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ABSTRAKT

LEVA, Veronika. Vyuziti konceptu Bazdlni stimulace v komplexni oSetiovatelské péci u
pacienta s kraniotraumatem. Vysoka $kola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace:
Bakalat (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Lenka Machalkova, PhD. Praha. 2012. 60 s.

Bakalatska prace se zabyva vyuzitim prvkia konceptu bazalni stimulace v komplexni

oSetfovatelské péci u pacienta s kraniotraumatem. Prace je rozdélena na dvé casti.

Teoreticka cast se zabyvad na jedné strané¢ kraniotraumaty, se kterymi se nejCastéji
setkavame v oSetfovatelské praxi, a na stran¢ druhé konceptem bazalni stimulace
obecné a predev§sim pak moznostmi zafazovani jednotlivych prvki konceptu do

komplexni oSetfovatelské péce u pacienta s kraniotraumatem.

Prakticka ¢ast spociva v piimé aplikaci jednotlivych prvki konceptu bazalni stimulace
v komplexni oSetiovatelské péci. Sledovali jsme vliv poskytovanych prvka bazalni
stimulace na celkovy stav pacienta. Vysledkem bakalatské prace je popis oSetifovatelsky
zajimavého pacienta a zjisténi, ze vhodn¢ zvolena aplikace prvki bazalni stimulace ma

ptiznivy vliv na celkovy stav pacienta po kraniotraumatu.

Klicova slova: Bazalni stimulace. Celkova té€lesna koupel povzbuzujici. Celkova télesna
koupel zklidnujici. Kraniotrauma. Masaz stimulujici dychani. Opticka stimulace. Oralni

stimulace. Osetiovatelska péce. Poloha hnizdo. Poloha mumie.



ABSTRACT

LEVA, Veronika. Utilization of the Basal stimulation concept in comprehensive
treatment of a patient with brain injury (cranioinjury). Vysoka skola zdravotnicka, o. p.
s. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Lenka Machalkova, PhD. Praha. 2012. 60

pages.

This Bachelor’s thesis is focused on utilization of principles of Basal stimulation
concept in comprehensive treatment of a patient with brain injury. The thesis is split

into two parts.

The theoretical part deals on the one hand with brain injuries most frequently met in
practical medical treatment, on the other hand with the Basal stimulation concept in
general, first of all with possibilities of implementing particular parts or principles of
the Concept into the comprehensive treatment of a patient with brain injury.

The practical part is focused on immediate application of particular principles of the
Basal stimulation concept in comprehensive treatment. The effect of applied Basal
stimulation principles had been observed (monitored). The outcome of this bachelor’s
thesis is a characterization of a patient interesting from the treatment point of view, as
well as the conclusion, that an appropriate choice of application of the Basal stimulation
principles has a propitious effect on the general shape of a patient having sustained a

brain injury.

Key words: brain injury. Basal stimulation. Comprehensive treatment. Massage
stimulating respiration. Optical stimulation. Oral stimulation. Position of the mummy.

Position of the nest. Total body invigorating bath. Total body soothing bath.



PREDMLUVA

Se zrychlujicim Zivotnim stylem se zvySuje vyskyt dopravnich nehod, zdvaznych traza
a tim 1 vyskyt Kraniotraumat. Nasi snahou je co nejvétsi pocet zachranénych pacientt,
aby vSak byla zachovdna i naslednd kvalita Zivota, musime na pacienty pohliZet
komplexn¢ a holisticky. Se zavedenim konceptu bazalni stimulace do oSetfovatelské
péce se snazime u pacientli po zavaznych kraniotraumatech spojovat i neviditelné nitky

pamétovych stop a po malych kriccich navracet pacienta zpét do Zivota.

Tato prace vznikla s cilem informovat zdravotnické profesionaly o mozném pouziti a
vyhodach konceptu bazalni stimulace. Povazujeme za dilezité poukazat na skute¢nost,
Ze je nutné na pacienta pohlizet holisticky a vyuZivat proto vSechny dostupné

prostiedky ke zlepSeni jeho stavu, k nimz koncept bazalni stimulace jisté patii.

Problematika bakalaiské prace je mi blizka, protoze pracuji na neurochirurgické
jednotce intenzivni péce. S konceptem bazalni stimulace jsem se poprvé setkala pied
péti lety na Vyssi odborné skole a velmi mé zaujal. Se stale se zvySujicim poctem
pacientll se zdvaznym poranénim hlavy jsme postupné zacali zavadét nékteré prvky
bazalni stimulace do oSetfovatelské péce. Vysledky byly natolik viditelné, Ze nyni
mame proSkolenou vice nez polovinu pracovnikil jednotky intenzivni péce a koncept
pln€ vyuzivame. Koncept bazalni stimulace je totiz vhodny nejen pro pacienty ve velmi
tézkém stavu, kématu ¢i se zménénym vnimanim, ale 1 pro pacienty uzkostné, po
operacich, pacienty neklidné ¢i zmatené, s nimiz se setkavame dnes a denné. Podklady
pro préci jsem cCerpala jak z kniznich a Casopiseckych pramentl, tak i ze zkuSenosti

ziskanych v zakladnim kurzu bazalni stimulace a pfedevsim z oSetfovatelské praxe.

Prace je urc¢ena zdravotnickym profesionaltim.

Touto cestou bych chtéla podékovat vedouci prace PhDr. Lence Machalkové, PhD., za
cenné¢ rady a pfipominky pii zpracovani mé bakalarské prace. Dale bych chtéla

podékovat MUDr. Oldiichu DobeSovi za podporu a trpélivost po celou dobu studia.
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SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Akutni subduralni hematom — krvaceni mezi tvrdou plenu mozkovou a pavoucnici
Anizokorie — nestejné velké zornice

Apalicky syndrom — zvlastni typ poruchy védomi

Bazalni cisterny — oblasti v prostoru pod pavoucnici pii spodiné lebky, ve kterych se
shromazd’uje mozkomisni mok

Degenerativni habituace- ztrata vnimani vlastniho téla

Difizni axonélni poranéni — mnohocetné mikroskopické traumatické postizeni axonil
bilé hmoty mozku.

Edém — otok

Epiduralni hematom — krvaceni mezi kost a tvrdou plenu mozkovou

extubace — vytazeni endotrachealni kanyly

Frontalni oblast — ¢elni oblast

Frontobazalni oblast — oblast ¢elni a spodiny lebni

Frontotemporalni oblast — oblast ¢elni a spankova

Hemiparéza — ochrnuti jedné poloviny téla

Hemiplegie — ztrata hybnosti i citu poloviny téla

Hydrocefalus — patologické hromadéni mozkomisniho moku

Impresivni fraktura — vpacenda zlomenina

Intracerebralni krvaceni — krvaceni do mozkové tkané

Kraniektomie- otevieni lebky s odstranénim ¢asti kosti

Kraniotomie — operativni otevieni lebky

Kraniotrauma — tiraz postihujici hlavu

Lacerace mozku — roztrzeni mékkych tkani mozku

Likvorové cesty — mista (dutiny) v centralni mozkové soustaveé vyplnéné mozkomisnim
mokem

Meningealni ptiznaky — ptiznaky vznikajici pfi draZdéni mozkovych plen

Mozkova kontuze — zhmoZzdéni mozku

Mozkovy perfizni tlak — tlak, pod kterym protéka krev mozkem

Mydriéza — rozSifena zornice

Parietalni oblast — oblast temenni
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Plastika dury — nahrada tvrdé pleny mozkové

Splanchnokranium — oblicejova ¢ast lebky

Subarachnoidalni krvaceni — krvaceni pod pavoucnici

Syndrom nitrolebni hypertenze — soubor piiznaki pti zvySené tlaku v dutin€ lebni
Trepanacni ndvrt — navrtani malé ¢asti lebky

Vasospasmus — stazeni aZ uzaveér cévy

Weaning — postupné odvykani od ventilatoru
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARO - anesteziologicko-resuscitacni odd¢leni
BS — bazalni stimulace

CPP — mozkovy perfuzni tlak

CT — pocitatova tomografie

CVT — centrélni Zilni tlak

ETCO, — koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu
FTP — frontotemporoparietalné

GCS - Glasgow Coma Scale

ICP — nitrolebni tlak

JIP — jednotka intenzivni péce

l. sin —vlevo

MAP — stfedni arteridlni tlak

MR — magneticka rezonance

MSD — maséz stimulujici dychani

P —pulz

PMK — permanentni mocovy katetr
RTG — Rentgenové vysetieni

SAH — subarachnoidalni hemoragie
SpO; — saturace periferni krve kyslikem
TK- tlak krevni

TT — télesna teplota

UPV —uméla plicni ventilace
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UvVOoD

,, Dum spiro, spero*

(Cicero)

Dokud dychdm, doufam...Citat vyjadiujici nadéji pacienta, klienta, pfijemce
oSetrovatelské péce ve zlepseni zdravotniho stavu, uzdraveni, zmirnéni bolesti. At uz je
nazyvan odbornou oSetfovatelskou terminologii jakkoli, je to ptedevSim clovek!
Koncept bazalni stimulace je zaméfen na ¢loveka, jeho individualitu, jedine¢nost

a vyjimecnost.

