni ganglia, stfedni
mozek, pfedni thalam, pyramidové a extrapyramidové drahy, sestupnd Cast retikuldrni
formace). Tento blok s mozeckem ovlada mimovolnou motoriku a také zajist'uje udrzeni
rovnovahy a stoje spolecné s vestibularnim systémem. Déle se podili na koordinaci pohybu a
ovlivituje svalovy tonus, diky napojeni na michu. (19)

Neokortikalni blok je misto vSech dominujicich center, diky jeho asociacni a
integraéni funkci. Tento blok obstara uceni a pamét, fizeni volnych pohybu, fec¢ a abstraktni

mysleni. Dale ovliviiuje chovani, jednani a reakce ve spolecenskych vztazich. (19)

1.3 Mozkova kiura

Mozkova ktra predstavuje plast (povrchova vrstva) koncového mozku, obou
hemisfér. Vyvojove je to nejmladsi ¢ast centralni nervové soustavy. Diky svému uspotadani
a funkci je nejvysSim fidicim centrem pro mnoho funkci, které centralni nervova soustava
zajiStuje. Hemisféru lze rozdélit do ctyt lalokli — temenniho (parietdlniho), tylniho
(okcipitalniho), Celniho (frontdlniho) a spankového (temporalniho). U kazdého clovéka
pfevazuje jedna hemisféra, mizeme fici, Ze je jedna hemisféra dominantni. U levéku je to
prava polokoule a u pravdku je to naopak. Dominantni hemisféra je dilezitd pro vedeni
fecovych funkci, psani, rozuméni psané a mluvené feci. Tloustka mozkové kiliry se udava od
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3-6 mm. Sklada se z Sesti vrstev bunék. (isocortex, neocortex, allocortex). Allocortex je velmi
mald Gast, ktera je stavebné odlisna a je soucasti limbického systému. Cinnost mozkové kiiry
je dana funkénim stavem mezi neurony, podle vlastnosti a uspoiadani synapsi. Reflex je
funkéni mechanismus veskeré nervové a psychické ¢innosti ¢lovéka. Reflex zprostiedkovava
reflexni oblouk a je fizen mozkovou kurou, kterd je jeho nejvyssim centrem. Uspotfadani
neuronu mozkové kiiry je do okrskil, které se nazyvaji korové analyzatory. Pravé korové
analyzatory konaji analytickou a syntetickou Cinnost. Dulezitou vlastnosti mozkové kiry
(zivé hmoty) je pamét. Pamét, schopnost uchovavat informace, je nutnd pro vytvareni
nepodminénych a podminénych reflexti. Podstata je ve vyrabéni doc¢asnych synapsi mezi
jednotlivymi neurony mozkové kury. Pamétova stopa vznika diky prichodu neurony, na
které se podily i podkorové ttvary. Je to podobny mechanismus jako u tvorby podminéného
reflexu. Doposud zjisténé informace o mechanismu paméti nejsou dostate¢né. Rtizné pokusy
prokazaly, ze se vyskytuje dlouhodoba a kratkodoba pamét a pokud nejsou nékteré
pamétové stopy opakovany, zapomina se. (11, 22, 18, 9, 2)

1.4 Védomi

Mezi nejdominantngj$i funkce mozku patii védomi. Neni sepsdna piesna definice
védomi. V kazdé literatuie je védomi popsano jinak, proto nelze urc¢it nejvhodné&;jsi definici.
(21)

Podle Smrcky a kol. je definované védomi jako schopnost mozku pfijmout a
zpracovat informaci na vys8i nez reflexni Grovni. Podle Smrcky a kol. neni nemocny
V bezvédomi, kdyZ dokaZe reagovat na bolestivy podnét, nemocny mé zachovany obranny
reflex na bolest a zaroven jsou zachovany zbytky védomi, jde tedy o téZkou poruchu védomi.
Zavazné stavy, které¢ se vyznacuji abnormalni flexi, pfes extencni decerebracni odpoveéd’,
jsou definované rizné stupné bezvédomi, protoze neni Zadna reakce na bolest. Decerebracni
odpovéd’ je celkova odpovéd mozkového kmene. Védomi je mozné lokalizovat od stfedniho
mozku ptes Varoliv most az po prodlouzenou michu. (21)

Podle Tomka a kol. je definovano védomi jako stav, kdy si jedinec pln€ a spravné
uvédomuje sebe sama i své okoli, jedna podle vlastni ville a adekvatné reaguje na vnitini a
zevni podnéty. Dale popisuje, kdy je védomi zachovano, pifi normélnich kognitivnich
funkcich a pfi neporusené funkci mozkoveé kiry, dale pak pti spravné funkci retikularni

formace, konkrétn¢ jde o ascendentni aktivacni systém. (10)
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Védomi ma dvé zékladni formy, zédkladem je bdélost neboli vigilita, kterd urcuje
schopnost reagovat na podnéty prostfedi, dovoluje mysleni, pozornost a orientaci. Druhou
formou je jasnost neboli lucidita, ktera stanovi obsah a kvalitu bdélého stavu. Bdélost i
jasnost jsou zakladni podminky neporuseného stavu védomi. Zmény stavu veédomi
nazyvame poruchy védomi, které se déli na kvantitativni (porusena vigilita) a kvalitativni

(porusena lucidita). (21, 10, 19, 16)

1.4.1 Poruchy védomi

Mezi kvalitativni poruchy védomi fadime ptevazné delirium, vyskytuje se u 10-20 %
hospitalizovanych pacienti. Mezi klinické projevy fadime dezorientaci (mistem, Casem,
osobou), poruchy mysleni, chovani a kognitivnich funkci (halucinace, iluze a bludy).
DalSimi pfiznaky jsou porucha emotivity, vnimani, psychomotoricky neklid a utlum,
naruSeni cyklu spanku a bdéni. Kvalitativni poruchy délime podle intenzity ptiznakt, od
lehkych forem po tézké zavazné stavy. Lze je taky empericky rozdé€lit na zmatenost
(amence), delirium a mrakotny stav (obnubilace). Pokud se vyskytuji halucinace nebo iluze
jde o delirantni stavy. Muze dochazet i ke kombinaci amentnich a delirantnich stavu. (10,
19, 16, 4)

Mezi kvantitativni poruchy védomi fadime somnolenci, sopor, koma. Rozd¢leni je
dano podle hloubky poruchy védomi. Somnolence je zvySena spavost nemocného, ktery je
lehce probuditelny na osloveni. Jedna se o lehkou poruchu védomi. Nemocny je zpomaleny,
odpovidd pomalu a vétSinou jednoslovné. Rychle se unavi a zase usina, pokud ho pfestaneme
algickym podnétem, protoze hlasité osloveni neni uc¢inné. U nemocného jsou viditelné
obranné reflexy koncetin a mimické reakce na bolestivy podnét. Koma se fadi mezi
bolestivy podnét. U nemocného je mozné vidét decerebracni syndrom, coz je reakce trupu a
koncetin s abnormalni flexi nebo extenzi. Délime podle hloubky postizeni na lehké, stiedné
hluboké a hluboké kéma. Pti hlubokém kématu zanika pohybova aktivita a dale nastava
zména tepu a dechu. Zachovan je jen kaslaci a davivy pohyb. Vymizeni jakékoli reakce je
areaktivni kdma. U nemocného se nevyskytuje ani kaslaci reflex. Kontakt s nemocnym neni

mozny. (10, 19)
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1.4.2 Vegetativni stav

Specialni typ poruchy védomi se nazyva vegetativni stav neboli apalicky syndrom.
Tento klinicky stav je zplsobeny oboustrannym poskozenim mozkové kiry nebo
subkortikalnich oblasti. Funkce mozkového kmene je pln€ zachovédna (dychani a srdecni
¢innost). Tato porucha védomi se nazyva vigilni koma. Nemocny pozoruje okoli, o¢i ma
uptené do prazdna a neuvédomuje si sdm sebe, nevnima okoli, neprobiha interakce se zevnim
prostiedim. Neni schopen jakékoli komunikace. Dale nemocny neni schopen ovladat svérace
mocového méchyie a konecniku. Pokud vegetativni stav trvd déle nez 12 meésict pii
postizeni mozku, je obnova védomi nepravdépodobnd. Pokud se jednd o neurazové
poskozeni mozku, je obnova védomi nepravdépodobna uz po tiech mésicich. Ptiznivejsi
prognoézu maji nemocni mladSiho véku s postizenim mozku posttraumatického ptvodu.
Vegetativni stav lze také pojmenovat jako apalicky stav. Dale mlizeme vegetativni stav
rozdélit na perzistentni (dlouhodoby) a permanentni (nezvratny). U perzistentniho
vegetativniho stavu navrat funkci neni mozné vyloucit, stav je dlouhodoby, ale mize se
menit, hovotfime o tomto stavu od 1 mésice od vzniku poSkozeni mozku. U permanentniho
vegetativniho stavu k navratu funkce nedochazi, stav je neménny. O permanentnim
vegetativnim stavu hovotime, kdyZ tento stav pretrvava 3 méesice a déle pfi netraumatickém
poskozeni mozku a nebo 12 a vice mésicu od traumaticky poskozeného mozku. Prognéza u

permanentniho vegetativniho stavu byva velmi nepfizniva. (19, 10, 11, 15)

1.4.3 Glasgow Coma Scale

Nejpouzivangjsi skorovaci systém pro hodnoceni stavu védomi je Glasgow Coma
Scale. Poprvé stupnici publikovali Teasdale a Jennett v roce 1974. U nés byla poprvé
publikovana Benesem v roce 1981. Jde o jednoduché schéma, které hodnoti otevieni oci,
nejlepsi slovni a motorickou odpovéd’. Ve je bodovano, maximalni mozny pocet je 15 bodu,
kdy hovotime o plném védomi. 14-13 bodi je lehkéd porucha védomi, 12-9 bodt je stiedné
tézka porucha a 8-3 body je zadvazna porucha védomi. GCS je dilezity skérovaci systém
pfedevSim pro oblast vyvoje stavu pacienta. Opakované vyhodnocovani GCS pomdaha pii
urcovani dal§iho vyvoje a prognozy stavu pacienta. Tento skorovaci systém je vyuzivan jak
Vv pfednemocni¢ni péci u posadky zdravotnické zachranné sluzby, tak i ve zdravotnickém
zafizeni. Vyznam védomi a jeho hodnoceni musi znat kazdy zdravotnicky pracovnik, ktery

pecuje o pacienty s poruchou védomi ¢i bezvédomim. (21, 15)
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2 APALICKY SYNDROM (VEGETATIVNI STAYV)

,, Vegetativni stav je klinicky stav kompletni poruchy uvédomovani si sebe sama a
svého okoli doprovazeny cyklem spanek-bdeni a zachovalou kompletni a nebo parcialni
autonomni funkci hypotalamu a mozkového kmene. “ (1)

Déle Ize apalicky syndrom (vegetativni stav) definovat jako stav prechodny, ktery je
zpusoben bud’ traumatickou nebo netraumatickou piihodou. Tento zadvazny klinicky stav,
poruchu védomi neboli bdé€lé¢ védomi zasahne 2 — 4 osoby na 100 tisic obyvatel. Nemocny
mize projit n€kolika stadii a korekce funkci mozku mize pietrvavat az 2 — 5 let s nejistou
prognozou. Apalicky stav je odvozen od slova apallium - bez mozkové kiiry, nefunkénost
mozkové kiiry. Z klinického hlediska se jedna o poruchu védomi tzv. vigilni kdéma, nemocny
si sam sebe neuvédomuje, nevnima okoli a chybi vzajemné pisobeni se zevnim prostredim.

Jedna se o hypoxické postizeni mozkové kiry a podkofi.(19, 11)

2.1 Historie

V roce 1899 se poprvé pozastavil nad apalickym syndromem Rosenblatt. V této dobé
ale nebyl pouzivan termin apalicky syndrom. Tento klinicky stav Rosenblatt popsal jako
,»pozoruhodny piipad otiesu mozku®. Pribéh onemocnéni a jeho klinické projevy vylicil u
15 letého provazolezce A. Geisslera, ktery se zfitil z vySky asi 4 metri pfi lezeckém
vystoupeni. Chlapec zil 245 dni a nakonec zemfel na sekundarni komplikaci. (1, 15)

Déle v roce 1940 podrobné popsal apalicky syndrom u pacienta Ketschmer, kdy
prvotni diagnoza byla panencephalitis subacuta. V tomtéz roce tento termin pouzil i u
pacienta s primarni diagn6zou mozkové kontuze a zlomeninou lebni baze, proto Ketschmer
vyzdvihnul, Ze tento stav (syndrom) se miiZe objevit 1 u jiné pfi€iny a jako hlavni fenomén
tohoto stavu nazval coma vigile. (1, 15)

Podrobny popis tohoto syndromu ptedlozil v roce 1967 Gerstenbrand. (1)

V anglosaské literatufe neni termin apalicky syndrom povaZovany za dostacujici,
vyhovujici je termin vegetativni stav, ktery lze povazovat jako obecné uzivany a Ize ho
rozdé€lit na perzistentni a permanentni. Nejvice je termin apalicky syndrom pouZivan
v zemich stfedni Evropy (Némecko, Cesko, Rakousko). Déle rozli§ujeme termim ,,coma
vigile®, ktery nam vyznacuje stav bdélosti s otevienyma o€ima, které jsou upiené do

prazdna. (1, 15)
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2.2 Epidemiologie vegetativniho stavu
Vyskyt pacientl s vegetativnim stavem se kazdoro¢né zvysuje. Pfi¢inou je vyrazné
se zlepSujici pfednemocni¢ni péce, akutni nemocni¢ni péce s diagnostickymi a 1écebnymi

moznostmi a vysoka uroven resuscitacni a intezivistické terapie. (1)

2.3 Priciny vzniku apalického syndormu (vegetativniho stavu)

Prvotni ptedpoklad pro stanoveni diagnézy apalického syndromu (vegetativniho
stavu) je urcit pfic¢inu poskozeni mozku. Apalicky syndrom (vegetativni stav) vznika jako
nasledek poranéni mozku krvacenim, intoxikaci nebo ischemii. Poskozeni mozku miize byt
z traumatické ptihody (autonehody, sttelné poranéni, porodni trauma, syndrom CAN) nebo
netraumatické: hypoxicko — ischemicka encefalopatie (NZO, tonuti, duSeni, obéSeni atd.) a
cerebrovaskularni inzulty — krvaceni do mozku (subarachnoidealni, subduralni, epiduralni).
Nejcastéji jde o hypoxicko - anoxické poskozeni mozku po uspé$né kardiopulmonalni
resuscitaci. Vétsinou jde také o kraniotrauma (Sokovy stav, edém mozku, kontuze mozku),
metabolické pficiny, infekéni onemocnéni a intoxikaci. Dilezité je vyradit plisobeni sedativ,
anestetik a blokatorti nervosvalového prenosu, protoze jejich t¢inky mohou vysoce ovlivnit
stanoveni dané diagno6zy. To plati 1 u metabolické poruchy nebo jiného onemocnéni, které

by mohlo fale$né stanovit pozitivni diagnozu. (1, 15, 14)

2.4 Apalicky symptomovy komplex

Apalicky symptomovy komplex je diagnostikovan nékolika symptomy.

o Tézka porucha védomi — vigilni kdma, nemocny bez zndmek védomi,
neuvédomuje si sebe ani své okoli, o¢i smétuji do prazdna a nefixuji okolni svét.

o Fyziologické poruchy spanku a bdéni. Prerusovana bdé&lost vznika na
podkladé abnormalniho cyklu spanek — bdéni. Spankova faze ptetrvava jen nékolik minut.
Féze bdéni se postupné prodluzuje.

o Ztrata veSkerych emocnich reakci — neschopnost vyjadiit své pocity, nalady
a myslenky.

o Reakce nemocného je nejvice na podnéty z okoli, kdy nemocny reaguje
celotélovou motorickou odpovédi koncetin a trupu (celotélovy tfes). U nemocného vidime

necilené, neusporadané pohyby, pii slabsi stimulaci pfichazi reakce jen od hornich koncetin.
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o Neptirozena (dekortikacni) poloha koncetin s flexi hornich i dolnich
koncetin. ZvySeny svalovy tonus u svalil trupu, hlavy. Hlava byva otoc¢ena k jedné strané
nebo vyznamné¢ flektovana.

o Oralni automatismy — Casty jev, nemocny reaguje na podnét v oblasti ustni
dutiny pomlaskavanim, oteviranim ust, polykdnim na prazdno, Spulenim ust, skiipanim zubt

nebo i sacim reflexem. S tim souvisi tzv. ,,buldoci reflex*, nemocny vse, co mé v duting ustni

zkousne.
o Zornice jsou izokorické ¢i anizokorické a velmi sporné reaguji na osvit.
o Porucha vegetativnich funkci — labilita tonu sympatiku a parasympatiku

(zména srdecni Cinnosti, ob&hu, télesné teploty).

o Prevlada zvyseny svalovy tonus — spasticita.