Pro svoji bakalatskou préci jsem si vybrala problematiku kraniotraumat, protoze pracuji
na neurochirurgické jednotce intenzivni péce a pacientll s timto zdvaznym poranénim
den ode dne piibyva.

Bakalatfska prace proto nabizi ndhled do problematiky nejcastéji se vyskytujicich
kraniotraumat, specifik komplexni oSetfovatelské péce a predevSim moznosti vyuziti
konceptu bazalni stimulace u pacienta s kraniotraumatem.

Obsahem praktické ¢asti je popis oSetfovatelsky zajimavého pacienta, aplikace

a objektivni zhodnoceni pouzitych prvka bazalni stimulace.

Cilem prace je vice oziejmit koncept bazalni stimulace zdravotnické vetejnosti

a predevsim se jej uvést do praxe. Myslim si, Zze v dneSnim pfetechnizovaném svéte,
potazmo ve zdravotnictvi, kde se cely pacient ,,scvrkl® do kupicky formulari, vysledk,
odbért,, vykont, cidel, hadi¢ek a monitorti, je tfeba vratit se ke kofenim. A to

predevsim k ¢loveku, jeho nejbliz§im, k navazani obycejného lidského kontaktu.
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1 Kraniotrauma

1.1 Pojeti a vyskyt kraniotraumat

Segun pojima kraniotrauma jako traumatické poranéni mozku; jednd se o ziskané,
nedegenerativni poSkozeni mozku zpusobené vné&jsi mechanickou silou. Muze vést
k do¢asnému nebo trvalému poskozeni  kognitivnich, psychickych  nebo
psychosocialnich funkci spojenych se zménénym stavem védomi. Definice neni
konstantni.  Synonymem Kkraniotraumatu je také traumatické poranéni mozku ci
poranéni hlavy. Kraniotraumata pfedstavuji stale vyznamnéjsi problém nejen kvuli
stoupajici Cetnosti, ale také pro svou medicinskou zadvaznost a spolecensko-ekonomické
nasledky (SEGUN, 2011).

poruch centralniho nervového systému. Vyskyt je vazan na v&k a pohlavi; autofi
uvadéji, ze nejcastéji se vyskytuje ve vékové skupiné mezi 15 az 24 lety, muzi jsou
postizeni 2 krat &astdji nez zeny (NAHLOVSKY, 2006). Masivni vzestup incidence
téchto poranéni byl zaznamenan na pocatku 90. let. Béhem poslednich 10 let ziistava,
jak v Ceské Republice, tak i v zahrani¢i, pocet zranénych neménny a pramérné piipada
150 poranéni mozku na 100 000 obyvatel za rok. V roce 2000 utrpélo 35598 osob
kraniotrauma a 17,6% znich svému zranéni podlehlo. Vroce 2010 bylo na
neurochirurgickych pracovistich hospitalizovano celkem 27 331 pacientli s primérnou

dobou hospitalizace 6,9 dne (http://www.uzis.cz/registry-nzis/nrhosp).

,,Nejcastéjsi pricinou Kraniotraumat jsou dopravni nehody; z toho automobilové nehody
60-80%, motocyklisté 10% a chodci a cyklisté 8-10%“ (NAHLOVSKY, 2006, s. 275)
Druhou nejcastéjs$i pficinou jsou pady, stejné¢ cCasto u déti, jako u starSich lidi
(NAHLOVSKY, 2006). Zahrani¢ni zdroje uvadi tzv. vysoce rizikovou populaci, nejvice
ohroZenou vyskytem kraniotraumatu, kam spadaji: velmi mladi lidé, lidé s nizkymi
pfijmy, svobodni, lidé z etnickych menSin, obyvatelé mést, drogové zavisli, osoby po
ptedchozim Kraniotraumatu a muzi (SEGUN, 2011).

Prevenci je pfedev§im dodrzovani pravidel silni¢éniho provozu, pouZivani ptileb pro
cyklisty, pouzivani bezpecnostnich past a détskych autosedacek, vliv airbagu nebyl

dosud dostatecné zkouman (SEGUN, 2011).
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1.2 Nejcéastéjsi typy kraniotraumat

Problematika kraniotraumat je velmi Sirokd a jeji podrobné rozpracovani piekracuje
ramec bakalafské prace, proto se dale budeme vénovat v kostce jen nejcastéjSim typtim
poranéni, se kterymi se v praxi setkdvame a v dalSich kapitoldch pak ptredevSim

specifikam komplexni oSetfovatelské péce.

1.2.1 PoSkozeni lebky - fraktury

wewvr

se viditelnou zménou tvaru hlavy, krvacenim zucha nebo znosu, brylovym
hematomem (fraktura baze lebni). Nékdy se objevuje 1 nezastavitelné krvaceni
z nosohltanu, které muze vést k hemoragickému Soku a smrti. Diagnostikujeme ji
pomoci rentgenového (RTG) vySetfeni nebo pomoci pocitatové tomografie (CT).
Impresivni fraktura by méla byt rychle neurochirurgicky fesend. Provadi se odstranéni
kostnich ulomkd, sutura tvrdé pleny (tzv. plastika dury) a toaleta rany. Prognéza zavisi

na rozsahu fraktury a dalim poskozeni (SEVCIK, 2003).

1.2.2 Poskozeni mozkové tkané

K tomuto typu poskozeni dochazi v dusledku narazu hlavy na pevny piredmét nebo
v disledku péadu tvrdého predmétu na hlavu, ale predevsim vlivem akceleracné-
deceleracnich mechanismi, setrvaénymi silami a jejich kombinacemi.

Komoce mozkova je prosta funkéni porucha bez anatomického poskozeni mozku.
Muze se vyskytnout kratkodobé bezvédomi, ztrata paméti na dobu trazu nebo
vegetativni pfiznaky (nauzea, zvraceni, vertigo). Diagnostika spociva v anamnéze,
neurologickém vysSetieni, pfipadné CT vysSetfeni (pokud neni jasné, zda se nevyskytlo
bezvédomi). Lécba je symptomatickd a duilezité je predevsim sledovani stavu védomi
pacienta. Progndza je pfizniva, mozkové funkce se obnovi bez nésledki. Dlouhodobymi
komplikacemi mohou byt nespecifické postkomocni potize, ke kterym se fadi bolesti
hlavy, poruchy spanku a poruchy soustiedéni (SEVCIK, 2003).