o Lokalni pfiznaky, které vznikaji na zdklad¢ dalSich loZiskovych zmén.
(ptiznaky pyramidové, extrapyramidové, poruchy citlivosti a sfinkterti)

(11, 1)

2.5 Klinické projevy

Vétsina téchto klinickych stavii pfechazi do apalického symptomového komplexu
pfes kmenové koéma. U nékterych nemocnych se miize vyskytnout faze remise, kdy u
nemocného dojde k postupnému uzdravovani a zlepSovani mozkovych funkci. VétsSinou se
udava, Ze pokud nedojde k uzdraveni do jednoho roku od vzniku poSkozeni mozku, je

pravdépodobnost na uzdraveni apalického pacienta velmi minimalni. (11)

2.6 Diagnostika

Prvotné musi 1ékat zhodnotit vitalni funkce a neurologicky vysettit nemocného (Stav
védomi, hybnost, reakce zornic atd.). Dale by mél zjistit o nemocném zakladni anamnestické
udaje, které jsou dulezité pro stanoveni diagnézy. Anamnéza je zjiStovana predevsim od
rodinnych pfisluSnikti. DileZitost prvotniho klinického vySetfeni svéd¢i o zavaznosti
poskozeni mozku a o nasledné progndze nemocného. V diagnostice apalického syndromu je
tteba postupovat velmi opatrné, provadi se opakované neurologickd vySetfeni. Kontrola
probiha splnénim vsech kritérii apalického symptomového komplexu. Poté se stanovi
definitivni diagnoza. Hlavné pokud jde o permanentni vegetativni stav, ktery je znacné

ireverzibilni, tudiz nevratny. (1, 21, 17)
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V diferencidlni diagnostice je dulezité uvazovat i o intoxikaci, o plisobeni sedativ
nebo anestetik, o loked — in syndrome nebo o jinych komatoznich stavech. V nejhor$im
pfipad¢ se muze jednat i o mozkovou smrt, ktera se vySetfuje a hodnoti podle vlastnich

kritérii. (21, 1, 17)

2.7 VySetrovaci a zobrazovaci metody

Mezi pomocné vySetiovaci metody patii laboratorni vySetfeni. Zejména
hematologické a biochemické vySetieni. (21, 15)

Diulezitou zménou v diagnostice poskozeni mozku byl rozvoj CT v 70 letech 20
stoleti. Neurologické zobrazovaci metody umoznily piesnéj$i a rychlejsi stanoveni
patofyziologickych zmén u nemocnych s apalickym syndromem. Mé&fit mozkovou aktivitu
muzeme i v klidu za pouziti vnéjsich stimuli. (21, 15)

Elektroencefalografické vySetfeni (EEG) je neinvazivni metoda, ktera udava
bioelektrické potencialy mozku (elektroencefalogram), které vedou mozkovou aktivitu.
Vétsinou pomoci EEG Cepice pomoci citlivych elektrod, které jsou umistény na povrchu
hlavy. Elektroencefalogram signal zesili, protoze vedeny signal je velmi slaby, tudiz by
nemohl byt zaznamenan. Nejcasté&ji je pouzivano 19 elektrod. Dalsi moznosti je monitorace
hlubSich mozkovych struktur, prostfednictvim jehlovych elektrod, které umistuje
neurochirurg. Diky EEG snimku miZeme lokalizovat postizeni mozku u komatdznich stavi,
smrti mozku nebo epilepsie. U pacientii ve vegetativnim stavu je EEG pomocnou metodou
a vysledky je nutné klasifikovat s klinickym vySetfenim. Na elektroencefalogramu je mozné
hodnotit zakladni aktivity mozku. Hodnotime frekvenci a amplitudu vin. (19, 10, 15)

Dalsi metoda, ktera umoziuje urcit prognézu u nemocnych v hlubokém komatu je
vySetfeni evokovanych potenciala (viz Priloha 5). Jde 0 prognostickou metodu, ktera
umoznuje urcit vyvoj klinického stavu u nemocného, zda jde o pfiznivou prognodzu, smrt
mozku nebo vegetativni stav. Po uspé$né kardiopulmonalni resuscitaci se nejcastéji
pouzivaji somatosenzorické evokované potencidly, které slouzi k diagnostice dysfunkci
somatosenzorické drahy. Elektrody se umistuji do Erbova bodu a na trny patého a Sestého
cervikalniho obratle, do frontdlni oblasti a mimo hlavu (rameno, usni lalicek). Elektrody
jsou bud’ nalepovaci nebo jehlové. U komatdznich stavl je dalezita intenzivni stimulace,
zejména u nemocnych, ktefi byvaji v analgosedaci. Mezi dalsi metody, které se pouzivaji u

vySetieni, jsou endogenni a kmenové sluchové evokované potencialy. (19, 10, 15, 23)
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Pti vySetfeni u lizka musime brat v potaz rusivé elementy, které mohou zptisobit
rizné pristroje (monitorovaci systémy, ventilator atd.), proto se klade diraz na zabranéni
falesné pozitivniho nebo negativniho vysledku. Pro spravnost vySetfeni a urceni prognézy
se vySetfeni u komatdznich stavti nékolikrat opakuje. (23, 17, 15)

Dalsi metoda, ktera je urCenad k diagnostice, je PET — CT (pozitronova emisni
tomografie). Jde o hybridni zobrazovaci metodu, kterd hodnoti mozkovy metabolismus.
Mozkovy metabolismus je u nemocnych s apalickym syndromem v asocia¢nich korovych
oblastech vyrazn¢ snizen. Studie dokazuji, ze glukozovy metabolismus je v mozkové ke
snizen o 50 - 60 % u téchto pacientii. Naopak ptitomnost vegetativnich funkci dokazuje, ze
metabolismus v mozkovém kmeni je ve velké mife zachovan. Pied vySetfenim je potieba
podat pozitronovy zafi¢, kterym byva nejéastéji fluorodeoxyglukoza. Tato metoda zac¢ina CT
vySetfenim a poté se snima metabolicky obraz. VySetteni nelze spravné provést pii glykemii
nad 10 mmol/l. Vysetfeni PET — CT (mozkového metabolismu) pomaha stanovit diagnézu,
ale prognosticky neni vysetfeni dostate¢né presné. (21, 13, 19, 17)

Alternativa PET — CT je funk¢éni magneticka rezonance. Vyhody funk¢éni magnetické
rezonance jsou Vv dostupnosti a v odstranéni radia¢ni zatéze pacienta, proto Se u téchto

pacientl pouziva Castéji. (21, 13, 19, 17)

2.8 Terapie, komplikace a prognoza

Terapie nemocnych s apalickym syndromem je velmi naro¢na piedevSim na
komplexni oSetfovatelskou a rehabilitacni péci. Konkrétni terapie apalického syndromu
(vegetativniho stavu) neexistuje, terapie je zaméienda na piidruzené¢ komplikace, které
vznikaji kvtli dlouhodobé hospitalizaci. Prvotni terapie v akutni fazi u téchto nemocnych je
neurointezivistickd péce, kterd probiha bud’ na anesteziologicko — resuscitaénim oddé¢leni
nebo na jednotce intenzivni péce. (1, 15, 14)

Dale po stabilizaci zékladnich Zivotnich funkci jsou nemocni ve vigilnim kdématu
ptelozeni na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce nebo na standartni oddéleni, kde uz neni
potiebny ventilator a kontinualni monitorace. (1, 15, 14)

Prvotni 1éCba je zaloZena proti rozvoji Soku nebo terapie jiz vzniklého Sokového
stavu. Dale je dilezita kyslikova terapie, pfeckani a lécba mozkového edému, udrzovéani
vnitiniho prostiedi a prevence rozvoje pourazové epilepsie. Také dbame na prevenci TEN,
nemocnym ve vigilnim koématu je podavéna antikoagulacni 1écba, piedevsim
nizkomolekularni hepariny. (1, 14, 15)
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Lékarska a oSetfovatelska péce o pacienty s apalickym syndromem je velmi narocna
a provazi fadu dilezitych etickych dilemat. Je nutné zvazit, kdy je poskytovana marna 1écba
a kdy piejit na zadrzovanou terapii v ramci etickych a legislativnich norem. (1, 15)

Komplexni terapie apalického syndromu zahrnuje 1é¢bu komplikaci, které jsou velmi
Casté u téchto nemocnych. Dtlezita je pravidelna kontrola vnitiniho prostfedi a minerala
Vv organismu. Zejména proto, ze u nemocnych dochéazi k Casté nestabilit¢ a kontrola
Astrupova vySetieni v akutni fazi terapie probiha az dvakrat denné. (1, 14, 15)

Mezi dalsi komplikace mize byt zahrnuta nestalost krevniho tlaku. Pii nizkém
krevnim tlaku podavame katecholaminy (noradrenalin) a pti vysokém krevnim tlaku naopak
antihypertenziva. Dalsi a nejéastéjsi komplikaci jsou krvacivé stavy v GIT, inkontinence,
obstipace (zacpa). Dale je u pacientd s apalickym syndromem vysoké riziko vzniku infekce
v dychacich cestach (pneumonie), v mocovych cestach (urosepse), prevazné ze zajisténého
permanentniho mocového katétru. Dale se u nich mize objevit katétrova sepse ze zajisténych
invazivnich vstupl. Infekce se velmi Casto opakuji a je dulezité zvolit vzdy spravna
antibiotika podle vysledkt z mikrobiologického vysetieni. (2, 15, 11)

Dalsi onemocnéni, které se ¢asto objevi u nemocnych ve vegetativnim stavu je atrofie
svalstva, proto se snizuje hybnost kloubii, dochazi ke zkracovani Slach a vzniku kontraktur,
pii méné Castém polohovani se mohou objevit i dekubity. Pacienti byvaji ¢asto podvyziveny,
dochazi ke kachexii. (2, 15, 11)
dobé trvani, v€ku pacienta a vyskytu komplikaci. Obecné plati, Ze lepSi progndézu mayji
mladsi pacienti po traumatickém postizeni mozku. Dale plati, pokud nedojde do 12 mésict
od vzniku postizeni k zlepSeni mozkovych funkci je progndéza velmi nepfizniva a
pravdépodobné neménna. Vegetativni stav mize trvat nékolik dnti, mésicd ale i fadu let.
Pteziti u téchto pacientd zavisi na komplexni osetfovatelské péci a pohybuje se kolem 2 — 5
let. Kuzdraveni mozkovych funkci mize dojit u 15 % nemocnych, ale k zaclenéni do

spole¢nosti dojde jen 50 % nemocnych. (12, 11, 15, 14)

2.9 Specializovana pracovisté
Specializovana pracovisté pro pacienty s apalickym syndromem jsou dlouhodoba
intenzivni péce nebo dlouhodoba intenzivni oSetfovatelska péce. Pokud neni oddé€leni
k dispozici, jsou piekladani pacienti na standartni oddéleni, ale musi mit stabilizované
zakladni zivotni funkce. Hlavnim ukolem té€chto oddéleni (DIP, DIOP) je poskytovani
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komplexni oSetiovatelské péce a v€asna rehabilitace u dlouhodobé nemocnych pacientt.
Dale se u pacient provadi bazalni stimulace, pro zlepSeni komfortu a ulevy pacienta. (1, 7,

14).
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3 KOMPLEXNE PECE O PACIENTY S APALICKYM
SYNDROMEM

3.1 Komplexni péce dlouhodobé nemocnych

Pacienti s apalickym syndromem nejsou zatfazeni do akutni mediciny (mimo prvni
Zakladem 1éc¢by u téchto nemocnych je komplexni oSetfovatelska péce, ktera zahrnuje
dokonalou sesterskou, oSetfovatelskou a rehabilitacni péci. (10, 11)

Cilem komplexni péce je zabezpecit, aby pacienti s nepfiznivou prognoézou méli
uspokojeny zakladni bio — psycho — socialni a spiritualni potteby. Nemocny je vniman jako
holisticka, individualni bytost. Od zdravotnického personalu je velkd snaha o 1écebny,
oSetfovatelsky a socialni komfort. Do péce 0 pacienty s apalickym syndromem je zahrnuta i
nejbliz§i rodina. Pfi dlouhodobé hospitalizaci se mohou objevit rizné oSetfovatelské
problémy, které jsou dény ptfedev§im zménou v socidlni, télesné a psychické oblasti.
Osetrovatelské problémy se dale rozdéluji na aktudlni, potenciondlni a permanentni
(pretrvavajici), které jsou vétSinou nejcastéjsi. Proto je u téchto pacientli dilezité zajisténi
nepretrzité oSetfovatelské a sesterské péce. (1)

Péce je orientovana pfedev§$im na vyprazdilovani, vyzivu, hygienu a pohodli
pacienti. Dale je zahrnutd monitorace zékladnich Zzivotnich funkci, péce a prevence
dekubitt, podani 1ékd, komunikace a rizné druhy stimulace. Dulezitou slozkou komplexni
péce o pacienta s apalickym syndromem je péce o pohybovy systém. Néasledkem nehybnosti
pacienta nastavaji komplikace, které fesi fyzioterapie a ¢asna rehabilitace. Vyznamnou roli
hraje v péci o tyto pacienty také koncept Bazalni stimulace, ktery je popsan Vv zavéru této
kapitoly. (1, 19, 11)

3.1.1 Péce o vylucovaci systém

Pacienti s apalickym syndromem jsou zcela inkontinentni. Nemocnym samovolné
odchdzi mo¢ 1 stolice. U té€chto pacientid je vétSinou zaveden periferni mocovy katétr
(nejcastéji Foleylv), ktery odvadi moc€ nebo se zavadi epicystostomie. U stolice se pouzivaji
jen jednorazové pomicky. Velmi dualezité je dodrzet podminky asepse, zejména u zavadéni
PMK, protoze muze dojit k pfenosu mocové infekce, tudiz vzniku komplikace. Dale se

infekce v mocovych cestach mize nalézt pfi nedodrzeni spadu, kdy se moc ze sbérného
26



sacku zpétné dostane do mocovych cest. Rizikové faktory vzniku infekce pii zavedeném
PMK lze rozdélit na potencionalné ovlivnitelné a neovlivnitelné (délka zavedeni, kvalita
péce o katétr, moznost kontaminace). Pro prikaz infekce se posild vzorek moci k vySetreni
kultivace a citlivosti. Dale se kontroluje barva a mnozstvi moc¢e a zaznamenava se bilance
tekutin do zdravotnické dokumentace. (1, 11)

U stolice je dilezita kontrola konzistence a frekvence vyprazdinovani. Pti prijmovité
stolici se odesila vzorek na mikrobiologické vySetieni a kontroluji se krevni ionty a hydratace
u daného pacienta. Pii obstipaci (zacp€) podavame klyzma a sledujeme frekvenci

vylucovani. (1, 11, 15)

3.1.2 Péce o kozni systém

U Pacientt s apalickym syndromem je nutné zajistit dostatecnou péci o pokozku,
kaze je prevazné suchd, proto je nutné pravidelné promazavani olejicky ¢i jinymi pfipravky.
(11)

Péce o kozni systém zahrnuje 1 oSetfovani a prevence vzniku dekubiti. Dekubit
(prolezenina) je velkym problémem u dlouhodobé nemocnych pacientt, ktefi jsou imobilni.
Lécba neni jednoducha, jde o dlouhy a intenzivni pfistup oSetfovani. Proto je velice dulezité
dbat na ¢asné prevenci. Dekubity je mozné rozdé€lit do ¢tyf skupin: 1. stupe — erytém, kiize
neni poskozena, mirné zarudnuti, 2. stupen — puchyt, povrchovy dekubit, poskozeni podkozi,
3. stupent — nekroza, odumieni podkozni tkané€, 4. stupenn — vied, rozsahlé posSkozeni a
nekrdza tkani, doprovazeno ostitidou a artritidou sousednich kloubd. (1, 8)

V Ceské republice nejvice pouzivame $kalu podle Nortonové, ktera hodnoti riziko
vzniku dekubitll a je dobrym pomocnikem, jak rozeznat rizikového pacienta. Na zaklade
raznych kritérii je nemocny nabodovan, ¢im niz$i hodnoceni, tim je vyssi riziko vzniku
dekubitu. (8, 1)

Dilezitou roli v prevenci a 1é¢bé dekubitl hraje polohovani nemocného, kontrola
predilekénich mist a masirovani zad. Nadmérné plsobeni tlaku na tkan blokuje zména
polohy nemocného, kterd by méla probihat po pravidelnych ¢asovych intervalech. Interval
mezi zménou polohy muze byt od %2 do 4 hodin podle stavu pacienta. Soucasti prevence jsou
pomucky, které brani vzniku dekubitii, protoZe jsou snadno tvarovatelné a chrani tkan
pacienta, na kterou je vyvijen tlak. Mezi tyto pomicky patii antidekubitni matrace,
polohovaci ltzka, antidekubitni podlozky, polstare, molitanova kolecka a podlozky. Dale

hraje velmi dalezitou roli vyziva nemocného, prevence otoki, dostatecna hygiena a ochrana
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nemocného pted infekci. Je dulezité pravidelné¢ ménit a vypinat lozni pradlo, dale zahdjit
casnou rehabilitaci. Polohy, které se pouzivaji K polohovani nemocného, jsou napiiklad

supinacni, pronac¢ni, prava a leva lateralni poloha. (1, 8, 11)