Difuzni axonalni poranéni — je mechanické poskozeni (pferuseni) axond bilé hmoty
mozkové vlivem stiiznych sil pii urazu. K pieruseni dochazi az nékolik hodin nebo i dni
po inzultu. Charakteristické pro toto poranéni je pietrvavajici bezvédomi a negativni CT

nalez, v pribéhu nékolika tydnt dochazi k zaniku gliovych bunék v okoli axonil

16



a atrofii mozku. K potvrzeni diagnozy je nutné provést vysetieni magnetickou rezonanci
(MR). Rozsah poskozeni a jeho umisténi jsou rozhodujici pro vysledné poskozeni. Jde

0 nejcastéjsi pri¢inu vegetativniho stavu u traumatickych pacienti. Lécba spociva
V prevenci nitrolebni hypertenze a otoku mozku, samotné poskozeni 1éCit nelze.
Prognéza zavisi na rozsahu poranéni, ale nebyva piizniva (NAHLOVSKY, 2006).
Kontuze mozkova — je zhmozdéni mozkové tkané, ke kterému dochazi nasledkem
prudkého narazu. Vznikéd prokrvaceni okolni tkan¢ az nekréza a v blizkém okoli 1éze
tzv. perifokalni edém. Pfi vétSim rozsahu poSkozeni muze dojit az k laceraci mozku.
Nejvice ohrozenymi ¢astmi mozku jsou frontobazalni a frontotemporalni oblasti,
V misté pusobici sily a v misté protilehlém. Nésledkem zhmozdéni mozku je vzdy
neurologicky deficit, zavisejici na lokalizaci zhmozdéného loziska. Védomi nemusi byt
poruseno, ale mnohoCetnd nebo rozsahla loziska mohou vést rozvoji nitrolebni
hypertenze. Diagnostika spociva v neurologickém vysetfeni, CT vySetfeni ihned po
uraze a s odstupem 6 az 8 hodin, kdy dojde k tzv. probarveni kontuznich lozisek na CT
skenu mozku. Lécba by méla zabranit vzniku nitrolebni hypertenze a edému mozku.
Prognéza zavisi na rozsahu a umisténi poranéni (NAHLOVSKY, 2006).

Epidurilni hematom - vznikd nejCastéji pii fraktufe lebky v misté pribéhu a.
meningea media, ktera je timto také porusena. Krvaceni je proto rychlé a tvoii
expandujici masu mezi tvrdou mozkovou plenu a lebku. ZvySovani intrakranialniho
tlaku ma za nasledek ptesun stfedovych struktur, posléze s utlakem mozkového kmene.
Nékdy byva ptitomny tzv. lucidni (volny) interval, kdy je zranény bezprosttedné po
urazu v bezvédomi, brzy se probere a po tzv. lucidnim intervalu znova upada do
hlubokého bezvédomi, ze kterého se vétsinou jiz neprobere. V jedné pétiné piipadd
v§ak postizeny vibec nevyhledd oSetieni. Projevem epiduralniho hematomu byva
hemiparéza (v 70% na opacné stran€, nez je krvaceni), anizokorie - mydridza (v 85%
pripadil na strané hematomu, z utlaku okohybného nervu), otok a zhmozdéni mekkych
pokryvek lebnich, porucha dychani, nebo nalez fraktury (NAHLOVSKY, 2006). Nutné
je rychlé CT vySetieni a urgentni neurochirurgické odstranéni hematomu z kraniotomie.
Progndza je pfi neurochirurgickém feSeni relativné dobra.

Akutni subduralni hematom - je krvaceni mezi tvrdou mozkovou plenu
a arachnoideu; zdrojem krvaceni jsou vétSinou roztrzené piremost’ujici Zily. Krvaceni je
pomalejsi nez u epiduralniho hematomu. Nejcastéji je krvaceni lokalizovano v oblasti

frontalni nebo parietdlni a byva spojeno S kontuzi mozku. K poruse védomi casto
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dochdzi az mnoho hodin po traze, objevuje se hemiparéza, anizokorie, n¢kdy zaskuby
(kfece). Diagnostikovan je pomoci CT vySetieni. Vznikem subdurdlniho hematomu jsou
ohroZeni vice staii lidé a lidé se zvySenou krvacivosti. Lécbou je trepanacni navrt
a odstranéni (evakuace) hematomu, v piipadé¢ kontuze s edémem je tieba provést
dekompresi. Prognoza nebyva piizniva (SEVCIK, 2003).

Traumatické subarachnoidalni krvaceni - je -charakteristické krvacenim do
likvorovych cest a subarachnoidéalniho prostoru (Casto je spojené S mozkovou kontuzi).
Klinicky se projevuje vyraznou, krutou bolesti hlavy, meningealnimi pfiznaky nebo
poruchou védomi. Komplikaci muze byt je rozvoj vasospasmi mozkovych tepen
a nasledné snizeni krevniho prutoku, ty vedou k pozdnim neurologickym deficitim.
Diagnostikujeme pomoci CT a MR vySetfeni. Lécba spociva v zavedeni zevni
komorové drenaze, prevenci edému mozku a vasospasmil. Prognéza zavisi na rozsahu
krvaceni (KOLEKTIV NEUROLOGICKE KLINIKY 1. LF UK, 2011).
Intracerebralni hematom — krvaceni do mozkové tkan¢ vznika pii poranéni mozkové
tkané a cév. OhroZzené jsou piedevS§im oblasti frontalni a temporalni. Mnohocetna
drobna krvéaceni byvaji spojena s jinym poskozenim mozku. Klinicky stav kolisa od
normalniho nalezu po poruchu védomi pfi vzniku edému v okoli hematomu a nésledné
herniaci mozku. Lécbou je prevence edému mozku, peclivé sledovani stavu pacienta
(SEVCIK, 2003).

Edém mozku — je komplikace téméf vSech pifimych i nepfimych poranéni mozku.
Vlivem zvysujiciho se intrakranidlniho tlaku se zhorSuje pritok krve mozkem, a to
I v nepostizenych oblastech a stupiiuje se tak postizeni mozku. Nutna je pravidelna
kontrola CT vySetfenim, neurologickym vySetfenim a monitorovanim intrakranialniho
tlaku. Mozkovy edém muzeme rozdé€lit na nékolik typi. Vazogenni — jde o poruchu
hematoencefalické bariéry, kterd se stadva propustnou pro ionty a vétSi molekuly.
Cytotoxicky — vznika na podkladé ischemie nebo toxického poskozeni mozkové bunky
S naslednym hromadénim tekutiny uvnitt bunék. Hydrostaticky — vznika pi1 vysokém
intravaskularnim tlaku a neporusené hematoencefalické bariéte. Osmoticky — pfi
hypoosmolalité séra nebo pfi nahlém poklesu osmolality (SEVCIK, 2003).

Syndrom nitrolebni hypertenze — je vzestup nitrolebniho tlaku nad normalni hodnotu.
Pfi¢inou nitrolebni hypertenze miize byt zvétSeni objemu mozku (expanzivni procesy,
edém mozku), zvétSeni intravaskularniho objemu krve, zvétSeni objemu mozkomisniho

moku (hydrocefalus). Nésledkem nitrolebni hypertenze je poruseny pratok krve
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mozkem a presuny mozkové tkané. Mozkovy perfuzni tlak (CPP) je trvale udrzovan
v rozmezi 70-75 torr. Pfi neporuSené funkci mozkového kmene je pokles CPP
kompenzovan vzestupem systémového tlaku krve s cilem udrzeni CPP v normalnim
rozmezi. Pfi poklesu CPP pod 50 torr dochazi k poruse perfaze mozku. Pii
pretrvavajicim poklesu CPP dochdzi k nevratnym zménadm mozkové tkdn€ a ke smrti
mozku. Subjektivnimi pfiznaky jsou bolest hlavy, nauzea, zvraceni. Provadime
vysSetieni o¢niho pozadi (méstnava papila), CT vySetieni (posun stfedocarovych
struktur, zanik bazalnich cisteren, deformace az zanik komorového systému), nalez

zvysené hodnoty intrakranialniho tlaku (ICP) pii jeho monitoraci (SEVCIK, 2003).
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2 Specifika péce o pacienta s kraniotraumatem

U kraniotraumat je nutné zvazovat moznost operacniho feseni na specializovanych
pracovistich s odpovidajicim vybavenim. Vzdy je nutné posouzeni stavu
neurochirurgem ke stanoveni indikace neurochirurgické intervence a taktéz musi byt
brana v uvahu i dal$i 1é¢ebna opatieni v ramci mezioborové spoluprace mezi neurology,
neurochirurgy a intenzivisty v disledku ¢astych komorbidit a vétSinou alterovaného
celkového stavu pacienta, doby uplynulé od traumatu a prognozy pacienta. V nékterych
ptipadech lze pfi malo vyznamném nalezu volit konzervativni postup, ktery sestava
z intenzivni péce pii soucasné monitoraci vitdlnich funkci, intrakranidlniho tlaku
a opakovanych zobrazovacich vysetieni. Urgentni operacni feSeni je nutné u akutnich
krvaceni velkého rozsahu.