3.1.3 Péce o pohybovy systém

U pacienti s apalickym syndromem je Castd spasticita, kterd vznika nasledkem
imobility nemocného. Dilezitou soucasti komplexni péce je pravidelna rehabilitace, ktera
udrzuje hybnost vSech kloubii a zaroven slouzi i jako prevence atrofii a ankyl6z. U pacientll
s apalickym syndromem se velmi Casto objevuje flekéni drzeni hornich koncetin a extencni
drzeni dolnich koncetin. Pokud neni provadéna pravidelna rehabilitacni péce, miize dojit
k vzniku kontraktur nebo k zdeformovani kloubd. Rehabilitaci u téchto pacienti provadi

kvalifikovany zdravotnicky pracovnik z oboru fyzioterapie. (11, 15)

3.1.4 Péce o respiracéni systém

Komplexni péce o respiracni systém, zejména dychaci cesty, obsahuje zahtivani a
zvlhéovani dychaci smési, dale zajisténi dychacich cest pomoci tracheostomie a nasledné
oSetfovani a odsavani sekretu z tracheostomické kanyly. Nasledkem nedostatecné
oSetfovatelské péce se muze vyvinout infekce v dychacich cestach. Odsavani sekretu
z tracheostomické kanyly se provadi sterilné cévkami pres otevieny zpiisob. Odsavani je
indikovano jen tehdy, pokud je to nezbytn€ nutné. Pacienti s apalickym syndromem casto
spontann¢ ventiluji, ale hygienu dychacich cest nejsou schopni udrzet, proto se provadi
inhalace zvlhcovaci a nebulizatory. Vyhodou je vyuziti u tracheostomickych pacientl 1

spontanné ventilujicich. (1, 11)

3.1.5 Péce o hygienu

U pacienti s apalickym syndromem je provadéna komplexni hygienicka péce dvakrat
denné. Hygiena se fadi do zékladnich biologickych potieb pacienta, proto je dulezité
uspokojovani této potreby. Hygienicka péce zahrnuje predevsim ranni a vecerni umyvani
nebo koupel, péci o ¢isté lozni a osobni pradlo, dutinu Ustni, Gprava nehtd a vlasu. (11, 15)

Dutina ustni se u téchto pacientii pravidelné odsava a vytira tampony, které jsou
namocen¢ ve Skinsept Mucosa. Pfi péci o o¢i dochazi k vykapavani o€i minimalné tfikrat
denné¢ pomoci prostiedkt, které jsou vhodné pro zvlhéeni rohovky. Po celkové hygiené je
nemocny promazavan t€lovym mlékem ¢i t€lovym olejem a zada jsou promazané chladivym
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gelem. Zada je i vhodné promasirovat. Dilezity vyznam v péci o apalického pacienta ma
celkova koupel, kterd je zatazena i do konceptu bazélni stimulace. Pti celkové hygien¢ je
nutné pozorovat a hlasit neobvyklé zmény na kizi, které se zapisuji do zdravotnické
dokumentace a nasledn¢ oSetii. (1, 15)

Po celkové hygien¢ jsou indikovany prevazy, napiiklad centralniho Zilniho vstupu.
Vse se provadi pfisné asepticky a misto zavedeni katétru je pravidelné kontrolovano pro
ptipad vzniku katétrové sepse. (1)

U hygienické péce je dilezité, aby pokozka zistala sucha, Cista a byl zachovan jeji

ochranny plast. (1, 11, 15)

3.1.6 Péce o travici systém

Komplexni oSetiovatelska péce zahrnuje i pééi o vyzivu, pacienti s apalickym
syndromem maji sklon ke kacheksii. Vyziva u téchto pacientl je zprostfedkovana dvéma
zpusoby, parenteralni a enteralni cesta. (1, 11)

Nejcastéji je uméla vyziva aplikovana enterdlni cestou, pokud to dovoli stav
nemocného, pfistupuje se k ni, co nejdiive. K aplikaci umélé enteralni vyzivy je pouzivana
NGS nebo PEG. Podavand vyziva musi byt dostate¢n¢ vyvazend, musi byt zahrnovany
vSechny potfebné Ziviny, aby byla strava kompletni. MnozZstvi vyzivy se urcuje podle véku
pacienta, télesné hmotnosti, fyziologického stavu a denniho vydeje energie (denni ¢innost).
Mezi vyrobky enteralni vyzivy se fadi tekuté ptipravky, které je mozno rozdélit do Ctyt
skupin. Prvni je kuchyniskd tekutd strava (bujony, polévky), tato strava je urcena jen do
Zaludku. Do druhé skupiny se fadi polymerni pfipravky, které jsou vyrabéné farmaceutickym
primyslem, tyto pfipravky je mozné podat do zaludku, duodena i jejuna. Tteti skupinou jsou
oligomerni pfipravky, které nevyzaduji maximalni traveni a vyziva je tedy bezezbytkova.
Ctvrtou, posledni skupinou je specialni vyziva.(1, 11)

Vyziva podavana nasogastrickou sondou se musi aplikovat pomalu pomoci
objemové stiikacky. Pokud by byla strava aplikovana velmi rychle, mlize nastat plynatost,
kiece nebo dokonce 1 zvraceni, které diky tomu vyvolame. Tato sonda se zavadi nejlépe ve
Fowlerové poloze, kterou zaujima pacient a spravné ulozeni sondy se zkontroluje
vstiiknutim malého mnozstvi vzduchu do zaludku. Vyména NGS se provadi po 14 dnech od
zavedeni. (1)

U pacientd, kde je predpokladano, ze enterdlni vyziva bude poddvana déle nez 6

tydnii je zavedena perkutanni endoskopickd gastrostomie (PEG) nebo perkutanni
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endoskopicka jejunostomie (PEJ). Pii péci o gastrostomii pouzivame pravidelné proplachy
s10 — 20 ml fyziologického roztoku, pomoci proplachu je provedena i kontrola
pruchodnosti. Vyziva enteralni cestou by méla byt aplikovana mezi 6 — 18 hodinou, je
dilezité snazit se dodrzet no¢ni pauzu. (1, 15)

Pfi druhém zptisobu piijmu potravy parenteralni cestou, musi byt zajistén centralni
zilni katétr. Do oSetfovatelské péce o katétr je potieba zahrnout prevaz katétru a kontrolu

mista vpichu. (1)

3.2 Bazalni stimulace

Bazalni stimulace je pedagogicko — oSetrovatelsky koncept, ktery podporuje lidské
vnimani v nejzékladnéjsi roviné. Diky schopnosti vnimat je mozny pohyb a diky schopnosti
vnimani a pohybu je moZzné komunikace. Pfi propojeni vniméni, komunikace a pohybu lze
dosahnout komplexni stimulace. VSechny tfi slozky se navzajem ovliviuji.(5)

V zemich Evropské unie se bazalni stimulace povazuje za popularni a moderni
koncept v ramci oSetfovatelstvi. Bazalni stimulace je uréena ptevazné pro lidi s dusevnim a
fyzickym postizenim, ale neni vyjimkou zavedeni konceptu i u pacientu ve vigilnim kdmatu

nebo do péce o nedonosené déti. (5, 19)

3.2.1 Koncept Bazalni stimulace

vroce 1975 ve Spolkové republice Némecko pfi praci s télesné a mentalné postizenymi
détmi. Tento dilezity koncept umozni specidlnim pedagogiim lepsi spojeni s postizenymi a
také umozni zlepsit kvalitu Zivota. (5)

Do oSetfovatelstvi byl koncept Bazalni stimulace zahrnut zdravotni sestrou prof.
Christel Bienstein v 80. letech 20. stoleti. V Ceské republice se za¢al koncept vyuZivat az
v roce 2003. Do vyhlasky ministerstva zdravotnictvi CR byl zahrnut az v roce 2004 jako
napln prace v§eobecnych sester. (5, 19)

Koncept Bazalni stimulace se vyznacuje nckolika zdkladnimi prvky (pohyb,
komunikace a vnimani). Tyto zékladni prvky se navzajem propojuji. Diky konceptu Bazalni
stimulace se podpoii nemocni se zménou z téchto tii oblasti a to zejména cilenou stimulaci
smyslovych organtli, zejména Zivotni navyky, které se nachdzi v pamétovych drahéch.
Mozkovou ¢innost lze aktivovat cilenou stimulaci téchto ulozenych vzpominek a tim je

moznd podpora pohybu, vnimani a komunikace pacientl. Dale nepietrzitd stimulace
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smyslovych organti podpofi tvorbu novych spojeni dendritii v mozku a také umozni novou
neuronalni organizaci riznych mozkovych oblasti. (5)

Koncept Bazalni stimulace se vénuje vSem oblastem lidskych potfeb s ohledem na
vek a stav pacienta, nemocny je rovnocenna a individualni osobnost. Koncept zohlednuje,
ze kazdy pacient s ohledem na stav védomi ma4 jiné pozadavky na komunikaci s okolim a
tim je mozné poskytovat efektivni, profesiondlni, terapeutickou, individualni a huménni
oSetrovatelskou péci. Dilezitym faktorem v pé¢i o tyto pacienty je zapojeni rodinnych
ptislusnikti do konceptu Bazalni stimulace. (5)

Koncept Bazalni stimulace ma Siroké vyuziti. Bazalni stimulaci je mozné aplikovat
u osob se zménou ve smyslovém vnimani, komunikaci a hybnosti. Dalsi vyuziti je u
komatoznich pacientli, u dlouhodobé nemocnych upoutanych na lizko a u pacientl v
intenzivni péci. Ddle se vyuziva také u dezorientovanych, neklidnych, geriatrickych
nemocnych a také u pfedCasné narozenych déti. (19)

V soucasné dobé je koncept Bazalni stimulace zahrnut do osnov vyuky
oSetfovatelstvi v n¢kterych statech Evropské unie. Pod vedenim lektora 1ze ziskat podrobné
znalosti konceptu Bazalni stimulace v odbornych certifikovanych seminatich. (20)

Samostatny koncept Bazalni stimulace je konstruovan z principti.

1. Smysly vnimani se formuji postupné.

2 Clovéka utvaii jeho zkusenosti.

3 Spole¢né neuronélni propojeni maji ¢innosti a schopnosti ¢lovéka.

4, Dokud cloveék dycha, tak vnima.
5

Podnéty, které jsou nejasné, vedou postupné ke snizené schopnosti reagovat.

()

3.2.2 Techniky bazalni stimulace

JiZ v embriondlni fazi se vytvaii schopnost vnimat. Vnimani somatické neboli
vnimani podrazdéni z povrchu téla se objevuje jiz koncem 8 tydne prenatalniho vyvoje. (5)

Vjemy, které pochazi z povrchu téla, nazyvame somatické vnimani. Tyto vjemy jsou
zprostiedkovavany prostiednictvim kozniho percepéniho organu. Kiize je kontaktni plocha
a zaroven slouZi i jako ochrannd vrstva proti zevnim vliviim. Se somatickym a kinetickym
vnimanim je Spojena propriorecepce, neboli senzibilita svalti a kloubt.. Té€lesny obraz
¢lovéka je vniman pomoci propriorecepce a také diky senzitivité kize. U apalického pacienta

byva vyssi svalovy tonus a vlivem zvySeni dojde k naruseni vnimani télesného obrazu.
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Somaticka stimulace pacienta napomahd vnimat hranici téla, vnimat kontakt s vné&jSim
prostiedim a utvaret pozitivni zkuSenost, kterd zlistdvd v paméti nemocného. Somaticko —
stimula¢ni techniky, které 1ze provadét v ramcei konceptu Bazalni stimulace jsou: kontaktni
dychani, somaticka stimulace zklidiujici a povzbuzujici, masaz stimulujici dychani,
polohovani do polohy hnizda a mumie (viz priloha 3, 4), neurofyziologickd, symetricka a
diametralni stimulace. (5, 15)

Koncept bazalni stimulace a doteky maji dtlezitou roli, avSak necilené a necekané
doteky mohou vyvolat u nemocnych se snizenym stupném vnimani pocit nejistoty a strachu.
Proto je dilezité dat nemocnému najevo zacatek nasi pfitomnosti a ¢innosti a zaroven i
ukonceni. Tato informace je zprostiedkovavana pacientovi pomoci inicidlniho doteku, ktery
je zvolen na nejvhodnéj$im misté na téle pacienta. Nej€astéji byva mistem doteku rameno
nebo paze. Dotek musi byt zfetelny, pfiméfeny a nenasilny a je spojovan s oslovenim
nemocného. Inicialni dotek musi byt respektovan veskerym zdravotnickym persondlem a
¢leny rodiny, kteti dochazeji za pacientem. Tento dotek musi byt aplikovan vzdy pted a po
zah4jeni veskeré Cinnosti u pacienta. Informace o inicidlnim doteku je zaznamenana ve
zdravotnické dokumentaci a dale u Iuzka pacienta na ceduli, kde je zvolené vhodné misto.
(5, 20)

Druhé technika konceptu je vestibuldrni stimulace. Prostfednictvim této stimulace je
snaha podpofit rovnovazné Ustroji, vnimani pohybu a prostorovou orientaci pacienta. Kazdy
pohyb je provazen urcitou zménou polohy a diky tomu se stimuluje rovnovazné ustroji. U
nemocného s apalickym syndromem je snaha o zlepSeni prostorové orientace a vnimani
pohybu. Diky vestibularni stimulaci u pacientii 1ze uvolnit spasticitu a napéti flexort a
extenzord. Dale 1ze zprostfedkovat informace o postaveni v prostoru a pfichystat organismus
na mobilizaci. Vestibularni stimulaci 1ze aplikovat prostfednictvim nepatrnych pohybi hlavy
do stran na ldzku nemocného nebo je tato stimulace provadéna pii zméné polohy téla pied
riznym polohovanim pacienta. Pfikladem je posazovani pacienta, kdy je vestibularni
stimulace provadéna i v sedé. (5, 15, 20)

Dalsi a nejCastéji vyuzivanou technikou je vibracni stimulace. Cilem vibra¢ni
stimulace je podnécovat kozni receptory a proprioreceptory (receptory hluboké citlivosti)
pro vnimani vibraci. Tato stimulace je indikovana pfedev§im u pacientt ve vigilnim komatu
a zprosttedkovava intenzivni vjemy z téla pacienta. Napomaha pacientovi uvédomit si
télesnou hranici a vnitini stabilitu. Tato stimulace spolu s vestibularni stimulaci vyvolava u

nemocnych pozitivni asociace. K vibracni stimulaci lze vyuZzit rizné pomucky. Piikladem
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mohou byt baterkové vibratory, masazni a holici strojKy atd. Dale Ize vyuzit i hlasu a rukou
osetfujici osoby nebo hudebniho nastroje, ktery vydava urcitou vibraci a hlas. Dulezité je
sledovat reakci pacienta na stimulaci a piipadné identifikovat nepfiznivou reakci.
Kontraindikaci této stimulace jsou rizné poruchy a poranéni integrity kitize, krvacivé stavy
a varixy. (5, 15, 20)

DalSimi néstavbovymi prvky bazalni stimulace jsou oralni, auditivni, optické a jiné
specifické techniky. U pacientd ve vigilnim kématu je mozné Siroké vyuziti a je vhodné pro
zvoleni nejvhodnéjsi techniky podrobné odebrat anamnézu, kterd napomaha k spravné
interpretaci stimulace. Pomoci anamnézy je mozné zjistit pacientovo navyky, prozitky, které
zajisti podrobné zaméteni na nemocného a jeho individudlni rozvoj a potieby. Pomoci téchto

informaci je bazalni stimulace komplexni technikou v pé¢i o nemocné. (5, 15, 20)
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PRAKTICKA CAST

4 FORMULACE PROBLEMU

Apalicky syndrom (vegetativni stav), vznikd v bud’ traumaticky nebo netraumaticky
a disledkem je t€zké poskozeni mozku. Nejcastéjsi netraumaticka ptihoda je hypoxicko —
ischemicka encefalopatie, ktera nejcastéji nastava po nahlé zastavé obchu. (19, 11)

Cetnost téchto piipadt se kazdoroéné zvysuje, tudiz dochazi k nedostatku mist na
oddé€lenich dlouhodobé¢ intenzivni péce a proto stale ¢astéji vznikaji apalické jednotky a nova
oddéleni s dlouhodobou intenzivni péci. A to piedevSim proto, aby se témto pacientiim
dostala specificka komplexni péée piimo uréena pro n¢ samotné. (1)

Stav pacientli byva Spatny a prognoza je pirevazné nepiizniva. Pacienti ve vigilnim
oSetfovatelské péce, protoze jsou zcela zavisli na zdravotnickém persondlu, ktery provadi u
téchto pacienti dlouhodobou, specialni a komplexni péci, ktera byva fyzicky i psychicky
naro¢na. (11)

Prvnim cilem je zjistit specifika péfe o0 pacienta sapalickym syndromem.
Specifickou péci budeme zjiStovat ze zdravotnické dokumentace a bude popsana
v kazuistikach v této prace.