Pacienti s kraniotraumatem jsou nejcastéji pfijimani na lizka jednotky intenzivni péce
(JIP) specializovanych neurochirurgickych klinik, nebo na lizka anesteziologicko-
resuscitaéni (ARO) a to dle stavu pacienta. Praice na ARO nebo JIP je pro sestru
naro¢nd, jak profesné, kdy vyzaduje dokonalé znalosti v oboru a neustalé vzdélavani
v novych trendech péce, tak i psychicky, protoze kazdodenni setkavani se s pacienty ve
velmi vazném stavu oSetrovatelsky personal zna¢né vyCerpava a sestra je tak ohrozena
syndromem vyhofieni.

Naplni prace sestry je komplexni oSetfovatelska péce o pacienta ve vazném stavu. Pod
pojmem komplexni oSetfovatelska péce si mizeme piedstavit veskerou péci o pacienta
takiikajic od hlavy az K paté. Sestra travi u lizka pacienta celou svou pracovni dobu,
stard se o komplexni uspokojovani biologickych, psychickych a socidlnich potieb.
Sestra také zvlada manipulaci se specializovanymi pfistroji, monitoruje, sleduje,
hodnoti, zapisuje a informuje o veSkerych zménach ve zdravotnim stavu pacienta. Je
schopna aktualné rozlisit i nepatrnou zménu ve stavu ¢i chovani pacienta. Aby pacient
nestal jen pfedmétem péce a objektem méfeni a zkoumani, je snaha pfinaset do péce co
nejvice lidského ptistupu. K tomu napomaha vzdélavani v oblasti psychologie, ale také
nové poznatky z konceptu bazalni stimulace. Nasi snahou je zachovani individuality
Cloveéka, 1 pres jeho zdvazny stav. Komplexni péce by proto méla znamenat vysokou
odbornou uroven spojenou lidskym pfistupen sestry. Snazime se o integraci vhodnych
prvkid konceptu Bazalni stimulace do kazdodenni péce o pacienta a vyuziti jejich

pfiznivého vlivu na postupny navrat do Zivota.
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2.1 Uloha sestry a integrace prvki bazalni stimulace do péce

PéCe zacind samotnym ulozenim pacienta na lGzko. Dulezité je celkové zhodnoceni
stavu pacienta a stanoveni priorit. Priorita oSetiovatelské péce je vysokd, protoze je
mnohdy pacient ohroZzen na zivoté. Na pracovistich JIP je proto velmi dllezita
stabilizovat kardiovaskularni systém, pecujeme o dychani, vylu¢ovani, vyzivu, hygienu,
rehabilitaci jako prevenci imobiliza¢niho syndromu a v neposledni ftad¢ také
o psychicky stav pacienta a jeho ptibuznych.

Sestra provadi:

Monitoring fyziologickych funkci — Glasgow coma scale - GCS (pfiloha A), krevni tlak
(TK), puls (P), periferni saturace (SpO;), koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu
(EtCO,), télesna teplota (TT), hodinova diuréza, centralni zilni tlak (CVT), odpad ze
zalude¢ni sondy, odpad zdrént, vSe dle ordinace Iékafe nebo dle standardu
zdravotnického zafizeni.

Sledovani vybranych laboratornich parametrii — glykémie, iontogram, osmolarita,
koagulac¢ni parametry, krevni obraz, acidobazickd rovnovaha a dalS$i naordinovana
specialni vySetteni (napt. hladina thiopentalu).

Péce o invazivni vstupy, specialni péce o vstupy (zevni komorovd drenadz, lumbdalni
drenaz, ICP ¢idlo,...).

Samoziejmosti je péce o dychaci cesty (dle standardu zdravotnického zatizeni). Ke
zlepSeni tolerance odsavani sekretu z dychacich cest, weaningu a nésledné extubaci
vyuzivame jeden z prvkia bazalni stimulace a to masaz stimulujici dychani (viz 3.3.3).
Monitoring ICP — slouzi k monitorovani nitrolebni hypertenze. Umoziiuje dynamicky
sledovat intrakranialni tlak a rychle tak reagovat na jeho zmeény. Fyziologické je
rozmezi 7-15 mmHg, normalni tlak se u dospélého €lovéka pohybuje kolem 10 mmHg.
Piechodné se zvysuje pfi kasli, Trendelenburgové poloze nebo pfi fyzické namaze. Jako
nitrolebni hypertenze je klasifikovan vzestup ICP nad 20 mmHg, jako tézka nitrolebni
hypertenze potom vzestup ICP nad 40 mmHg. ICP ¢idlo se zavadi intraparenchymove —
do parenchymu mozkové tkan¢ nebo intraventrikularné — do komory.
Intraparenchymové cidlo se zavadi vzdy na strané¢ poSkozeni (obrazek 1), v ptipadé

difizniho poskozeni na stran¢ nedominantni hemisféry.
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Zdroj: Nahlovsky, 2006, s. 277
Obrazek 1 — Zavedeni ICP ¢idla

Monitorovani ICP umoznuje sledovat také CPP, tedy tlak, pod kterym proudi krev
mozkem. Je vyjadfovan rozdilem mezi stfednim arterialnim tlakem (MAP)

a intrakranialnim tlakem (ICP). CPP = MAP — ICP. Optimalni hodnota CPP je 70 - 75
mmHg.

Duraz klademe na polohu hlavy, polohu téla, minimalizaci drazdéni, klid v okoli lizka
pacienta, optimalni ventilatni rezim a sledovani vybranych parametri. Proto se
u pacientll se zavedenym ICP ¢idlem snaZime o co nejmensi draZzdéni a rozruSovani.
Z konceptu bazalni stimulace u téchto pacientd vyuzivaime pouze polohu hnizdo
s prihlédnutim k aktualnimu stavu pacienta a jeho vegetativnim reakcim (viz 3.3.2.).
Péce o vyZivu — druh a mnozZstvi vyzivy je ordinovano lékafem dle stavu pacienta.
Vyuzivame podavani stravy pies nasogastrickou piipadné orogastrickou sondu

(u frontobazalniho poranéni, nutnosti nosni tamponady nebo fraktur oblicejového
skeletu). Sledujeme mnozstvi a charakter odpadu ze sondy. V piipadé zlepSeni stavu
pacienta zac¢iname vyzivu per 0s S ptihlédnutim k biografické anamnéze pacienta, nebo
vyuzivame oralni stimulaci z konceptu bazalni stimulace.

Péce o vyprazdnovani — pacienti ve vazném stavu maji zavedeny permanentni mocovy
katetr. Zavedeny permanentni mocCovy katetr je vedeny nutny ke sledovani hodinové
diurézy, odbéru moce na biochemické a mikrobiologické vySetfeni. U vyprazdnovani
stolice dbame piedev§im na prevenci zacpy a zvySené¢ pecujeme o kizi Vv okoli

koneéniku.
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Péce o hygienu — celkovou hygienickou péci zajistuje sestra a to minimalné dvakrat
denné. Provadime celkovou hygienu na lizku, vyuzivame znalost biografické anamnézy
pacienta, pouzivame jemu zndmé piipravky a viné. PeCujeme o dutinu ustni dle
standardu zdravotnického zafizeni, pacientovym zubnim kartackem, ustni vodou nebo
standardné pouzivanymi piipravky. Péce o dutinu Ustni je velmi dulezita i jako prevence
zmén v dutiné Ustni ¢i ventilatorové pneumonie. V ptipad¢ zlepSeni stavu pacienta
provadime celkovou télesnou koupel povzbuzujici, nebo celkovou télesnou koupel
zklidnujici, pfipadné asistované myti dle konceptu bazalni stimulace. Snazime se také
do péce integrovat i rodinu.