Dalsim tkolem je zjistit informovanost vysokoskolskych studentt nelékaiskych
zdravotnickych oborti (Zdravotnicky zadchranaf, VSeobecna sestra) o apalickém syndromu.
Jelikoz se vyskyt pacientli stimto syndromem stile zvySuje, je nutné, aby byla

informovanost studentt téchto obort, co neveétsi.
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5 CiL A UKOL PRACE

V bakalaiské praci byly zvoleny celkem dva cile. K prvnimu cili patii dvé vyzkumné

otazky a k druhému cili patii dva predpoklady.

51 Cile

C1: Zjistit specifika péce o pacienta s apalickym syndromem.
C2: Zjistit informovanost vysokoskolskych studentti nelékatskych zdravotnickych obort

(Zdravotnicky zachranat, VSeobecna sestra) o apalickém syndromu.
5.2  Vyzkumné otazky
VO1: Jak probiha péce o pacienta s apalickym syndromem na oddé€leni dlouhodobé

intenzivni péce?

VO2: Jaké metody bazalni stimulace se u pacientli pouzivaji nejcastéji?

5.3 Predpoklady

P1: Ptfedpokladame, Ze studenti nelékafskych zdravotnickych oborG (Zdravotnicky
zachranaf, VSeobecnd sestra) maji dostate¢né znalosti o apalickém syndromu.
P2: Predpokladame, ze studenti nelékaiskych zdravotnickych obort (Zdravotnicky

zachranat, VSeobecna sestra) znaji mozné pticiny apalického syndromu.
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6 METODIKA

Praktickou c¢ast této bakalafské prace tvoii kvantitativné — kvalitativni vyzkumné
Setfeni, které jsme uskutecnili formou anonymniho dotazniku a formou kazuistik, které
popisuji komplexni péci o pacienta s apalickym syndromem.

Pro zjisténi C1 jsme zvolili kvalitativni Setieni, jelikoz k urceni specifik péce o
apalického pacienta je nutné proniknout hloub&ji a podrobné nastudovat zdravotnickou
dokumentaci téchto respondentd. Kvalitativni Setfeni je zpracovano pomoci kazuistik, a to
Z prostfedi nemocni¢ni neodkladné a dale dlouhodobé intenzivni péce u vzorku respondentii
s apalickym syndromem. Sbér dat probihal v obdobi odborné praxe ve Fakultni nemocnici
Plzen od 21. 11. 2016 do 6. 1. 2017. Schvaleni zadosti ke sbéru dat je soucéasti priloh. (viz
Priloha 2)

Pro zjisténi C2 jsme zvolili kvantitativni Setfeni, vytvofili jsme anonymni dotaznik.
(viz Priloha 1) Dotaznik byl tvofen patnacti otazkami. V dotazniku jsou vyuzity jednak
uzaviené otazky — dichotomické, tak i trichotomické, dale je dotaznik tvofen otdzkou
otevienou, kde ma student prostor vyjadfit se o informovanosti dané problematiky
Vv souvislosti se studijnimi pfedméty. Dotaznikové Setfeni bylo provedeno elektronicky na
serveru www.survio.cz a vyzkum probihal od 13. 12. 2016 do 28. 2. 2017. Osloveni byli
studenti druhého a tfetiho ro¢niku bakalarského studia oboru Zdravotnicky zachranat a
Vseobecna sestra na Zapadoceské univerzité v Plzni. Bylo vyplnéno 88 dotaznikd, které jsou
nasledné zpracovany do grafii a tabulek. Ke zpracovani a vyhodnoceni ziskanych dat bylo

vyuzito aplikace MS OFFICE (word, excel).
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7 VZOREK RESPONDENTU

Pro kvalitativni Setfeni jsme vybrali dva respondenty s apalickym syndromem, podle
kterych jsme podrobn¢ zpracovali kazuistiky. Pro cilovou skupinu respondentt byla piedem
stanovena zakladni kritéria, ktera nam umozni nasledn¢ porovnat specifickou terapii u téchto
pacientli. Aby byl respondent vybran do vzorku, musi mit diagnostikované vigilni kdma, vék
do 30 let a maximalni rozdil véku 5 let mezi jednotlivymi respondenty, pfic¢ina musi byt
odlis$na, pohlavi u respondenti musi byt také odlisné, kviili porovnatelnosti ziskanych udaja.
Z divodu aktualnosti tohoto Setfeni byli do vyzkumu zafazeni pacienti s apalickym
syndromem diagnostikovanym V roce 2016. Posledni kritérium bylo ucastnit se komplexni
péce u daného respondenta vV ramci odborné praxe.

Prvnim vybranym respondentem byla zena ve véku 24 let, ktera prod¢lala zastavu
dechu a nasledn¢ i obéhu dne 2. 8. 2016 Vv nakupnim domé kaufland. Zastava ob&hu
oznaceni Pacient 1. Na dané komplexni pé¢i o pacientku s apalickym syndromem jsem méla
moznost se aktivné podilet, jelikoz jsem v ramci své odborné praxe byla na oddéleni
dlouhodobé¢ intenzivni péce FN Plzen.

Druhym respondentem byl muz ve véku 26 let, ktery havaroval osobnim
automobilem dne 30. 7. 2016 u Hracholusek. U muze byla zdvazna porucha védomi s bulby
stacejicimi se K pravé strang. Tento respondent obdrzel pro ucely této prace oznaceni Pacient
2. Na komplexni poskytované péci jsem se aktivné podilela v rdmci své odborné praxe na
oddéleni dlouhodobé intenzivni péce FN Plzen.

V ramci kvantitativniho Setfeni byli osloveni studenti druhého a tfetiho roc¢niku
bakalaiského studijniho oboru Zdravotnicky zachranatr a VSeobecna sestra na Zapadoceské

univerzité v Plzni.
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8 PREZENTACE A INTERPRETACE VYSLEDKU PRACE

8.1 Kazuistiky

Kazuistika 1

Pacient 1, pohlavi: Zena, vék: 24 let

Piednemocni¢ni neodkladna péce

Dne 2. 8. 2016 v 9:25 dopoledne byla piedana vyzva posadkam ZZS Pk RV a RZP
vyjezdové zékladny Plzen Bory s indikaci pro poruchu védomi, zastavu dechu a ob&hu.
TANR nebyla provadéna ucinn€. Po pfijezdu na misto udalosti nachazi posadka
v nakupnim dom¢ Kaufland Zenu v bezvédomi, lezici na zemi, na které je provadéna
zakladni neodkladna resuscitace, svédek udalosti — ptitel leZici zeny. Posadka RV a RZP
ihned piebira srde¢ni masaz a zahajuje rozsifenou neodkladnou resuscitaci. Prvnim
registrovanym srde¢nim rytmem byla asystolie. ROSC probé&hlo do 20 min od pfijeti vyzvy.

OA: 1éCené astma bronchiéle

FA: nezjisténo

AA: nezjiSténo

Nynéjsi onemocnéni: svédkem zastizena NZO. Pacientka si sté¢Zovala na vyraznou
dusnost s cyan6zou, nasledoval kolaps se zastavou dychédni a nésledné¢ i1 obchu,
pfedpokladame protrahovanou hypoxii a asfyxii pfi exacerbaci bronchidlniho astmatu a
astmatickém statu. Svédek ihned po kolapsu ptiblizné€ v 9:23 zavolal na 155 a zah4jil TANR
bez dychani.

Status praesens: bezvédomi, GCS 1-1-1, zastava dychani a nasledné i ob&hu, zornice
izokorické. Pokracovano v zahajené KPR. Zahdjena rozsifena neodkladna resuscitace a
prvnim monitorovanym rytmem byla asystolie a po podani 2 mg adrenalinu obnoven pies
bradykardii obéh. ROSC probé¢hla do 20 min. od pfijeti vyzvy.

Pacientce byla ihned pomoci samolepicich elektrod provedena analyza srdecniho
rytmu se vstupnim rytmem: asystolie. Pacientce byl zajistén intravendzni vstup na levé
horni koncetiné. Do tohoto piistupu byl pacientce podan 1 mg adrenalinu ihned po zajisténi
vstupu. Dale se podaval adrenalin po 3 min. V prabéhu KPR byla pacientka nejdiive

ventilovana samorozpinacim vakem s napojenim na O2 1ahev s nastavenym maximalnim

pratokem a poté byly pacientce zajistény dy?(’:gaci cesty trachealni intubaci, endotrachealni



rourkou cislo 7,0 a fixaci na 20 cm. Dale doslo k napojeni na UPV sFiO2 — 1,0. Po
20 minutach v 9:45 se u pacientky podatilo dosahnout ROSC. Zmétené vitalni funkce:
krevni tlak - 90/60 mm Hg, dechova frekvence — 14/min (UPV), srde¢ni frekvence - 55/min.
SpO2 — 98%, EtCO2 — 40 mm Hg, GCS — 3. Méieni probghlo ihned po ROSC v &ase v 9:45.
Cestou i.v. vstupu byl také podan fyziologicky roztok v mnozstvi 500 ml. a intenzivni
bronchodilata¢ni 1é¢ba kviili vyrazné bronchialni obstrukci. Pacientka byla transportovana
do FN Plzen na Emergency — KARIM.

Stanovené diagnozy:

0 Srdec¢ni zastava s tspésnou resuscitaci
0 Exacerbace bronchialniho astmatu
[ Bronchialni obstrukce

Nemocni¢ni neodkladna péce

2. 8. 2016, 9:57: piijem na Emergency — KARIM

OA: alergické bronchialni astma

RA: bezvyznamna

PA: studentka

AA: pyl, travy, potraviny, srst zvifat

Abtzus: nekoufi, alkohol ob¢as, kava jednou denné

Nalez pri prijeti: pacientka tlumena, interferujici s UPV, GCS 1-1-1, obé&hove
stabilni, zornice izokorické, miotické, fotoreakce nehodnotitelna, bulby ve stiednim
postaveni, karotidy tepou symetricky, napli krénich zil nezvétSena, dychani sklipkové
S pretrvavajici bronchialni obstrukci a hrudni hyperinflaci, akce srde¢ni pravidelna, bticho
mekkeé, peristaltika oblenéna, DK bez otokii a bez znamek TEN, akra chladna, zpomaleny
kapilarni navrat, mo¢ ¢ira, 1x i.v. vstup, EKG v normalu.

Vykony: provedeni kompletni laboratoie, CT mozku a plic, RTG srdce a plic, EEG
vysetfeni, zavedeni CZK, NGS sondy a PMK, podani chladného 500 ml ringerfundinu
k zahajeni 1é¢ebné hypotermie, analgosedace (fentanyl + midazolam) a relaxace arduan 8
mg i.v, UPV (Vt: 700 ml; MV:8,4 I/min; PEEP 8 cm H20; FiO2 1,0 > 0,8 > 0,6; EtCO2
38 mm Hg). Konziliarni vysetreni kardiologem na zakladg¢, kterého pacientka indikovana k

provedeni echokardiografie, 3. 8. 2016 sono bficha,
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Stanovené diagnozy:

Srdec¢ni zastava s uspésnou resuscitaci

St. po KPR, net¢inna TANR, ALS s ROSC do cca 20 min

Status asthmaticus

St. po NZO, prvni registrovany srde¢ni rytmus — asystolie, pti¢ina — asfyxie

Zhmozdéni — kontuze — hrudniku

O o 0o o o o

Ebrieta pii pfijeti

Nemocnic¢ni péce: preklad na JIP

Dne 9. 8. 2016, pacientka pielozena na JIP.

Nalez pri prijeti: myoklonicky status, vystfidano konvulzivnim epileptickym statem,
po domluvé s epileptologem zahajena antiepilepticka terapie — trojkombinace Keppra +
Vimpat + Fycompa, opakovana anestezie, podan kont. Thiopental, ukonceno 26. 8. 2016,
bez vlivu anestetik a sedativ dale perzistujici kdma, ¢asto Siroka mydriaza, reagujici na osvit,
pacientka se posouva do vigilniho koématu. Na algickou stimulaci je naznaena az
decerebracni odpovéd’ s extenzi HK, sporadicky se objevuji zaSkuby pravého ramene,
bfisnich svald, celotélovy tfes. Progndza pacientky urcovana tezkym postanoxickym
poskozenim CNS je velmi pravdépodobné neptizniva soudé podle klinického vyvoje.

Vykony: Dne 12. 8. 2016 provedena dilata¢ni tracheostomie. Dne 1. 9. 2016
provedeno kontrolni elekrofyziologické vysetieni s opétovnym nalezem tézké diftzni 1éze.

Doplneéni stanovenych diagnoz:

0 Postanoxické postizeni CNS

O Edém mozku tranzitorni

O Bezvédomi, perzistujici vigilni koma
0 Epilepsie, status epilepticus

O Myoklonicky status

Pieklad na ARO - dlouhodobou intenzivni péc¢i

8.9.2016, ptijem na ARO — DIP FN Plzen

Nalez pri prijeti: Pacientka bez reakci na osloveni, na bolest decerebracni reakce,
piijata se spont. ventilaci pies TSK a T — nos, ale pro vyrazny spasticky nalez na plicich
napojena na ventilator SIMV + PPs — fizena ventilace a akutni bronchodilatacni terapie,

afebrilni. Ob&hove stabilni krevni tlak 140/80, srde¢ni frekvence 80/min. Dominuje
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celotélovy ties. Rodina doposud trva na plné 1écbé i1 pies opakované informace o
definitivnim hypoxickém poSkozeni CNS. Doporucend bazalni stimulace, podpora a
prevence komplikaci. Prognoza pacientky urCovana tezkym postanoxickym poskozenim
CNS je velmi pravdépodobné nepiizniva soud¢ podle klinického vyvoje. Pacientka byla
opakovang preléCena antibiotiky pro infekci dolnich cest dychacich. Déle je odpojovana od
UPV a je dependentni na oxygenoterapii, spont. ventilace, nebulizace, zivena enteralni
nutrici gastricky bez jiné dysfunkce. Rodina informovana o prognoze a souhlasi s prekladem

na ARO DIP FN Plzen.

16. 9. 2016 — 9. den na DIP: pacientka ventiluje via TS v rezimu SIMV + PS rezimu

s minimalni spont. dech. aktivitou, afebrilni az subfebrilni, RTG nalez na plicich, elevace
CRP, nasazen Dalacin pro nalez Staphylococcus aureus ve sputu, obéhové stabilni, vyziva
NGS v plné davce, dobte tolerovana, rehabilitace pasivni, provadéna i bazalni stimulace,
deeskalace antiepileptické 1é¢by: postupné vysazeni Fycompy a Vimpatu, ponechana pouze
Keppra, PEG objednan na 5. 10. 2016, prozatim nelimitovani rozsahu 1éEby, kvuli
striktnimu odmitnuti matky, ponechéna plna terapie.

Osettovatelska péce: péce o pacienta na ventilatoru, péée o TSK, antidekubitarni
matrace, pée o oc€i, nos, dutinu ustni, prevence dekubitli, celkova hygiena na luzku,
rehabilitace — 2x denné s fyzioterapeutem, bazalni stimulace, nebulizace. Monitorace:
télesna teplota a neinvazivni méfeni krevniho tlaku po 8 hodinach, bilance tekutin po 12
hodinéch, srde¢ni frekvence a saturace kyslikem kontinudln€. Kultivace dle standardu
oddéleni.

7. 10. 2016 — 30. den na DIP: pacientka ventiluje via TS v rezimu BIPAP s minim.

spont. dechovou aktivitou, pro nalez E. Colli ve sputu pfelécena amoksiklavem, afebrilni,
4. 10. 2016 pozitivita MRSA ve sputu, izola¢ni rezim, ob&hov¢ stabilni, 5. 10. 2016
proveden PEG, dobie tolerovdna vyziva, tekutiny doplnény i.v. prijmovita stolice.
Rehabilitace dale pasivni s bazalni stimulaci, deeskalace antiepileptické 1écby, titrace davky
Rivotrilu dle vyskytu myoklonie, ponechana plna terapie, rodina striktné odmita snizit

obsah 1é¢by.

4.11.2016 — 58. den na DIP: pacientka bez reakce na osloveni, pii kontaktu velmi
kratce trvajici celotélovy tfes a myoklonie, neurologicky nalez beze zmény, ventiluje
via TS v rezimu BIPAP s minim., spiSe nulovou dechovou aktivitou, subfebrilni, bez ATB,

Vv laboratofi pfetrvava leukocyturie pfi opakované vyméné PMK, PMK zrusen 3. 11. Nélez
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MRSA ve sputu, izola¢ni rezim, ob&hové stabilni, diuréza s farmakologickou podporou,
vyziva enteralni sondou PEG, rehabilitace pasivni. Vzhledem k opakovanym vysledkiim
z elektrofyziologickych vysetieni a neurologického nalezu, ktery je zcela bez vyvoje a jevi
se jako apalicky stav, pacientka je pIln¢ zavisla na ventildtoru prefazujeme pacientku do
kategorie zadrzené terapie. Sklon k tvorbé kontraktur. Pfi horece podavat paracetamol.

9. 12. 2016 — 93. den na DIP: nalezena uroinfekce E. Colli a zahajena 1éCba

Furantoinem, vyziva enteralni sondou PEG podavana kontinualné, bez no¢ni pauzy, 4. 12.
2016 jednorazové zvraceni, nyni nezvraci. Zadrzena terapie ponechana. Sklon K tvorbé
kontraktur. Pfi hore¢ce podavat paracetamol.

28. 12. 2016 — 112. den na DIP: pacientka reaguje pouze vegetativné, pii kontaktu

velmi kratky trvajici celotélovy jemny tfes a myoklonie, na HK bolestivé svalové
kontraktury, ventiluje via TS v reZimu BIPAP s ¢aste¢nou dechovou aktivitou, 12. 12. 2016
zahdjeno piepojovani na CPAP, afebrilni. Nalez MRSA ve sputu, izolacni rezim. Vyziva
pres PEG, pacientka zatazena do kategorie zadrzované terapie, navysena diureticka terapie,
sklon k tvorbé kontraktur. Pii hore¢ce podavat paracetamol.

Osettfovatelska péce: péce o pacienta na ventilatoru, péce o TSK, antidekubitarni
matrace, pée o oc€i, nos, dutinu Ustni, prevence dekubitli, celkova hygiena na lizku,
rehabilitace — 2x denné s fyzioterapeutem, péce o PEG (vyziva), péCe o vyprazdnovani,
bazélni stimulace, nebulizace. Monitorace: télesna teplota a neinvazivni méfeni krevniho
tlaku po 8 hodinach, bilance tekutin po 12 hodinéch, srde¢ni frekvence a saturace kyslikem

kontinualné. Kultivace dle standardu odd€leni.

Zavér

Dvacetittiletd Zena zlstava v kategorii zadrZované terapie, jsou u ni patrné znamky
vigilniho kématu. Prognéza pacientky uréovana tezkym postanoxickym poskozenim CNS
je pravdépodobné nepiizniva. Celkovy zdravotni stav je od pfijmu neménny. V ptipadé
recidivy nadhlé smrti ¢i kritického stavu se povazuje resuscitatni snaha €1 extenzivni
organova podpora za marnou lécbu, kterd by nevedla ke zlepSeni progndézy a Uzdrave
pacientky do dobré kvality zivota.

U pacientky je provadéna komplexni oSetfovatelska péce, predevsim péce o celkovou
hygienu, dychaci cesty, vyZivu atd. DilleZit4 je také rehabilitacni slozka a prevence vzniku
dekubitl neboli pravidelné polohovéni. Déle je u pacientky provadéna bazalni stimulace a

to pfedevsim ordlni a polohovaci techniky jako je hnizdo a mumie. (viz Priloha 3, 4) Déle je
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provadéna poklepova a zadova masdz (kafrovani). Dalsi technikou je mickovani, které se
provadi dvakrat denné. U pacientky je inicialni dotek rameno pravé horni koncetiny. Zde se
pacientky kazdy dotkne pted a po kazdé Cinnosti. Déle se u pacientky provadi kontaktni
dychani a masaz stimulujici dychani. U pacientky béhem mé odborné praxe nedoslo k zadné
zmén¢ a pokus o oralni stimulaci pro zlepSeni polykaciho reflexu po dobu 5 dnii nedopadl
ptizniv€. Stimulace, pii které pacientka reagovala, byla ranni hygiena, télo reagovalo slabym

celotélovym tfesem a zvySenym svalovym napétim.
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Kazuistika 2

Pacient 2, pohlavi: muz, veék: 26 let

Prednemocni¢ni neodkladna péce

Dne 30. 7. 2016 v 15:45 havaroval muz osobniho automobilu u Hracholusek (sjel ve
vysoké rychlosti ze silnice a ze srazu do lesa), vyzvu piijala posadka ZZS Pk RLP
vyjezdové zakladny Sti¥ibro v 15:50 s indikaci: autonehoda, porucha védomi. Po piijezdu
na misto udalosti nachazi posadka RLP v osobnim automobilu muze s poruchou védomi,
ktery chr¢i a sta¢i bulby doprava, posadce RLP se podafilo muze vyprostit
z automobilu a ihned zajistit zakladni zivotni funkce. Dale byl pacient ihned intubovan
posadkou RLP a ptfedan po konzultaci 1ékaiky ktransportu LZS do FN Plzen na
Emergency — KARIM. Béhem transportu byla nutna podpora obéhu.

OA: nezjiSténa

FA: nezjisténa

AA: nezjisténa

Nyn¢jsi onemocnéni: pacient nalezen v automobilu posadkou RLP. Automobil sjel
ve vysoké rychlosti ze silnice a srazu do lesa. Svédek udalosti volal na 155 a snazil se o
komunikaci s muzem. Vyprostit muze se nepodafilo.

Status praesens: pacient nalezen s poruchou védomi, GCS 1-1-2, minimalni dechova
aktivita (chréi), bulby se staceji doprava, po vyprosténi ihned zajistény dychaci cesty
trachealni intubaci, rourkou ¢islo 7,5 s fixaci na 22 cm vcetné napojeni na UPV s FiO; —
1,0. Pacientovi byl zajistén intravenézni vstup pomoci PZK velikosti 20 G, kam byl podan
pted intubaci suxamethonium jodid 100 mg. Pro piidychavani pacienta byl podan norcuron
4 mg i.v. a midazolam 5 mg i.v. Béhem transportu byla nutna ob&hova podpora. Transport
probéhl v poloze pacienta vleze LZS na emergency do FN Plzen.

Stanovené diagnozy:

o Neurcend mnohocetna poranéni
. Porucha védomi
o Polytrauma

Nemocni¢ni neodkladna péce

30. 7. 2016, 16:45: ptijem na Emergency — KARIM.
OA: bez vyznamu

RA: bez vyznamu
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PA: skladnik

AA: nezjisténa

Nalez pri prijeti: pacient tlumeny, interferujici s UPV, GCS 1-1-2, obé&hove
nestabilni, zornice izokorické, bulby sta¢i doprava, dutina ustni klidna, bez zvratkda.
Karotidy tepou symetricky, napln krénich zil zvysena. Dychani tiché, oboustranné oslabené.
AS nepravidelna, zpomaleny kapilarni navrat, DK bez otoke, periferie chladna. 1 x PZK v
levé kubité. EKG bez vyznamnych zmén. Po piijeti provedeno celotélové CT

Viykony: Provedeni kompletni laboratoie. Provedeno celotélové CT, zavedeni PZK,
NGS sondy a PMK. Napojen na UPV, 30. 7. 2016 zavedeno ICP ¢idlo a provedena
osteoplasticka kraniotomie. 11. 8. 2016 provedeny evokované potencialy. (viz Priloha 5)

Doplnéni stanovenych diagnoz:

. Traumaticky edém mozku, neoteviend rana
o Urazové subduralni krvaceni

o Urazové subarachnoideélni krvaceni

. Pneumocefalus

o Mnohocetné zlomeniny Zeber

o Traumaticky hemopneumotorax

. Kontuze plic, neoteviend rana

° Zlomenina hrudni kosti, neoteviena rana

. Poranéni sleziny

. zlomenina kli¢ni kosti

. respiracni selhani NS, typ nespecifikovan

. bezvédomi, koma

o Aspiracni pneumonie zplisobena potravou a zvratky

30. 7. 2016, 1. den: provedeno celotélového CT, kde dominuje poranéni hlavy se

subduralnim hematomem temporoparietalné vlevo, dale nevelky pneumocefalus, vySetfeni
traumatologem, chirurgem a neurochirurgem, indikace zavedeni IC ¢idla, po zavedeni IC
¢idla, kontrolni CT mozku, provedena osteoplastickd kraniotomie temporalné¢ vlevo
S odsatim hematomu, ICP v norm¢. Po vykonu pfijat na lizko KARIM a byla zahajena
komplexni péce. Monitorace ICP bez vyznamnych vykyvi, dobfe reagovala na bolusy
thiopentalu, pacient sedovan.

3. 8. 2016, 5. den: opakované BFSK E%nace DC s odsavanim krve z levého horniho




laloku a linguly, zajistén empericky augmentinem. Postupné snizovany davky sedace,
zahajen weaning a parenteralni nutrice, vysazena hluboka analgosedace, pretrvava porucha
védomi, ICP uspokojivé i po vysazeni sedace, vzestup jen pti polohovani a kaslani. Zalozena
tracheostomie.

8. 8. 2016, 10. den: vegetativni neklid, svalovy ties s narustem télesné teploty,

analgezie morfinem, zahajen enterdlni pfijem, pfeveden na zastupovou ventilaci, kontrolni
CT (mozek, plice, bticho) k vylouceni zanétlivého zdroje. Odstranéni ICP ¢idla vzhledem
K nizkym hodnotam a obrazu z CT mozku. Odstranéni stehi z kraniotomie.
Bronchoskopicka sanace, kultivacné negativni.

11. 8. 2016, 13. den: vzestup TT, nutnost fyzikalniho chlazeni, pro tfes a dalsi

vzestupy TT navySena farmakologickd sedace, vymény invaze (katétry negativni),
hemokultury opakované negativni, ATB terapie vysazena pii nizkych zénétlivych
parametrech, uvazovano o centralni etiologii zvySené TT. Provedeno vysetieni evokovanych

potenciall.

Pi‘eklad na ARO - dlouhodobou intenzivni pé¢i

12. 8. 2016, pfijem na ARO — DIP FN Plzen

OA: bezvyznamna

RA: bezvyznamna

PA: Skladnik

Abuzus: nekurak, alkohol ob¢as, kavu nepije

Nalez pri prijeti: u pacienta po polytraumatu pietrvava porucha védomi, o¢i oteviené
(nesleduje okoli), kontakt neni navoditelny, vyzvé nevyhovi, nerozumi, GCS 1-1-2, krevni
tlak 160/88, srdecni frekvence 78/min, SPO, — 98%, subfebrilni, na algicky podnét
decerebrace, zastupova uméla plicni ventilace rezimu P - SIMV, moc¢ bez podpory, diuréza
pfitomna, ob&h se sklonem Kk hypertenzi, podan catapresan, nepfizniva progndza.
Doporucena komplexni péce, intenzivni rehabilitace.

Vykony: Proveden kontrolni RTG plic, 8. 12. 2016 kontrolni CT mozku, 25. 8. 2016
kontrolni evokované potencialy. (viz Priloha 5)

Doplnéni stanovenych diagnoz:

J Bezvédomi, perzistujici vigilni koma
° Zalozend tracheostomie, dne 3. 8. 2016
o Izolace MRSA ve sputu (prokazano 20. 11. 2016)
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25.8. 2016, 27. den: pokracovano v komplexni péci, pacient dale ventilovan, hodnoty
krevniho tlaku vysoké s nutnou korekci antihypertenziv, od ptijeti na DIP nedoSlo k zadné
zmeén¢ urovné poruchy védomi, kultivacni vySetfeni, analgetickd terapie zlistava,
psychomotoricky neklid, celotélovy ties, konzultace s neurologem a kontrolni vystieni CT
mozku K vylouéeni edému mozku ¢i pokracujiciho krvaceni, kontrolni evokované
potencialy. Rehabilitace pasivni. Zatazeni do kategorie plné terapie.

Osetiovatelska péce: péce o pacienta na ventilatoru, péce o TSK, antidekubitarni
matrace, polohovani, péce o oci, nos, dutinu tstni, NGS, prevence vzniku dekubiti, celkova
hygiena na 1Gzku, rehabilitace — 2x denn¢ s fyzioterapeutem na ltzku, bazalni stimulace,
nebulizace — ambrobene (4krat denn¢). Monitorace: télesna teplota po 6 hodinach,
neinvazivni méteni krevniho tlaku po 8 hodinach, bilance tekutin po 12 hodinach, srde¢ni
frekvence a saturace kyslikem kontinudlné. Kultivace dle standardu oddéleni.

7. 10. 2016, 69. den: na bolestivy podnét pootevieni o¢i a ust, pouze vegetativni

reakce, celotélovy ties, tvorba kontraktur, neurologicky nalez bez vyvoje, dale pokracujeme
v komplexni péci, pasivni rehabilitace na lizku. 22. 9. 2016 zaveden PEG. Vyziva zajiSténa
enteraln¢ v plné davce, osetfovatelska péce zlstava stejna, hlava mesencephalicka, sta¢ena
doleva.

4.11. 2016, 97. den: neurologicky nalez dale bez vyvoje, reakce na bolestivy podnét

otevienim o¢i a pusy, pacient se posouva do vigilniho kématu, v poslednich dnech minimalni
spont. dechova aktivita, ventilovan, tendence ke svalovému tfesu, vznik kontraktur, nasazena
kombinace antihypertenziv, vyziva cestou PEG dobfie tolerovana, provedeno USG ledvin,
vzhledem k uroinfektu zrusen PMK, mo¢i do plen, komplexni péce, rehabilitace pasivni na
lazku, bazélni stimulace, rodina se aktivné zapojuje do bazélni stimulace, zatfazen do
kategorie plné 1é¢by, oSetfovatelska péce zlistava stejna, hlava mesencephalicka, sta¢ena
doleva

20. 11. 2016, 113. den: masivni nalez MRSA ve sputu, izola¢ni rezim, nasazen

vancomycin, rehabilitace pasivni na lizku, oSetfovatelska péce zlistava stejna,

8. 12. 2016, 131. den: kontrolni CT mozku, pacient klidny, afebrilni, navazani

kontaktu se nedafi, pokraCujici izola¢ni rezim, trvala rehabilitace s fyzioterapeutem,
intenzivni bazalni stimulace ve formé polohovani do mumie a hnizda (viz Priloha 3, 4), shaha
o mickovéani, rodina aktivné zapojena, oSetfovatelskd péce zlstava stejna, pirepojovan na

CPAP ptes den, vyziva v plné davce zajisténa cestou PEG, hlava mesencephalickd, sticena
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doleva, zadna zména v reakci pacienta, zafazen do zadrzované terapie.

Zavér

Dvacetisedmilety muz po polytraumatu utrpél tézké postizeni CNS
(subarachnoidedlni a subduralni krvaceni). Stav je bez vyvoje, jevi se spiSe jako vigilni
kéma. Prognoza pacienta je pravdépodobné neptizniva. Celkovy zdravotni stav je od piijmu
na DIP neurologicky neménny. V ptipad¢ recidivy nahlé smrti ¢i kritického stavu se
povazuje resuscitacni snaha ¢i extenzivni organova podpora za marnou lécbu, kterd by
nevedla ke zlepSeni prognozy a uzdravé pacienta do dobré kvality zivota. U pacienta je
provadéna komplexni oSetfovatelska péce, predev§im péce o celkovou hygienu, dychaci
cesty, vyzivu a vyprazdilovani. Dillezitd je také rehabilitaéni sloZzka a prevence vzniku
dekubitii neboli pravidelné polohovani. Déle je u pacienta provadéna bazalni stimulace a to
predevsim oralni a polohovaci techniky jako je hnizdo a mumie. (viz Priloha 3, 4) Déle je
provadéna poklepova a zddova masaz (kafrovani). Dalsi technikou je mickovani, které se
provadi dvakrat denné. U pacienta je inicialni dotek na levé pazi horni konéetiny. Zde se
pacienta kazdy pfitomny dotkne pied a po kazdé ¢innosti. U pacienta je zdGraznéna snaha o
provadéni inicialniho doteku. Dale se u pacienta provadi kontaktni dychani a masaz
stimulujici dychéni.

U pacienta béhem mé odborné praxe doslo k mirné zméné a pokus o oralni stimulaci
pro zlepseni polykaciho reflexu po dobu 5 dni dopadl piiznivéji nez u Pacienta 1. Pacient
mirné sal ze §té€ticky s jogurtem. Stimulace, pii které pacient reagoval vyraznéji, byla ranni
hygiena a polohovani, télo se projevilo slabym celotélovym tiesem, zvySenym svalovym

napétim a pootevieni oci a ust, kde bylo vidét, Ze to neni pacientovi piijemné.
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Porovnani kazuistik

V prvni kazuistice je popsdna Zena ve véku 24 let, kterd prodé¢lala nahlou zastavu
etiologie). V druhé kazuistice je muz ve véku 26 let, ktery havaroval osobnim automobilem.
Pti¢inou rozvoje apalického syndromu u muze byla traumaticka etiologie. Proto byl pribéh
hospitalizace a vyvoj u pacientt odlisny.

Oba pacienti jsou nadale hospitalizovani na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce
FN Plzen, proto se vyrazné shoduje jejich vysledna komplexni péce. V mnoha vécech se u
obou kazuistik projevila shoda. Oba pacienti jsou v rozmezi véku 5 let a vék neptesahuje
30 let. Dale je u obou pacientii diagnostikované vigilni koma, jen se lisi v pohlavi
respondenta a etiologii vigilniho komatu. Pfi ptijmu oba pacienti absolvovali CT vySetieni
mozku a plic a zaroven byla zavedena NGS a PMK. Pacient 1 byl dale doporucen na
echokardiologické vysetfeni k vylouceni kardialni pfi¢iny. Oproti tomu Pacient 2 absolvoval
osteoplastickou kraniotomii. Obéma pacientim byly provedeny kontrolni evokované
potencialy kvili pfetrvavajici poruse védomi. (viz Priloha 5) Déle se u obou pacientu objevil
masivni nalez MRSA ve sputu. Komplexni péce o tyto pacienty se vyrazné nelisi, u obou
pacientl je prognoza neptizniva.