Polohovani — pacient ve velmi tézkém stavu je akutné ohrozen vznikem imobiliza¢niho
syndromu. Polohovéani provadime, jakmile to stav pacienta dovoli, v pravidelnych
intervalech kazdé 3 hodiny. Velmi opatrné polohujeme hlavu pacienti po
dekompresivni kraniektomii, kdy na stranu kraniektomie nikdy nepolohujeme.
K polohovani vyuzivame také znalosti biografické anamnézy a polohujeme v souladu
s konceptem bazalni stimulace. Nejcastéji vyuzivame polohu hnizdo at’ uz na zadech

nebo na boku, nebo polohu mumie.
Koncept bazalni stimulace se tedy promitd do celé naSi oSetfovatelské péce.

V nasledujici kapitole se proto zmifiujeme o tomto konceptu celkové pro lepsi predstavu

¢tenafe 0 moznostech praktického vyuziti konceptu.

23



3 Koncept bazalni stimulace

Bazalni stimulace (BS) je komunikac¢ni, interakéni a vyvoj podporujici stimula¢ni
koncept, orientovany na vSechny oblasti lidskych potieb. Péce se individualné
pfizptisobuje momentalnimu stavu, véku a trovni klienta (FRIEDLOVA, 2007).

Koncept bazalni stimulace je tzv. oSetiovatelska intervence (nabidka) klientovi se
zménou v Oblasti vnimani, komunikace nebo pohybové aktivity. Koncept se snazi
o navraceni do normalniho zivota. Metody, které jsou v rdmci konceptu vyuzivany,
vychazi jednak z ptirozenych lidskych potieb (napt. potieba lidského kontaktu)
a vlastnosti (empatie, tcta k ¢loveku), ale také z ostatnich védnich oborti predevsim

psychologie, neurologie, anatomie a fyziologie a pedagogiky (FRIEDLOVA, 2007).

3.1 Historie, puvod konceptu a soucasna situace

Koncept bazalni stimulace v posledni dobé& prestava byt, diky odbornym ¢asopisim
a Institutu Bazalni stimulace, naprosto neznamym pojmem, proto se o jeho historii
zminujeme jen v Kostce.

Autory konceptu jsou Prof. Dr. Andreas Frohlich a Prof. Christel Bienstein, ktera jej
nasledné pienesla do oSetfovatelské péce. Prof. Dr. A. Frohlich zacal v sedmdesatych
letech minulého stoleti rozvijet koncept podporujici rozvoj schopnosti u déti s t€zkymi
zmeénami v oblasti télesné 1 dusevni. Komunikoval s nimi na bazi télesné, vestibularni
a vibraéni komunikace (FRIEDLOVA, 2007).

V soudasné dobg je, i u nas v CR, zavadén koncept do osetfovatelské praxe. V zemich
Evropské unie, pfedevsim v némecky mluvicich zemich, patii bazalni stimulace mezi
nejpopularnéjdi ofetfovatelské koncepty. V Ceské republice vznikl vroce 2005
INSTITUT Bazalni stimulace, jehoZ garantem je PhDr. Katetina Friedlova. Podaftilo se
také integrovat koncept do osnov vyuky oSetfovatelstvi na zdravotnickych Skolach. Je
zohlednén 1 ve vyhlasce €islo 55/2011 sbirky - Vyhldaska o cinnostech zdravotnickych
pracovniku a jinych odbornych pracovnikii. A to ze znéni: ,,VSeobecna sestra vykonava
¢innosti podle § 3 odst. 1 a déale bez odborného dohledu a bez indikace, v souladu
s diagnozou stanovenou lékarem poskytuje, piipadné zajistuje zakladni a
specializovanou oSetiovatelskou péci prostiednictvim oSetfovatelského procesu. Piitom

zejména muze provadet ve spolupraci s fyzioterapeutem a ergoterapeutem rehabilitacni
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oSetfovani, to je zejména polohovani, posazovani, dechova cvi¢eni a metody bazalni
stimulace s ohledem na prevenci a napravu hybnych a tonusovych odchylek, vcetné

prevence dalsich poruch z mobility« (http://aplikace.mvcr.cz/sbirka-

zakonu/SearchResult.aspx?q=55/2011&typelL aw=zakon&what=Cislo zakona).

3.2 Osetrovatelska péce z pohledu bazalni stimulace

Osetfovatelskd péce z pohledu konceptu se zaméfuje na oSetfovatelskou nabidku, tj.
nasSi snahu identifikovat klientovy potfeby a adekvatné na né¢ reagovat. Vénujeme se
pfedevsim zachovalym schopnostem a ty dale rozvijime, ale soucasn¢ také ptisobime na
schopnosti oslabené &i poskozené (FRIEDLOVA, 2007). Pokousime se piizptsobit pééi
Zivotni situaci klienta a poskytnout mu odpovidajici podméty, korespondujici s jeho
biografickou anamnézou. Nezastupitelnou tUlohu vtomto “boji* hraje spoluprice

s rodinou ¢i blizkymi klienta a také kontinuita a konsekvence poskytované péce.

3.2.1 Zakladni prvky konceptu

Pohyb

Komunikace

Vnimani

Pouze dokonalé souhra jednotlivych typi vniméani tj. vnimani téla (somatické), vnimani
vibraci a vnimani polohy a pohybu (vestibuldrni) s moZnosti pohybu a komunikace
vytvaii u zdravého Cloveéka, stejné jako u klienta, pocit jistoty. Pokud dojde ke zméné
funkce nékterého z nasich smysll, nebo zmén€ moznosti pohybovat se, nastdva zména
vnimani okolniho svéta 1 vlastni osoby. Béhem lidského vyvoje dochéazi k postupnému
rozvoji irovné vnimani. Bazalni stimulace proto vyuZziva rliznou Groven vnimani.
Komunikace je také moznd v jakémkoli stavu, je jen otdzkou, jak dalece jsme schopni
dany zptisob komunikace vnimat, pochopit a naladit se sklientem na stejny
komunikacni kanal. Je vSak nutné nejprve zprostiedkovat klientovi vjemy z vlastniho
téla, stimulovat jej a teprve potom navéazat kontakt. Jen v pfipadé navazani kontaktu
a piijeti dané formy komunikace klientem, miZeme teprve posoudit stav Urovné
vnimani. Nelze se zaméfit jen na ,,bézné* reakce na podméty jako napt. verbalni
odpovéd’. I kéma je ve své podstat¢ forma komunikace. Je nutné se proto peclive
zamétit na sebemensi reakei klienta a vytrvale trénovat nase smysly a postieh, abychom
byli schopni vnimat i nepatrné zmény v rytmu dychani, pohybu oc¢nich vicek, zaSkubu
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ve tvafi, zvySeni napéti svalli, neklid, uvolnéni a mnoho dalSich. Komunikace je pro
jakykoli dalsi rozvoj klienta naprosto nezbytnd, protoze snizené mnozstvi podmétti vede
k tzv. senzomotorické deprivace, ktera zpusobuje sekundarni poskozeni intelektu
(FRIEDLOVA, 2007).

Komunika¢nimi kanaly mohou byt vSechny smyslové organy. Hovofime proto
o komunikaci somatické, vibracni, vestibularni, olfaktorické, oralni, optické, auditivni

a taktilng haptické (FRIEDLOVA, 2003).

3.2.2 Zasady péce a cile konceptu

Jednou z hlavnich zasad konceptu je zachovat individualitu, to znamend zaméfit
osetfovatelskou péc¢i na opravdové potieby klienta. Péce by méla byt promyslena,
respektovat zvlastnosti denniho rytmu klienta, podporovat vnimani, pohyb
a komunikaci, jak jiz zminuji zakladni prvky konceptu. Pouze dislednost, logicka
navaznost, porddek v dokumentaci a izka spoluprace jak zdravotnickych profesionali,
tak i rodiny klienta, ma nadgji na uspéch (FRIEDLOVA, 2007).