Pii provadéni bazalni stimulace je patrna vyraznéjsi reakce u Pacienta 2. Oba
pacienti jsou ve véku do 30 let a rozmezi nepiesahuje 5 let, tudiz kritérium vékové kategorie
bylo splnéno. U pacientd je provadéna bazdlni stimulace se zapojenim rodinnych
ptislusnikt, provadi se predevsim somatickd — polohovani do mumie a hnizda (viz Priloha
3, 4), kontaktni dychani, somaticka stimulace zklidfwyjici a povzbuzujici a masaz stimulujici
dychani. Inicialni dotek je u kazdého z pacientl odlisny. U Pacienta 1 je inicialni dotek
rameno pravé horni koncetiny, u Pacienta 2 je inicialni dotek leva paze horni koncetiny.
Z ostatnich technik bazalni stimulace je vyuzivana auditivni stimulace a piedev§im oralni,
snaha 0 obnoveni polykaciho reflexu. U Pacienta 2 je velmi ptizniva, zkracuje se postupné
¢as polykani a je mozné polknout tekutou stravu (pacient mirn¢ sal jogurt ze Stéticky),
naopak u Pacienta 1 zatim nelze polknout a ¢as polykani je stale dlouhy. Oba pacienti maji
spole¢né pfipojeni k ventiladtoru S minimalni dechovou aktivitou a vyziva je podévana
enterdlni cestou do PEG. Reakce na bazalni stimulaci je pfedev§im celotélovy tfes a vyssi
svalové napéti.

Komplexni péce je obdobné a zahrnuje dokonalou osetfovatelskou a rehabilitacni

péci. Rodina je u obou piipadi zahrnuta do provadéni bazalni stimulace. U traumatické
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etiologie je patrné pomalé zlepSovani mozkové Cinnosti, predevsim diky bazalni stimulaci.
Pfedem dand kritéria byla splnéna, vzhledem k véku pacientli je progndza stale

nejistd a snaha o uzdraveni obou pacientli maximalni.
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8.2 Vyhodnoceni dotaznikového Setieni

Otazka ¢. 1: VaSe pohlavi?

Tabulka 1 Pohlavi respondentii

Zdroj: vlastni

Graf 1 Pohlavi respondentii

Muzi; 26,10%

Zeny; 73,90%

M Zeny MW Muzi

Zdroj: vlastni

Z tabulky 1 a grafu 1 je zfejmé, ze celkovy pocet respondentt je 88 (100%). Z toho
tvoti 65 (73,9 %) zeny a 23 (26,1 %) muzi.
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Otazka ¢. 2: Jaky obor studujete?

Tabulka 2 Rozdéleni respondenti podle studijniho oboru

Zdroj: vlastni

Graf 2 Rozdéleni respondentii podle studijniho oboru

Vseobecna
sestra; 42,00%

Zdravotnicky
zachranar;
58,00%

M Zdravotnicky zachranaf  mVSeobecnad sestra

Zdroj: vlastni

Z tabulky 2 a grafu 2 je patrné, Ze z celkového poctu 88 (100 %) respondenti je 51
(58,0 %) zdravotnickych zachranati a 37 (42,0 %) vSeobecnych sester.
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Otazka €. 3: Jaky roc¢nik studujete?

Tabulka 3 Roénik studia

Zdroj: vlastni

Graf 3 Roénik studia

Druhy; 45,50%

Treti; 54,50%

M Druhy mTreti

Zdroj: vlastni

Z tabulky 3 a grafu 3 je zfejmé, Ze odpovédélo 40 (45,5 %) respondentil z druhého

ro¢niku a 48 (54,5 %) respondentt z tfetiho ro¢niku.
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Otazka ¢. 4: Mate predchozi zdravotnické vzdélani?

Tabulka 4 Pfedchozi zdravotnické vzdélani

Zdroj: vlastni

Graf 4 Predchozi zdravotnické vzdélani

_Ano; 47,70%

Ne; 52,30%

M Ano M Ne

Zdroj: vlastni
V otazce €. 4 jsme se ptali respondentti, zda maji ptedchozi zdravotnické vzdélani. Z

celkového poctu odpovédélo kladné 42 (47,7 %) respondenti a zaporné 46 (52,3 %)

respondenttl.
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Otazka €. 5: Mél/a jste moZnost ziskat informace o apalickém syndromu béhem vyuky
na FZS ZCU v Plzni?

Tabulka 5 Informace ziskané béhem vyuky

Zdroj: vlastni

Graf 5 Informace ziskané béhem vyuky

Nevzpominam
si; 23,90%

Ano; 52,30%

Ne; 23,90%

MAno M Ne M Nevzpomindm si

Zdroj: vlastni

Informace o apalickém syndromu ziskalo béhem studia 46 (52,3 %) respondentu, 21

(23,9 %) respondentli si nevzpomina a 21 (23,9 %) respondentli neziskalo informace viibec.
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Otazka €. 6: Ve kterych predmétech jste se zabyvali tématem apalicky syndrom?

Tabulka 6 Pfedméty zabyvajici se apalickym syndromem

Zdroj: vlastni
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Graf 6 Pfedméty zabyvajici se apalickym syndromem

35,00%
30,70%
30,00%
22/00% 20,50%
) 18,20%
20,00% 1250% |
15,00% 11,40%
10,00%

1,104 2,30%
1,10%

5,00%

0,00% ‘Im \l-
odpovedi — 2,30%

B ARIP (anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce)
B Neurologie
B Chirurgie
Zatim v Zadném
B Osetrovatelské postupy v intenzivni péci
B Akutni stavy
B Nevzpominam si, nevim
B Osetfovatelska péée o nemocného s chorobami nervového

systému
B Klinicka propedeutika

Zdroj: vlastni

V oteviené otazce €. 6 respondenti odpovidali, v jakém piredmétu se zabyvali tématem
apalicky syndrom. Jak je v Tabulce 6 a Grafu 6 patrné, z celkového poctu respondentii 88 (100
%) odpoveédélo 27 (30,7 %), ze se apalickym syndromem zabyvali v pfedmétu ARIP
(anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce), ktery ma ve studijnim programu obor
Zdravotnicky zachranaf. Déle odpovédelo 18 (20,5 %) respondentll, Ze se zatim nezabyvali

apalickym syndromem v zadném pfedmétu. Odpoveédi nevzpominam si, nevim, odpovédélo 16
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(18,2 %) respondenti. Neurologii, jako pfedmét zabyvajici se apalickym syndromem udalo 11
(12,5 %) respondentti a podobné tak chirurgii, kterou udalo 10 (11,4 %) dotazovanych. Dale jen
2 (2,3 %) respondenti odpovédéli, Ze predmétem je oSetfovatelskd péfe o nemocného
S chorobami nervového systému. Dal§im pfedmétem, ktery uvedli také 2 (2,3 %) respondenti
jsou osetiovatelské postupy v intenzivni péci. Posledni dva pfedméty klinicka propedeutika a

akutni stavy udal pouze jeden respondent (1,10 %).
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Otazka ¢. 7: Mate dostateéné védomosti o apalickém syndromu?

Tabulka 7 Védomosti o apalickém syndromu

Zdroj: vlastni

Graf 7 Védomosti o apalickém syndromu

Ano; 6,80%

Ne; 33,00%

Castecné;
60,20%

MAno M Ne WM Casteéné

Zdroj: vlastni
Na otazku €. 7 odpovédelo z celkového poctu respondentt kladn€ jen 6 (6,8 %)

respondentt. Zaporné odpoveédélo 29 (33,0 %) respondentid a odpoveéd’ ,, castecné “ oznacilo

53 (60,2%) respondentii.
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Otazka €. 8: Apalicky syndrom je specificky druh poruchy védomi, ktery patii do:

Tabulka 8 Poruchy védomi

Nevim 18 20,5 %

Zdroj: vlastni

Graf 8 Poruchy védomi

Kvantitativnich
poruch; 44,30%

Kvalitativnich
poruch; 35,20%

M Kvantitativnich poruch ~ mKvalitativnich poruch M Nevim
Zdroj: vlastni
Ze apalicky syndrom patii do kvantitativnich poruch, odpovédélo 39 (44,3 %)
respondentti. Déle odpovédélo 31 (35,2 %) respondentli, ze apalicky syndrom patii do

kvalitativnich poruch. Celkem 18 (20,5 %) respondentti uvedlo, Ze nevi, do jaké skupiny

poruch védomi apalicky syndrom patfi.
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Otazka ¢. 9: Jaky skorovaci systém se pouziva béZné k hodnoceni stavu védomi?

Tabulka 9 Skoérovaci systém pouzivany k hodnoceni stavu védomi

Zdroj: vlastni

Graf 9 Skorovaci systém pouZzivany k hodnoceni stavu védomi

Mallampati Bartheliv test
skére; 2,3M ADL; 1,10%
SOFA (Systemic
and Organ
Failure
Assessment);
2,30%
GCS (Glasgo
Coma Scale);

94,30%

H SOFA (Systemic and Organ Failure

Assessment)
M BarthelQv test ADL

M GCS (Glasgow Coma Scale)

W Mallampati skére

Zdroj: vlastni

Celkem 83 (94,3 %) respondentii odpovédélo, ze k hodnoceni stavu védomi se
pouziva GCS (Glasgow Coma Scale). Mallampati skoére a SOFA (Systemic and Organ
Failure Assessment) oznacili jen 2 (2,3 %) respondenti a jen 1 (1,1 %) respondent oznacil

Bartheltv test ADL jako skorovaci systém pouzivany k hodnoceni stavu védomi.
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Otazka ¢. 10: Jak dlouho miiZe trvat coma vigile (apalicky syndrom)?

Tabulka 10 Doba, po kterou trva coma vigile (apalicky syndrom)

Zdroj: vlastni

Graf 10 Doba, po kterou trva coma vigile (apalicky syndrom)

Meésice; 0%

—%ny; 1,10%

Vsechny
odpovédi
mohou byt
spravné;
83,00%

M Mésice MTydny mRoky mVsechny odpovédi mohou byt spravné
Zdroj: vlastni

Celkem 73 (83 %) respondentd odpovédélo, ze vSechny odpovédi mohou byt
spravné. Dale 14 (15,9 %) respondenti odpovédélo, Zze coma vigile miize trvat roky a jen

pouhy 1 (1,1 %) respondent odpovédél, Ze coma vigile miiZe trvat tydny. Odpovéd’ ,,mésice®

neoznacil ani jeden respondent (0 %).
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Otazka ¢. 11: Ktefi pacienti podle Vas maji ve véts§iné pripadi lepsi prognozu?

Tabulka 11 Pacienti s lepsi prognozou

Zdroj: vlastni

Graf 11 Pacienti s lep$i prognézou

S
netraumatickou
pfihodou
starsiho véku;
6,80%

S traumatickou
prihodou

 ———__ mladsiho véku;
93,20%

M S traumatickou prihodou mladsiho véku

M S netraumatickou prihodou starsiho véku

Zdroj: vlastni

Ze maji lep§i prognodzu pacienti s traumatickou piihodou mladsiho véku, odpovédélo 82

(93,2 %) respondentii. Zatimco jen 6 (6,8%) respondentti uvedlo druhou odpovéd..
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Otazka ¢. 12: Jaké klinické projevy miiZeme ve vétSiné pripadii pozorovat u pacienti

s apalickym syndromem? (jedna a vice spravnych odpovédi)

Tabulka 12 Klinické projevy

Zdroj: vlastni

Graf 12 Klinické projevy

Plné védomi
pusobici

Parézy, plegie;

S 6930%

Bezvédomi
pusobici

dojmem piného
védomi; 75%
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M Parézy, plegie

M Extenze hornich koncetin

M SniZzeny svalovy tonus

W Bezvédomi plsobici dojmem plného védomi

B PIné védomi plsobici dojmem bezvédomi
Zdroj: vlastni
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Na otazku ¢. 12 mohli respondenti vybrat z vice moznosti odpovédi. V tabulce 12 a
zejména v grafu 12 jsou znazornény klinické projevy, které se mohou vyskytovat u apalického
pacienta. NejcastéjSim klinickym projevem, ktery oznacilo 66 (75 %) respondentd, je bezvédomi
pusobici dojmem plného védomi. Druhou, nej¢astéji se vyskytujici odpovedi jsou parézy, plegie.
Tuto odpoveéd’ uvedlo 61 (69,3 %) respondenti. Dalsi castou odpovédi byl snizeny svalovy
tonus, kterou oznacilo 46 (52,3 %) respondentl a extenze hornich koncetin, kterou uvedlo 45
(51,1 %) respondent. Nejméné ¢astou odpovedi je plné védomi plsobici dojmem bezvédomi.

Tento klinicky ptiznak uvedlo pouze 13 (14,8 %) respondentt.
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Otazka ¢. 13:Jaka je podle Vas pricina apalického syndromu? (jedna a vice

spravnych odpovédi)

wrwe

Tabulka 13 Pricina apalického syndromu

Zdroj: vlastni

Mrwe

Graf 13 Pricina apalického syndromu
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Odpovédi

M tézké infekéni zanéty mozkové tkané m Rozsahlé krvaceni do mozku
M Intoxikace i trauma (tonuti, obéseni)

B Nadorové onemocnéni B Tézka protrahovand hypoxie mozku

Zdroj: vlastni

Na otazku €. 13 mohli respondenti vybrat z vice moznosti odpovédi. V tabulce 13 a

zejména v grafu 13 jsou znazornény ruzné piiciny, které mohou zpusobit apalicky syndrom.
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Nejcastéjsi pric¢inou, kterou oznacilo 81 (92,0 %) respondentil, je trauma (tonuti, obé&Seni).
Druhou, nejcastéji se vyskytujici odpovédi je t€zka protrahovana hypoxie mozku. Tato odpovéd’
se objevila u 73 (83,0 %) respondenti. Dalsi velice Casté odpovédi jsou, rozsahlé krvaceni do
mozku, kterou oznacilo 64 (72,7 %) respondent a tézké infekéni zanéty mozkové tkané, kterou
uvedlo 63 (71,6 %) respondentii. Méné ¢astou odpoveédi je intoxikace, tato odpoveéd’ je oznacena
jen u 50 (56,8 %) respondentil. Posledni a nejméné castou odpovédi je nadorové onemocnéni.

Tato pficina je uvadéna pouze u 32 (36,4 %) respondentti.
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Otazka ¢. 14: Ktera ¢ast centralni nervové soustavy je u pacientii postiZzena?

Tabulka 14 Cast centralni nervové soustavy

Prodlouzena micha 4 45 %

Zdroj: vlastni

Graf 14 Cast centralni nervové soustavy

Mozkovy kmen;
34,10%

Mozkova ktira;
61,40%

M Mozkovy kmen M Mozkova k(ira M Prodlouzena micha
Zdroj: vlastni
Z otazky 14 vypliva, ze 54 (61,4 %) respondentll oznacilo mozkovou kiru jako
postizenou ¢ast centralni nervové soustavy pii apalickém syndromu. Dale 30 (34,1 %)

respondentl uvedlo jako postizenou ¢ast mozkovy kmen a jen 4 (4,5 %) respondenti oznacili

prodlouzenou michu za spravnou odpovéd'.
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Otazka ¢. 15: Jaky koncept je pouZivan na jednotkach dlouhodobé intenzivni péce

v souvislosti s apalickym syndromem?

Tabulka 15 Koncept pouZivany v souvislosti s apalickym syndromem

Zdroj: vlastni

Graf 15 Koncept pouzivany v souvislosti s apalickym syndromem

Vojtova
metoda; 8,00%

Bobath
koncept; 1,10%

———— Bazalni
stimulace;
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M Bazdlni stimulace W Bobath koncept ™ Vojtova metoda

Zdroj: vlastni
Bazalni stimulaci jako koncept pouzivany v souvislosti s apalickym syndromem
oznacilo 80 (90,9 %) respondentd, tudiZ naprostd vétsina. Pouhych 7 (8,0 %) respondentt

uvedlo ve svém dotazniku Vojtovu metodu a jen 1 (1,1 %) respondent oznacil Bobath

koncept jako pouzivanou metodu u apalického pacienta.
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9 DISKUZE

V bakalaiské praci jsme se zabyvali komplexni péci o pacienty s apalickym
syndromem (vegetativnim stavem). Pro vyzkumné Setfeni jsme pouzili kvantitativné —
kvalitativni metodu, diky které jsme mohli splnit nami ur¢ené cile prace. Stanovili jsme si
dva cile.