Cile péce definovali zakladatelé Prof. Frohlich a Prof. Bienstein v deseti centrech:
zachovat zivot a zajistit vyvoj

umoznit klientovi vnimat vlastni zivot

poskytnout klientovi pocit jistoty a divéry

rozvijet vlastni rytmus klienta

umoznit klientovi vnimat okolni svét

pomoci klientovi navazat vztah

umoznit klientovi zaZit smysl a vyznam véci nebo konanych ¢innosti

pomoci klientovi uspotéadat jeho Zivot

© © N o g bk~ w0 DN PE

poskytnout klientovi autonomii a zodpovédnost za sviij Zivot

. objevovat svét a vyvijet se (FROHLICH, BIENSTEIN, 2008)

[HEN
o

3.2.3 Indikace k bazalni stimulaci

Bazalni stimulace by méla byt poskytnuta jakémukoliv klientovi, bez ohledu na vék,
pohlavi, rasu, onemocnéni, €i jiny aspekt, dle kterého 1ze klienty rozdélit.
Bazalni stimulace se doporucuje u klientui:

- s poranénim mozku, mrtvici ¢i v kdmatu

- s Alzheimerovou demenci ¢i Morbus Parkinson
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3.24

po trazech mozku (krvaceni do mozku, hypoxie mozku)
S hemiplegii, hemiparézou, apalickym syndromem
na intenzivni a resuscitacni péci

V terminalnim stadiu Zivota (FROHLICH, BIENSTEIN, 2008)

Komunikace v konceptu bazalni stimulace

Zivot ¢loveéka neni zavisly pouze na vyzivé a nizsich lidskych potfebach, ale také na

potfebach vyssich, jak jiz uvedl Maslow ve své pyramid¢ potieb. Spravny télesny

a zaroven dusevni vyvoje ¢lovéka zavisi na vyziveé, péci a podmétech v interakci mezi

pohybem, vnimanim, komunikaci a socidlnim prostfedi. Tyto prvky se vzajemné¢ uzce

ovliviuji. Jak jiz bylo zminéno, komunikace s klienty nachazejicimi se ve zménéném

stavu védomi je velmi obtiznd a mnohdy zévisi na naSi schopnosti vnimat jemné

a nepatrné naznaky a niance. (FRIEDLOVA, 2007)

Znaky prijemného pocitu dle Friedlové mohou byt:

mzikani o¢ima

hluboky nadech, vzdychéani, mruceni
otevirani oci, ust

pousmani se

uvolnéni svalového tonu, mimiky, pohybti

klidné pohledy do okoli a na poskytovatele

Znaky neprijemného uzavreni se do sebe:

zavirani o€i, ust

blednuti

neklidné, nepravidelné dychani

plac, kiik, sténani

zvyseni svalového tonu, kiecovité drzeni téla, mimika a pohyby

reakce signalizujici obranu, odvraceni se a gesta proti osobam, podmétim
vSeobecny psychomotoricky neklid a stereotypni chovani

manipulace s vlastnim t&lem, sebeposkozovani se (FRIEDLOVA, 2007)
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Inicialni dotek

Jednou z nejptirozenéjsich forem komunikace je dotek. Nejen u lidi, ale i u zvirat, ktera
se nedorozumivaji verbalné, lze pozorovat doteky uklidnujici, varovné, vystrazné.
Nasim nejdostupnéjSim prostiedkem ke komunikaci jsou naSe ruce. Mnohdy si ani
neuvédomujeme dulezitost vykonanych gest, pohybt, dotekd. Pro klienta, ktery ztratil,
at’ uz docasné ¢i trvale néktery ze smysli, jsou mnohdy nase ruce jedinou spojnici
s okolnim svétem. M¢li bychom proto naSim dotekim pfikladat adekvatni vyznam.
Mély by byt cilené, promyslené, ptijemné, vedené za urCitym cilem. Necekané, zbrklg,
neurCité doteky vyvolavaji v klientech pocit strachu, neklid, protoZze nejsou schopni
takovéto signdly desifrovat. K tomu, abychom dali klientovi jasn¢ najevo, co se bude
dit, zda piichazime, ¢ odchazime, slouZi inicialni dotek (FRIEDLOVA, 2003).

Inicidlni (pocateni, uvodni) dotek zvolime na zakladé¢ biografické anamnézy.
Biograficka anamnéza, se kterou koncept pracuje, je podrobné ziskani informaci
o vSem, co klient ma ¢i nema rad, o jeho zvycich, ritualech a celém dosavadnim Zivoté
(FRIEDLOVA, 2007).

Z provedeného prizkumu [Zové a Drozdikové, ktery byl provadén na Slovensku u 296
sester, vyplyva, ze inicidlni dotek je nejcastéji pouzivanym prvkem somatické
stimulace. Autorky se domnivaji, ze ,inicialni dotek je zdkladem konceptu bazalni
stimulace, mél by se provadét u vech pacientd, u nichz chceme tento koncept vyuzivat*
(IZOVA, DROZDIKOVA, 2011, s. 132). Autorka Vuova popisuje pééi o pacienta po
polytraumatu, se zvolenym uchopenim za pravou ruku, jako mistem inicidlniho doteku.
Machalkova prezentuje ,,vyuziti prvkl bazalni stimulace je mozné u pacienta ve stavu
vigilniho kématu s inicialnim dotekem na pravém rameni,, (MACHALKOVA, 2011, s.
195).

Friedlova uvadi, ze nejcastéj$im mistem inicidlniho doteku je rameno, paze nebo ruka
klienta. Dotek by mél byt zietelny, pevny ale bez nasilného tlaceni. Informuje klienta
0 nasi pfitomnosti, o tom co délame. Podpotime jej také verbalné. Je velmi dilezité, jak
jiz bylo zminéno vySe, aby tento inicidlni dotek byl peclivé zaznamenan jednak
v dokumentaci klienta, tak i v jeho blizkosti. To proto, aby kazdy ¢len zdravotnického
tymu i rodiny védél, kde je nejvhodnéjsi misto pro dotek (FRIEDLOVA, 2007).
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3.3 Somaticka stimulace dle konceptu

Pii vSech somatickych technikach cilen¢ piisobime na kozni organ tj. na kozni
receptory. Kozni receptory jsou mista nachazejici se v kizi a podkozi, které reaguji na
podméty termické, mechanické a algické (TROJAN, 2003).
V konceptu BS rozlisuje Friedlova nasledujici druhy somatické stimulace:

- celkova télesna koupel zkliditujici = somatickd stimulace zklidnujici

- celkova télesnd koupel povzbuzujici = somaticka stimulace povzbuzujici

- neurofyziologicka stimulace

- symetrickd stimulace

- rozvijejici somaticka stimulace

- diametralni somaticka stimulace

- polohovani ,,hnizdo*

- polohovani ,,mumie*

- mikropolohovani

- kontaktni dychani

- masaz stimulujici dychani (FRIEDLOVA, 2007)
Do péce o pacienty ve vazném stavu se snazime integrovat vhodné prvky bazalni
stimulace. Dale popisujeme podrobn¢ predevsim prvky, které u nasich pacientii opravdu

bézné provadime. Popisovat veskeré prvky konceptu neni cilem bakalatské prace.

3.3.1 Celkova télesna koupel dle konceptu bazalni stimulace

Zékladni zasadou kazdého myti je, Ze se snazime dotykat klientova téla obéma rukama,
modelujeme jeho télesnou strukturu a tim klientovi umozilujeme vnimat informace
o svém téle. Béhem myti neodchdzime z mistnosti, nenechdme se rusit jinymi vjemy,
nehovofime s druhou osobou. Pokud je to moZné pracujeme samostatné. Zajistime

piijemnou teplotu a klidnou atmosféru v mistnosti (FRIEDLOVA, 2007).

Celkova télesna koupel zklidiiujici

Cilem je podpofit pacienta ve vnimani té€lesného schématu, snizit vyskyt stavi neklidu
a zmatenosti a navozeni celkového uvolnéni. Aplikace tohoto prvku konceptu je mozna
prakticky u vSech pacientli a to zejména pacientll v komatu, ve vigilnim komatu s cilem

stimulovat vnimani télesného schématu, u pacientli neklidnych, s tachykardii, se
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zménou v oblasti vnimani. Autorky Karkulova a Klugarova zarazuji celkovou télesnou
koupel zklidiujici do péce o pacienty po cévnich mozkovych ptihodach. Tato stimulace
je u pacientt oblibena a je jim piijemna (KARKULOVA, KLUGAROVA, 2011).

Pted zacatkem celkové koupele musime klientovi umoznit vnimat, Ze se jedna o koupel
a nechame jej vnimat v§emi smysly, ponofime pacientovu ruku do teplé vody (taktiln¢ —
hapticky vjem).

Celkova télesna koupel zklidiujici se provadi ve sméru rastu chlupt, protoze pohyby ve
sméru rustu chlupu podavaji prfesnou informaci o télesné formé a zpusobi zklidnéni.
Friedlova doporucuje nasledujici provedeni:

Zahajeni celkové koupele zkliditujici informujeme klienta inicidlnim dotekem. Dle
stavu klienta zvolime oblast téla, od které zacneme umyvat. Lze zacit oblicejem, ale
neni to nutné. Na hrudniku provddime myti obéma rukama ve sméru od stfedu trupu
k zevni strané hrudniku. Koncetiny stimulujeme ve sméru rastu chlupt tj. od ramen ke
konecktm prsti (ty modelujeme kazdy zvlast’), dolni koncetiny smérem od panve ke
konec¢ktim prsti. Zada stimulujeme, smérem od patete k zevni strané trupu (obrazek 2)
stejnym zpltisobem miiZzeme nanést i télové mléko dle klientovy biografické anamnézy
(pfed samotnou aplikaci mléka dame pacientovi pfi¢ichnout, podpotfime c¢ichovou
pamét a mléko zahiejeme v dlanich). Dilezité je neztratit kontakt s pacientem
(minimalné jednou rukou se pacienta neustale dotykame)! Po koupeli nechame pacienta
odpocinout. Béhem koupele si mliZzeme vSimnout libych ¢i nelibych pocith a vyrazi

obliGeje, &i jinych drobnych zmén v pacientové stavu (FRIEDLOVA, 2011).
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Zdroj: Friedlova, 2011, s. 16
Obrazek 2 — Celkova télesna koupel zklidiujici

Celkova télesna koupel povzbuzujici

Cilem této koupele je zvySit vnimani télesného schématu, zvysit urovenl védomi,
svalovy tonus, podpofit klientovu aktivitu, zvysit srdecni frekvenci a hodnotu krevniho
tlaku. Vhodna je pro pacienty v komatu, depresivni klienty, apatické klienty a podobné.
Svabova zatadila povzbuzujici koupel ve druhém tydnu provadéné bazalni stimulace
u dezorientovaného pacienta. ,,Pacientovi se koupel velmi libila, snazil se spolupracovat
a byl aktivngjsi“ (SVABOVA, 2010, s. 62). Nepouzivame u klientdl s &erstvym
krvacenim do mozku, s hypertenzi a Morbus Parkinson. Celkovou télesnou koupel
povzbuzujici se provadime proti sméru riistu chlupts (FRIEDLOVA, 2011).

Friedlova doporucuje nasledujici provedeni

O zahgjeni celkové koupele zklidiiujici informujeme klienta inicialnim dotekem. Opét
muzeme zacit obliejem, ale nemusime. Pfipadné jej stimulujeme obéma rukama ve

sméru od brady k ¢elu. Na koncetinach postupujeme proti ristu chlupu, od koneck
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prstl (ty jednotlivé modelujeme) smérem k rameni, na hrudniku za¢iname po stranach
trupu smérem do stiedu hrudniku a dolni koncetiny opét myjeme od koneckl prsti
k panvi. Zada myjeme v poloze na boku, od stran Kk patefi (obrazek 3). U celkové
koupele osvézujici je mimo jiné nutné sledovat hodnoty systolického krevniho tlaku,
muze se zvySovat, ale maximaln¢ o 20mmHg. Po koupeli nechame pacienta odpocinout

a vnimat své t&lo (FRIEDLOVA, 2011).

Zdroj: Friedlova, 2011, s. 17
Obrazek 3 - Celkova télesna koupel povzbuzujici
3.3.2 Polohovani v konceptu bazalni stimulace

Vnimani vlastniho téla a ptedevsim jeho hranic a okraji je dalezité pro uvédomeéni si
sama sebe. V pripad¢, kdy neni mozné vnimat nase télesné schéma, dochazi k pocitu

rozplynuti okraju téla, na které si Cloveék Casem zvykne tzv. degenerativni habituaci.
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Kt¢ prispiva predev§im mékkd matrace nebo dlouhodobé setrvani v jedné poloze.
Nevnimani hranic vlastniho téla, dezorientace na vlastnim téle i v okoli vede k pohledu
na klienta, jako na pasivniho ¢lovéka, ktery nechce zit, ktery Zivot vzdal nebo naopak
ma Cloveék potiebu tuto pasivitu probourat a jevi se ndm jako klient agresivni ¢i
zmateny. Nasledky habituace jsou tedy napf. porucha vnimani téla, okoli, porucha
koordinace, dezorientace v Case, prostoru, porucha komunikace, emocionalni porucha,
az ztrata identity osobnosti. Polohovanim muzeme klientovi zprostiedkovat informace
o hranicich jeho téla, navodime pocit orientace v prostoru, navazeme s klientem
komunikaci (FROHLICH, BIENSTEIN, 2008).

Pti polohovani vzdy myslime na to, aby se klient citil pohodIng, a byl dodrzen 1é¢ebny
rezim (napf. vylouceni polohovani hlavy na stranu kraniektomie). Zménu polohy lze
docilit i sbézn¢ dostupnymi pomuiickami jako jsou srolované deky, ru¢niky, nebo
specialni perli¢kové polohovaci pomiicky.

Jednoduché moznosti zmény télesné pozice a podpory somatického vnimani spocivaji
Vv propleteni prsti rukou polozeni rukou na hrudnik, pfekiizeni dolnich koncetin,
uchopeni nohy rukou, vytvofeni polohy mumie, vytvoieni polohy hnizdo,

mikropolohovani.

Poloha mumie

Tato poloha umoziiuje zprostfedkovani vjemu z téla a vnimani vlastnich hranic svého
téla, doporucuje u klienti neklidnych, zmatenych, agresivnich, po anestezii, u klientt
pii probouzeni z komatu, klientt, ktefi jsou dlouhodobé€ upoutani na ltzko, doslo u nich
ke zméné vnimani vlastniho téla.

Do polohy mumie ukladame klienta na tvrdou matraci, pokud to jeho fyzicky stav
dovoluje, jako dal$i pomiicky pouZijeme srolované deky, ru¢niky, polState, velmi
vhodné jsou perlickové polohovaci polstate (FRIEDLOVA, 2011).

Provedeni dle Friedlovée

Klienta informujeme inicidlnim dotekem a slovné komentujeme, co se bude dit. Hlavu
klienta pohodln¢ podlozime polstatem, télo postupné obkladdme srolovanymi dekami,
polstafi, ruéniky nebo perlickovymi pomuckami (had) a to tak, aby se pomucky pifimo
dotykaly klientova téla a modelovaly a ohranicovaly tak jeho okraje. Horni koncetiny

prekiizime na hrudniku, pfipadné¢ nechame podél téla. Prikryvku postupné zabalujeme
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od nohou po hrudnik. Pacient v§ak musi mit moZznost sam se z polohy vymanit (pfiloha

B). V piipadé nelibosti klienta polohu zménime (FRIEDLOVA, 2011).