Prvnim cilem bylo zjistit specifika péfe o pacienta s apalickym syndromem.
K dosazeni tohoto cile jsme zvolili kvalitativni vyzkumné Setfeni ve formé& zpracovani
vybranych kazuistik, které se zabyvaji problematikou komplexni péfe o pacienty
s apalickym syndromem. Data byla Cerpana ze zdravotnické dokumentace Fakultni
nemocnice v Plzni v obdobi odborné praxe od 21. listopadu 2016 az do 6. ledna 2017.
Schvéleni zadosti ke sbéru dat je soucasti ptiloh (viz Priloha 2). Pro vyzkumné Setieni jsme
si vybrali dva respondenty - pacienty se stanovenou diagndzou coma vigile, ktefi spliiovali
pfedem dana kritéria pro vybér do vyzkumného Setfeni. V obou piipadech jsem se mohla
aktivné zapojit do poskytovani komplexni péce na odd€leni dlouhodobé intenzivni pée FN
Plzen, protoze jsem byla soucésti zdravotnického tymu pii mé odborné praxi.

Prvnim respondentem byla Zena ve véku 24 let, ktera ptestala dychat a nasledné€ doslo
k nahlé zastavé ob¢hu dne 2. 8. 2016 v obchodnim domé Kaufland. Druhym respondentem
byl muz ve v€ku 26 let, ktery havaroval osobnim automobilem dne 30. 7. 2016 u
Hracholusek. Muz byl nalezen s vyraznou poruchou védomi. Tito dva respondenti jsou
soucasti poloviny praktické casti bakalarské prace a pro ucely prace byli oznaceni jako
Pacient 1 a Pacient 2.

Z prvni ¢asti tohoto vyzkumného Setfeni lze vyc€ist, Ze oba respondenti byli vybrani
tak, abychom dodrzeli pfedem dana kritéria, kterd jsme si urcili pfi zadani tohoto cile.
Kritéria, ktera jsme si pfedem zvolili pro vybér respondenta, byla vybrana piedevs§im proto,
abychom mohli porovnat postup 1é¢by.

Porovnali jsme 1écbu vegetativniho stavu u rozdilného pohlavi. Dale jsme hodnotili
prabeh 1écby z hlediska ptic¢iny vzniku apalického syndromu podle piedem daného kritéria,
tudiz jsme mohli pozorovat odlisSny vyvoj, ktery nakonec skoncil u obou pacientd
vegetativnim stavem a pravdépodobné S neptiznivou prognozou. Lécba se lisila predevsim
V pocatecni terapii. V pripadé Pacienta 1 se jednalo o netraumatickou nahlou zastavu ob¢hu
doprovazenou svédky. Naopak Pacient 2 byl nalezen s poruchou védomi po zavazné nehodé
zaklinén v automobilu, tudiz se jednalo o traumatickou pfic¢inu apalického syndromu. U

Pacienta 1 se zahgjila kardiopulmonalni resuscitace s uspéSnou ROSC a nasledné byla
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zahajena poresuscitacni terapie. U Pacienta 2 prob&hlo vyprosténi z automobilu a nasledné
byl zah4jen transport s obéhovou podporou do zdravotnického zatizeni, kde byla provedena
osteoplasticka kraniotomie. Oba respondenti byli ve véku do 30 let a maximalni rozdil mezi
nimi nepiesahoval 5 let. Vékova kategorie, ktera byla podle kritérii splnéna, neprokazala
zadné vyznamné zmény v terapii. Pro vybér respondenta byla dilezitym kritériem diagnoza,
ktera musela byt u obou pacientli shodna - vigilni koma, které vzniklo z rizné pficiny.
Z diivodu aktualnosti vyzkumu byli do tohoto Setfeni zafazeni jen pacienti s apalickym
syndromem, ktery byl diagnostikovan v roce 2016. Poslednim kritériem bylo tcastnit se
komplexni péce u danému respondenta v ramci odborné praxe, které bylo také splnéno.

Oba pacienti byli po zotaveni z kritického stavu ptelozeni na oddéleni dlouhodobé
intenzivni péce FN Plzen. Oba pacienti jsou zavisli na umélé plicni ventilaci a na péci
spojené se zajiSténim dychacich cest. Dale bylo u obou pacienti v pribéhu hospitalizace
provedeno vysetfeni kontrolnich evokovanych potenciali. Tudiz se specificka 1écba na
dlouhodobé intenzivni pé¢i u obou pacientil vyrazné nelisila. V souvislosti s oSetiovatelskou
je specialni, komplexni a ptedev$im dlouhodoba, tudiz pro zdravotnicky personal velice
narocna.

Z vyzkumného Setfeni vyplyva, ze specificka péce je zejména v pravidelném
odsavani z dychacich cest a dsledné hygien€ dutiny ustni, aby nedoslo k infekci dychacich
cest, kterd se u téchto pacientli velmi Spatn€ 1é¢i. Zaroveil musi byt provadéna kvalitni
fyzioterapie, diiraz je kladen na polohovani nemocného, protoze u téchto pacientti je velkou
komplikaci vznik dekubitl a tvorba kontraktur, které vznikaji pii imobilizaci pacienta.

Shodnou terapii popisuje MUDr. Dolezil z roku 2007 v dokumentu Vegetativni stav
(Apalicky syndrom). Neurologie pro praxi [online], ktery je uveden v literarnich zdrojich
této prace. MUDT. Dolezil (2007) udava ve svém dokumentu specifickou terapii o pacienty
ve vegetativnim stavu a zejména se zaméiuje na dychaci cesty, kde pfimo uvadi:
,, OSetrovatelska péce o dychaci cesty zahrnuje zvlhcovani a odsavani dychacich cest,
inhalacni terapii, osSetrovani tracheostomie. Dychdanim pres tracheostomickou kanylu jsou
vyFazeny prirozené funkce hornich cest dychacich. Pri nedostatecné c¢i nevhodné
oSetrovatelské péci muze dojit k zasychani sekretu, k tvorbé krust a k mozné infekci dolnich
cest dychacich.* Autor se vénuje celkoveé specifické péci a ve svém dokumentu pouziva

mnoho odbornych vyrazl, které bohuzel nejsou dale vysvétlené, a pro laickou vetejnost
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muze byt dost tézké pochopit, co tim autor zamyslel. Tudiz si myslime, Ze je dokument
uréeny spise pro odbornou veiejnost (Iékafe a nelékarské zdravotnické pracovniky).

Bc. Kapounova z roku 2007 uvadi: ,, Nemocni casto ventiluji spontanné, ale nejsou
schopni udrzet hygienu dychacich cest — je nutné ohrivani a zvlhcovani dychaci smési,
zajisténi dychacich cest tracheostomickou kanylou a pravidelné odsavani sekretu
Z dychacich cest.” Dle Bc. Kapounové (2007) je dulezité i pravidelné odsavani sekretu
z dychacich cest, kter¢ MUDr. Dolezil (2007) ve svém dokumentu neuvadi. Rozdil spociva
VvV tom, ze dle MUDr. Dolezila (2007) je odsavani indikovano jen tehdy, pokud je to nezbytné
nutné, tudiz neni pravidelné.

Pii porovnani zminéné literatury a vysledkt z vyzkumného Setfeni jsme neodhalili
jina specifika, kterd by se vyskytovala v odborné literatute od MUDr. DoleZila a Be.
Kapounové.

Do specifické péce je zafazena i bazdlni stimulace, kterd je u obou pacientti
provadéna Gspésné. Nejvice je pouzivan inicialni dotek, ktery se provadi vzdy pti kontaktu
s pacientem. Bazalni stimulace je soucasti komplexni péle zejména proto, ze se vénuje
stimulaci smyslovych orgéni, vnimani hranice vlastniho téla a také mize navodit piijemné
pocity, které pacienti ziskavaji béhem riznych stimula¢nich technik. Naptiklad polohovani
do mumie a hnizda navozuje u pacientid pocit bezpe¢i a u Pacienta 1 a 2 se provadi
pravidelné (viz Priloha 3, 4).

Poslednim stanovenym kritériem bylo u€astnit se na komplexni péci u obou pacienti,
tudiz bylo také splnéno. U pacientii jsme se pokouseli o oralni stimulaci pomoci Stéticky
s jogurtem. Snazili jsme se o obnoveni polykaciho reflexu. U Pacienta 2 byla reakce velice
pfizniva, zacal se postupné zkracovat ¢as polykani a nemocny zacal polykat tekutou stravu
(mirn€ sal jogurt ze $téticky), naopak u Pacienta 1 zatim nelze polknout a ¢as polykani byl
stale dlouhy a vyrazné se neprodluzoval.

Na stanovené vyzkumné otazky VO1: Jak probihd péce 0 pacienta s apalickym
syndromem na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce a VO2: Jaké metody bazdlni stimulace
se u pacientii pouzivaji nejcasteji, jsme si odpovédeli vypracovanim a analyzou kazuistik z
prostfedi dlouhodobé intenzivni péce a zaroven zpracovanim teoretickych poznatkli v
kapitole nazvané: Komplexni péfe o pacienty s apalickym syndromem. Jelikoz tyto
vyzkumné otazky pfimo navazovaly na prvni cil bakalatské prace C1: Zjistit specifika péce

0 pacienta s apalickym syndromem, doslo tim k jeho splnéni.
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V druhé polovin€ vyzkumného Seteni jsme pouzili kvantitativni vyzkum. Vyzkum
probihal formou dotazovani prostiednictvim anonymnich dotaznikd (viz Priloha 1), které
byly vytvoieny na internetovém serveru a rozeslany ptislusnym studijnim obortim na jejich
emailové adresy. Dotazovani byli studenti druhého a tfetiho ro¢niku oboru Zdravotnicky
zachranaf a VSeobecna sestra studujici na Zapadoceské univerzité v Plzni. Celkem dotaznik
vyplnilo 88 (100%) studentu, vysledky jsme podrobné zaznamenali do ptehlednych tabulek
a grafi. Nasim cilem bylo ,.Zjistit informovanost vysokoskolskych studentit nelékarskych
zdravotnickych obori (Zdravotnicky zachranar, Vseobecna sestra) o apalickém syndromu. “

Uvodni &ast dotazniku byla zaméfena na ziskani obecnych informaci o respondentovi
(viz Priloha 1). Celkem dotaznik vyplnilo 88 (100 %) studentt a z toho 73,9 % tvofi zeny a
26,1 % muzi. Respondenti z oboru Zdravotnicky zachranai byli zastoupeni v 58,0 % a
Vseobecné sestry jen v 42,0 %. Tento rozdil mtize spoc¢ivat v tom, ze se studenty z oboru
Vseobecna sestra nejsem v piimém kontaktu, tudiz se osobné nezname, a proto dotaznik
vyplnovali spiSe studenti z oboru Zdravotnicky zachranat, ktery studuji.

Informace ziskalo béhem studia 52,3 % respondentt, 23,9 % respondenti si
nevzpomind a 23,9 % respondentl neziskalo informace viibec. Tento rozdil mize spocivat
V tom, Ze do naseho vyzkumu byli zatazeni studenti i z druhého ro¢niku, ktefi se s timto
syndromem jesté nesetkali, tudiz nemohli byt informovani.

V jediné oteviené otdzce respondenti odpovidali, v jakém pfedmétu se zabyvali
tématem apalicky syndrom. Podle ziskanych odpovédi je patrné, ze z celkového poctu
respondentti 100 % odpovédélo 30,7 %, ze se apalickym syndromem zabyvali v pfedmétu
ARIP (anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce), ktery je dtlezity pro splnéni tietiho
ro¢niku u oboru Zdravotnicky zachranat, tudiz obor VSeobecnd sestra nemohl oznacit tento
pfedmét. Déle odpovédelo 20,5 % respondentli, Ze se zatim nezabyvali apalickym
syndromem Vv zadném piedmétu a odpoveédi nevzpominam si, nevim, odpovédélo 18,2 %
respondentli. Tyto vysledky uzce souvisi s roénikem, ve kterém se respondent nachazi.
Pravdépodobné byla tato odpovéd’ oznacena od studentl z druhého rocniku, které vyuka
pfedmétu zabyvajici se apalickym syndromem jesté¢ ceka. Neurologii, jako pfedmét
zabyvajici se apalickym syndromem udalo 12,5 % respondenti. Tato odpoveéd je
pravdépodobné také od studentii druhého rocniku, jelikoz pfedmét neurologie se nenachazi
ani v jednom oboru, tudiz se studenti druhého ro¢niku o predmétech ve tietim roc¢niku
ptfedem neinformovali. Dale chirurgii, kterou udalo 11,4 % dotazovanych a jen 2,3 %

respondentli odpovédelo, ze predmétem je Osetfovatelska péce o nemocného s chorobami
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nervového systému. Dal§im predmétem, ktery uvedli také 2,3 % respondenti, jsou
Osetfovatelské postupy v intenzivni péci. Posledni dva pfedméty Klinicka propedeutika a
Akutni stavy udal pouze jeden respondent 1,10 %. Podle malé Cetnosti téchto odpovédi,
predpokladame, ze respondenti nevédéli v jakém piredmétu se apalicky syndrom probira.

Druhé ¢ast dotazniku byla zamétena na zékladni znalosti o apalickém syndromu. K
nasledujicim otdzkam se vztahuje nas druhy cil bakalaiské prace C2: Zjistit informovanost
vysokoskolskych studentii nelékarskych zdravotnickych oboru (Zdravotnicky zachranar,
Vseobecna sestra) o apalickém syndromu. Na zakladé ziskanych odpovédi z otazek 4, 7 a
13 byl tento cil splnén (viz Priloha 1).

Na otazku 7, mate dostatecné znalosti o apalickém syndromu, odpovédélo
z celkového poctu respondentiit kladné 6,8 % respondentii. Zaporné odpoveédélo 33,0 %
respondentll a odpovéd’ ,.Caste€né oznacilo 60,2% respondentli. Studenti svoji znalost
povazuji ve velké vétSiné za CasteCnou, a proto se Pl: Predpokladame, Ze studenti
nelékarskych zdravotnickych oborii (Zdravotnicky zdchranar, Vseobecna sestra) maji
dostatecné znalosti o apalickém syndromu na zéklad€ ziskanych odpovédi z otazek 4 a 7
nepotvrdil. Nepotvrzeni tohoto pifedpokladu miize spocivat v tom, Ze téchto pacientl neni
mnoho, tudiz kontakt studentti s témito pacienty béhem studia na odborné praxi nemusi byt
tak Casty. Proto studenti nemaji dostate¢né znalosti o apalickém syndromu. Dale rozdil mize
spocivat i v tom, Ze do vyzkumu byli zafazeni studenti zZ druhého ro¢niku, ktefi se s timto
syndromem jesté nesetkali, tudiz nemohou mit dostate¢né znalosti o apalickém syndromu.

Na zéklad¢ ziskanych odpovédi z otazky 13 se potvrdil posledni pfedem stanoveny
predpoklad. P2: Predpokladame, ze studenti nelékarskych zdravotnickych oborii
(Zdravotnicky zachranar, VSeobecna sestra) znaji mozné priciny apalického syndromu.

Tato otazka obsahovala vice spravnych odpovédi. Ze nejéastéjsi pii¢ina apalického
syndromu, je trauma (tonuti, ob&eni) oznacilo 92,0 % respondenti. Dale respondenti
udavaji, Ze nejcastéjsi pfic¢ina apalického syndromu je tézké protrahovana hypoxie mozku.
Tato odpovéd’ se objevila u 83,0 % respondentti. Z téchto vysledkt je patrné, Ze respondenti
znaji mozné pticiny apalického syndromu, tudiz byl pfedpoklad potvrzen.

Z dotaznikového Setieni vyplyva, ze studenti maji znalosti o apalickém syndromu jen
¢astecné, tudiz na zdklad¢ vysledkl z otazky 4 a 7 doslo k vyvraceni prvniho ptredpokladu.
Naopak z Tabulky 13 a Grafu 13 je zfejmé, Ze studenti znaji mozné pficiny apalického
syndromu, tudiz doslo k potvrzeni druhého stanoveného predpokladu.

Bc. Vovsova ve své bakalaiské praci, jejiz praktickd cast byla také zalozena na
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dotaznikovém Setieni, z roku 2012 na téma: ,, Apalicky syndrom jako ndsledek neposkytnuti
laické prvni pomoci ¢i dlouhotrvajici resuscitace ' uvadi, zda ma odborna vetejnost znalosti
o apalickém syndromu. Dotaznik vyplnilo 60 (100%) respondenti z odborné veiejnosti.
Odborna vetejnost byla tvorena lékati a nelékarskymi zdravotnickymi pracovniky (zdravotnicky
asistenti, vSeobecné sestry, radiologicky asistenti, zdravotnicky zachranafi, fyzioterapeuti).
Z odborné verejnosti se s timto pojmem setkalo 100% respondentii a na otdzku, jaka je
pfi¢ina apalického syndromu odpovédélo 98,11% respondentd oznacenim déletrvajici
hypoxie mozkové kiry.

V nasi bakalatské praci na obdobné otazky tykajici se studentii a znalosti o apalickém
syndromu, odpovédélo kladné jen 6,8 % respondentli, zaporné odpovédélo 33,0 %
respondentl a odpovéd’ ,,Castecné™ oznacilo 60,2% respondentll. A Ze nejcastéjsi pricinou
apalického syndromu je trauma (tonuti, ob&Seni) oznacilo 92,0 % respondentu a jako dalsi
Castou prticinu apalického syndromu oznadili téZkou protrahovanou hypoxii mozku. Tato
odpovéd’ se objevila u 83,0 % respondentd.

Podle Bc. Vovsové (2012) ma odborna vetejnost (1ékafi, nelékarsky zdravotnicky
pracovnici) 100% znalosti o apalickém syndromu. Naopak studenti nelékatskych
zdravotnickych oborlt (Zdravotnicky zachrandf, VSeobecna sestra) maji znalosti jen
¢aste¢né, tudiz je povazujeme za nedostate¢né. Tento rozdil mize spocivat v tom, ze do
naSeho vyzkumu byli zafazeni 1 studenti, kteti se s timto syndromem jesté nesetkali, na rozdil
od odborné vetejnosti (lékafi, nelékarsky zdravotnicky pracovnici), kterd se s timto
syndromem muize setkat ve svém zameéstnani.

Pfi¢inu studenti podle ziskanych odpovédi znaji stejné tak, jako odborna vetejnost,
tudiz se v této otazce shoduji. Predpokladdme, Ze vyssi procento spravnych odpovédi u
odborné vefejnosti (1€kafi, nelékarsky zdravotnicky pracovnici) souvisi s délkou odborné
praxe po studiu a s celozivotnim vzdélavanim.

Domnivam se, Ze je dané téma aktualni, nebot’ vyskyt téchto ptipadi se stale zvySuje
a kontakt s nimi miize byt pro zdravotnické zachranate a vSeobecné sestry stale Castéjsi.

Z této diskuze je patrné, Ze turoven informovanosti studentli nelékatskych
zdravotnickych obor (Zdravotnicky zachranaf, VsSeobecna sestra) je niz$i nez jsme
predpokladali. Diivod muze spocivat v tom, Ze jsme do naSeho vyzkumu zatadili i1 studenty
druhého ro¢niku, ktefi se s danou problematikou béhem studia jesté nesetkali.

Informace tykajici se komplexni péCe o tyto pacienty jsou uzite¢né piedevsim pro

praxi po nastupu do zdravotnického zatizeni, kde nové vystudovany nelékaisky zdravotnicky
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pracovnik mutize zlepsit specifickou péci, 1épe uspokojit potieby téchto nemocnych a
pfistupovat k pacientovi holistickym postupem, ktery pii vykonu tohoto povolani nesmi byt
opomijen.

Tato prace by méla byt ucelenym vzdélavacim materidlem pro studenty oboru

Zdravotnicky zachranaf a VSeobecna sestra.
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ZAVER

Tato bakaldiskd prace se zabyvala komplexni péci o pacienta s apalickym
syndromem. Je nezbytné nutné upozornit, Ze pacientt, u nichz byla stanovena diagn6za coma
vigile stale pfibyva. Ztoho vypliva, Ze znalost tohoto syndromu by méla byt u
zdravotnickych zéachranaii a vSeobecnych sester dostateCna, protoze kontakt s témito
pacienty muze byt v jejich praxi ¢im dal ¢astéjsi. Z toho diivodu povazujeme nase vyzkumné
Setfeni ve formé znalostniho dotazniku za velmi dilezité.

Toto téma jsem si vybrala, protoze problematika tohoto syndromu je velmi zajimava
a spoluprace s témito pacienty velmi psychicky a fyzicky naro¢nd, tudiz mé zajimala
specificka terapie u téchto pacienti.

V teoretické ¢asti této bakalafské prace jsme se vénovali problematice apalického
syndromu se souvisejici komplexni péci. Nejprve byla stru¢né zpracovdna anatomie a
neurofyziologie nervové soustavy. Dale jsme stru¢né probrali védomi a jeho poruchy. V
druhé kapitole jsme se vénovali jiz samotnému apalickému syndromu. Je zde podrobné
probran apalicky symptomovy komplex, ktery je spojeny s klinickymi projevy. Dale jsme se
zabyvali diagnostikou s vySetfovacimi metodami, terapii a progndézou. V posledni kapitole
jsme stru¢né popsali komplexni péci o pacienty s apalickym syndromem. Ddle jsme si jako
posledni podkapitolu vybrali bazalni stimulaci, kde jsme podrobn& popsali koncept a
souvisejici techniky.

V praktické casti bakalaiské prace jsme se zabyvali kvantitativné — kvalitativnim
vyzkumem. Splnili jsme oba cile této bakalarské prace, které jsme si pfedem urcili. Na
vSechny stanovené vyzkumné otazky jsme odpovédéli a vSechny ptredpoklady jsme potvrdili
¢1 vyvratili. P1 byl vyvracen a P2 byl potvrzen.

Nasim prvnim pfedem stanovenym cilem bylo zjistit specifika péce o pacienty
s apalickym syndromem, ktery byl potvrzen. Pfedmétem vyzkumu byli dva respondenti —
pacienti s apalickym syndromem. Vysledkem bylo podrobné zpracovani kazuistik
z oddéleni dlouhodobé intenzivni péce ve FN Plzen, které byly dale podrobné rozebrany
v diskuzi.

Druhym pfedem stanovenym cilem bylo zjistit informovanost vysokoskolskych
studentil nelékaiskych zdravotnickych oboril (Zdravotnicky zachranaf, VSeobecna sestra) o
apalickém syndromu, ktery byl také splnén. Pfi vyzkumném Setfeni jsme oslovili studenty
druhého a tfetiho ro¢niku nelékatskych zdravotnickych oboru (Zdravotnicky zachranaft,

Vseobecna sestra) studujici na Zapadoceské univerzité. Vyzkum jsme provedli v podobé
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elektronického, dotaznikového Setieni.

Ze znalost studenti téchto studijnich oborti o apalickém syndromu neni dostacujici,
ukazuji vysledky dotaznikového Setieni, které bylo provadéno anonymné, tudiz si myslime,
ze by mohlo byt povazovano za validni, 1 kdyz neni vzorek respondentti nejvetsi.

V zavéru této prace bych rada podotkla, Ze apalicky syndrom je stav zavazny
doprovazeny velmi ¢asto nepiiznivou prognézou, tudiz by méla byt troven znalosti tohoto
syndromu u studentl nelékarskych zdravotnickych obort (Zdravotnicky zéachranaf,
Vseobecna sestra) vyssi, a to predevsim proto, ze incidence apalickych pacienti stale stoupa
a je dulezité u nich provadét kvalitni komplexni péci, kterd je zalozena na trpélivosti,
ohleduplnosti, profesionalité a zejména lidskosti.

Vystup pro praxi je ztéto prace patrny, prace by mohla slouZit jako uceleny
vzdélavaci material pro studenty nelékatfskych zdravotnickych oborti (Zdravotnicky
zachranaf, VSeobecna sestra) ke zlepSeni péCe o pacienty s apalickym syndromem. Dale by
tato prace mohla poskytnout informace vSem nelékaiskym zdravotnickym pracovnikiim,

ktefi se zajimaji o danou problematiku.
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SEZNAM ZKRATEK

Beeir i arterie

AA alergicka reakce

ALS....oooi Advanced Life Support (rozsifena neodkladna resuscitace)

ARIP ..o anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce

ARO ... anesteziologicko — resuscita¢ni

AS akce srde¢ni

ATB .o antibiotikum

Atd .o a tak dale

BFSK ..o bronchofibroskopie

BIPAP ..o bilevel positive airway pressure (bifazickd ventilace
pietlakem)

CAN....ooi Child Abuse and Neglect (syndrom zneuzivaného a

zanedbavaného ditéte)
CNS .. centralni nervovy systém

CPAP ..o continuous positive airway pressure (kontinudlni ptetlak

Vv dychacich cestach)

CPP o perfizni mozkovy tlak
CRP..coiiiiiii C —reaktivni protein
CT vypocetni tomografie
(072 centralni Zilni katétr
() 2 ST Ceska republika
DC. dychaci cesty

DECN .. dechova



DIOP....ooii dlouhodobd intenzivni oSetrovatelska péce

DIP ., dlouhodoba intenzivni péce

DK dolni koncetina

Ale o podle

DI Doktor

Eoo Escherichia

EEG ..o, elektroencefalografie

EKG..ooooieee, elektrokardiogram

ETCO2....oiiiiiiie end tidal carbon dioxide (koncentrace kysli¢niku uhli¢itého na
konci vydechu)

ETK oo endotrachealni kanyla

FA. farmakologicka anamnéza

FiO2. . fraction of inspired oxygen O2 (inspiracni koncentrace
kysliku)

FN Fakultni nemocnice

GCS..o Glasgow Coma Scale

GIT. o gastrointestinalni trakt

HK. .o, horni koncetina

Lo Vet e nitrozilni aplikace

IC. .. nitrolebe¢ni

ICP. e, nitrolebe¢ni tlak

JIP o, jednotka intenzivni péce

KARIM. ..ot klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

KOL. e kolektiv



Kont... oo, kontinualni

KPR... oo kardiopulmonalni resuscitace

LZS. letecké zachranna sluzba

1107 miligram

MINIML s minimalni

MIN. minuta

Ml mililitr

MM milimetr

MMOL...coveiiieiieieeee e, milimol

MM HQ. oo, milimetr rtut'ového sloupce, Torr

MRSA... .o methicilin — rezistentni Staphylococcus aureus

MV . minutova ventilace

NAPT v napiiklad

NGS. .o, nazogastrickd sonda

NZO. ..o nahlé zastava obéhu

OA. e osobni anamnéza

OTL... o orotrachedlni intubace

PA. o pracovni anamnéza

PCO2...ii, parcidlni tlak oxidu uhli¢itého

PEEP. ..o positive end expiratory pressure (pozitivni tlak na konci
vydechu)

PEG....ooii perkutanni endoskopicka gastrostomie

PEJ. o, perkutanni endoskopicka jejunostomie



PET... oo pozitronova emisni tomografie

PK Plzensky kraj

PMK... oo permanentni mocovy katétr

PNP. .o, pirednemocni¢ni neodkladné péce

PO2... parcialni tlak kysliku

Prof. oo, profesor

|74 periferni zilni katétr

RA. rodinnd anamnéza

RHB ..o rehabilitace

RLP. o rychlé l1ékaiska pomoc

ROSC.....oooiiiie, restore of spontaneous circulation (obnoveni spontanni

cirkulace krevniho ob¢hu)

RTG .o, rentgen

RV ., rendez — vous posadka

RZP. .o rychla zdravotnickd pomoc

SIMV o Synchronizovand intermitentni zastupova ventilace
SPO2. .o saturace krve kyslikem

] 010 | spontanni

St stav

TANR oo telefonicky asistovana neodkladné resuscitace
TEN (o, tromboembolickd nemoc

TT télesna teplota

TSK i tracheostomicka kanyla



UPV um¢la plicni ventilace

USG ..o sonografie
Voot i véna, zila
VL dechovy objem

ZZS ..o zdravotnicka zachranna sluzba
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Priloha 1: Dotaznik pro studenty oboru Zdravotnicky zachranai a VSeobecna sestra

Vézeni respondenti,

jmenuji se Andrea Kolafova, jsem studentkou 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky
zachranaf na Fakulté zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni.

Rada bych Vas pozadala o vyplnéni dotazniku, jehoz vysledky budou pouzity ke
zpracovani mé bakalafské prace na téma: , Komplexni péfe o pacienty s apalickym
syndromem (vegetativnim stavem)“. Tento dotaznik je zcela anonymni. Pokud nebude
uvedeno jinak, zakrouzkujte vzdy pouze jednu odpovéd'.

Dé&kuji za ochotu a ¢as vénovany vypliovani tohoto dotazniku.

Andrea Kolafova

1. Vase pohlavi?

a) Zena
b) Muz

2. Jaky obor studujete?

a) Zdravotnicky zachranaf
b) Vseobecna sestra

3. Jaky roc¢nik studujete?

a) Druhy
b) Tieti

4. Mate piedchozi zdravotnické vzdélani? (SZS, VOS, VS)

a) Ano
b) Ne

5. Mél/a jste moZnost ziskat informace o apalickém syndromu béhem vyuky na FZS
ZCU v Plzni?

a) Ano

b) Ne
c) Nevzpominam si

6. Ve kterych predmétech jste se zabyvali tématem apalicky syndrom? Prosim uved’te:



7. Mate dostatecné védomosti o apalickém syndromu?

a) Ano
b) Ne
c) Castetné

8. Apalicky syndrom je specificky druh poruchy védomi, ktery patii do:

a) Kvantitativnich poruch
b) Kvalitativnich poruch
c) Nevim

9. Jaky skorovaci systém se pouziva bézné k hodnoceni stavu védomi?

a) SOFA (Systemic and Organ Failure Assessment)
b) Barthelav test ADL

c) GCS (Glasgow Coma Scale)

d) Mallampati skore

10. Jak dlouho muZe trvat coma vigile (apalicky syndrom)?

a) Mgsice
b) Tydny
c) Roky

d) Vsechny odpovédi mohou byt spravné

11. Ktefi pacienti podle Vas maji ve véts§iné pripadu lepsi prognozu?

a) S traumatickou pfihodou mladsiho véku
b) S netraumatickou ptihodou star$iho véku

12. Jaké klinické projevy miZeme ve vétSiné pripadu pozorovat u pacienti
s apalickym syndromem? (jedna a vice spravnych odpovédi)

a) Parézy, plegie

b) Extenze hornich koncetin

C) Snizeny svalovy tonus

d) Bezvédomi ptsobici dojmem plného védomi
e) PlIné védomi puisobici dojmem bezvédomi

13. Jaka je podle Vas pricina apalického syndromu? (jedna a vice spravnych odpovédi)

a) Teézké infekéni zanéty mozkové tkané
b) Rozsahlé krvaceni do mozku

c) Intoxikace

d) Trauma (tonuti, obéSeni)

e) Nadorové onemocnéni

f) Tézka protrahovana hypoxie mozku



14. Ktera ¢ast centralni nervové soustavy je u pacientii postizena?

a) Mozkovy kmen
b) Mozkova kura
¢) Prodlouzena micha

15. Jaky koncept je pouZivan na jednotkach dlouhodobé intenzivni péce v souvislosti s
apalickym syndromem?

a) Bazalni stimulace
b) Bobath koncept
c) Vojtova metoda



Priloha 2: Povoleni sbéru dat ve Fakultni nemocnici Plzen

—— : FAKULTNiI NEMOCNICE PLZEN

- Y " 4 w - - r v
o . mmw Utvar naméstka pro osetfovatelskou péci
— 3z Edvarda Benese 13, 305 99 Plzed - Bory
— I alej Svobody 80, 304 60 Plzeri - Lochotin

FAKULTNf NEMOCNICE PLZEN ICO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

Vazena pani

Andrea Kolérova

Studentka oboru Zdravotnicky zéchranér

Fakulta zdravotnickych studii - Katedra zachranarstvi a technickych obort
Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro o$etfovatelskou pé&i FN Plzef udéluji
souhlas se ziskavanim informaci o Ié¢ebnych metodach / oSetfovatelskych postupech, pouzivanych
u pacientt Anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni (ARO) FN Plzen. Informace budete ziskavat
v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalafské prace s nazvem ,Komplexni péée o pacienty

s apalickym syndromem (vegetativnim stavem)”.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzeh:

. Vrchni sestra ARO souhlasi s Vasim postupem.
. Osobné povedete svoje Setfeni.
o Vase Setfeni nenaru8i chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Plzen, ochrany dat pacientd a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Setreni
bude provedeno za dodrzeni v8ech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném

znéni.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientd, které budou uvedeny ve Vasi praci, musi byt
zcela anonymizovany.

. Sbér informaci pro VasSi bakalafskou praci budete provadét v dobé své, sSkolou
schvalené, odborné praxe a pod pfimym vedenim Bc. Marcely Cedikové, staniéni sestry
ARO FN Pizen.

Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice ¢i Organizacnimu
celku FN Plzen zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC zajem a
budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkl Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich
pofadanych FN Plzeri.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikd FN Plzefi s Vami spolupracovat, pokud
by spoluprace s Vami naru$ovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnancu, jejich soukromi ¢i pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako tjmu. U&ast zdravotnickych pracovnikl na Vagem
Setfeni je dobrovolna.

Preji Vam hodné uspéchl pfi studiu.
Mgr. Be. Svétluse Chabrova

manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zastupkyné naméstkyné pro os. péci

Utvar ndméstkyné pro os. péci FN Plzer

tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

1.11. 2016
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Piiloha 3: Obrazek polohy ,,mumie*
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Zdroj: vlastni



Piiloha 4: Obrazek polohy ,,hnizdo*“(na zadech a na boku)

Zdroj: http://www.bazalni-stimulace.cz/o-bazalni-stimulaci/pomucky/
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Piiloha 5: Obrazky pristroje a provedeni evokovanych potenciali

Zdroj: vlastni



Zdroj: vlastni

Zdroj: vlastni



Zdroj: vlastni



Zdroj: viastni