Poloha hnizdo

Poloha hnizdo se doporucuje u klientd jako podpora odpocinkové faze, podpora
vnimani hranic vlastniho téla, po celkové koupeli zklidiiujici, po vySetienich, ¢i jinych
zékrocich nepfijemnych pro klienta, k celkovému zklidnéni klienta, k podpoie
svalového tonu apod. (FRIEDLOVA, 2011). Pomticky, které vyuzivame, jsou
jednoduché a prakticky stejné jako u polohy mumie. Krupova a Volfova maji dobré
zkusenosti s polohou hnizdo u delirantnich pacientt (KRUPOVA, VOLFOVA, 2010).
Dulezité je zjistit oblibenou polohu klienta, miizeme jej ulozit bud’ do polohy na zadech
¢1 na boku, ale tuto polohu lze provést i v poloze na bfise, vsedé na 1Gizku nebo v kiesle.
Provedeni dle Friedlové

Klienta informujeme inicialnim dotekem a slovné komentujeme, co se bude dit.
PoloZime klienta napt. na zdda a srolovanymi dekami ohrani¢ime hranice jeho téla
(ptiloha C).

U vsech typi stimulace je nutné sledovat pacientiv stav, jeho reakce a dle potfeby

polohu ménit.

3.3.3 Masaz stimulujici dychani (MSD)

Dychéni je zakladni lidska potfeba poskytujici informace o vlastnim Zivoté. Zména
v dychani mlze upozoriiovat na zmény poruchy télesné nebo také psychické aktivity,
jejich omezeni. Nedostate¢na ventilace vede k nedostatku energie a k nemoznosti
vnimat okolni svét (TRACHTOVA, 1999).
Koncept se snazi cilené a intenzivné pracovat s dechem klienta. Cilem je podpora jeho
vnimani sebe sama. MasaZ stimulujici dychéni je v rytmu a s dostate¢nym kontinualnim
tlakem naSich rukou provedena masaz v oblasti zad nebo ventralni ¢asti hrudniku
(FROHLICH, BIENSTEIN, 2008).
Indikace k masazi stimulujici dychani

- respiracni obtize (klient v bezvédomi, na umélé plicni ventilaci, s povrchnim

dychanim, nepravidelnym dychénim)
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- psychické obtize (klient dezorientovany, s Alzheimerovou chorobou,
s depresivnimi stavy, poruchami spanku, se zménami vnimani vlastniho téla,
s bolesti, strachem)
- apalicky syndrom, hemiplegie, maligni diagndéza a mnohé dalsi (FRIEDLOVA,

2007)
Vyznam a cil masaZe stimulujici dychani
Cilem MSD je navozeni pravidelného, klidného a prohloubené¢ho dychani, napomoci
odkaslavani a zlepsit toleranci odsavani, stejn¢ jako umoznéni opetovného uvédomeni si
svého téla (FRIEDLOVA, 2007).
Masaz stimulujici dychani je soucast dechové gymnastiky, ma vysokou komunikacéni
hodnotu, poskytuje klientovi uvolnéni a pocit jistoty a terapeutovi moznost vyjadieni
empatie, redukuje stavy neklidu a zmatenosti, uvolfiuje psychosomatické napéti
umozni klientovi opét si uvédomit své télo, zvysit schopnost koncentrace a reagovat na
podméty zokoli, snizi vyplavovani stresovych hormont,, je moznym zplisobem
komunikace (komunika¢nim kanalem), slouzi k lep§imu weaningu a nasledné extubaci
(NYDAHL, BARTOSZEK, 2008).
Uprava polohy
Poloha, v niz se klient nachazi, pfi pfijimani masaze stimulujici dychani vypovida
o celkové situaci. Jina je v pifipad€¢ pouziti masdze napt. k prevenci pneumonie, jina
u klientlh v umélém spanku ¢i bezvédomi. V kazdém pitipadé by poloha méla spliiovat
urcita kritéria. Témi jsou v prvé fad€ volna a ptistupné zada klienta, pohodli pro klienta
1 pro poskytovatele masaze. Mobilni klienti sedi na zZidli s hrudnikem opfenym
o opéradlo zidle ¢i stil. Imobilni mohou lezet v poloze na boku (pfiloha D). Vhodné je
upravit tuto polohu mirné diagonalné, poskytovatel masdze ma potom lepsi pfistup ke
klientovym zadim. V této poloze je mozné ulozit klienta v rozmezi 45°, 90° a 135°.
K zajisténi co nejpohodIn€jsi polohy pouzijeme vhodné polohovaci pomucky. Jen
Vv ptipad€é, Ze to neni mozné, provaddime masdz na ventralni (pfedni) strané trupu
(pfiloha E). Rozdil spociva v tom, samotnd masdz neni tak rozsahld, protoze hrudnik
nema tak velkou plochu jako zada. U Zen je potieba respektovat anatomické rozdily
a mozny stud. U muzl s hojnéjSim ochlupenim hrudi nebo zad je vhodné pouzit vétsi
mnozstvi télového mléka nebo oleje. Provadéni MSD na ventralni strané¢ hrudniku je

obzvlast¢ vhodné k weaningu, protoz mame piimy vizuadlni kontakt s klientem a
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zaroven muzeme sledovat ventiladtor a ménici se dechovou frekvenci ¢i objem. MSD lze
aplikovat i ve stoje, ale to jen velmi zfidka (NYDAHL, BARTOSZEK, 2008).

Délka trvani MSD by méla byt bez pierusSeni minimaln¢ 3-5 minut. Béhem provadéni
MSD jako i jakékoli jiné stimulace usilujeme o redukci rusivych faktort — priivan, hluk,
komunikaci s tieti osobou, nase ruce jsou piiméfené teplé, bez Sperkii, rukavic nebo
dlouhych nehtti (FRIEDLOVA, 2007).

Provedeni dle Friedlové

Zacneme inicialnim dotykem (zvolime dle biografick¢ anamnézy), uvolnime odéev tak,
abychom mohli pracovat po celé plose zad, na ruce si naneseme a zahfejeme na nasi
télesnou teplotu t€lové mléko nebo olej. Polozime obé své dlané na zatyli klienta, zleva
a zprava vedle patefe, prsty nejsou roztazené, ale zlistdvaji semknuté k sobé&, ruce lezi
celou svou plochou na zadech. Pomalu, tlakem spoustime ruce podél pateie dold, az
k sakralni oblasti, pohybujeme se pomalu a zprosttedkujeme klientovi klid. “Pohlazeni*
celych zad provedeme nejméné tiikrat a to tak, ze nepferusime s pacientem kontakt ani

pii pfehmatnuti rukou ze sakralni oblasti zpét k zatylku (obrazek 4).

B
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Zdroj: Friedlova, 2007, s. 33
Obrazek 4 - Postup pfi MSD

MSD zaéneme pii vydechu, nadech sttidame s vydechem v pravidelném pomeéru 1:2
béhem vydechu nase ruce pusobi jemnym tlakem, sméfuji od patete smérem k hranici

zeber (obrazek 5), béhem nadechu klouzou naSe ruce se zfeteln¢ mens$im tlakem
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v symetrickych kruzich zpét smérem k patefi (obrazek 6), prvni kruh provedeme
v oblasti lopatek, druhy kruh provedeme v oblasti stfedni ¢asti hrudniku a posledni kruh
provedeme v oblasti dolnich péli plic (obrazek 7), (FRIEDLOVA, 2007).

Zdroj: Nydahl, Bartoszek, 2008, s. 208

Obriazek 5 - Pohyb rukou béhem vydechu

Zdroj: Nydahl, Bartoszek, 2008, s. 208
Obrizek 6 - Pohyb rukou béhem nadechu
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Obrazek 7 — Umisténi kruhu
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4 Prakticka c¢ast

V praktické Casti bakalarské prace se veénujeme zatfazeni prvka konceptu bazalni
stimulace do komplexni oSetfovatelské péCe o pacienta po kraniotraumatu. Sledujeme
pfedev§im vyvoj stavu pacienta v navaznosti na poskytovanou komplexni
osetfovatelskou péci. Cilem bakaldiské prace neni absolutni popis stavu pacienta
a veskeré oSetfovatelské cinnosti, poukazujeme piedevsSim na skuteCnosti majici
pti¢innou souvislost s poskytovanim péce v souladu s konceptem bazalni stimulace. Je
samoziejmosti, ze na pacienta pohlizime holisticky, komplexné a vénujeme se vSem
jeho bio, psycho, socialnim a spiritudlnim potiebam.

Problematice oSetfovatelské péfe v neurochirurgii a piedev§im jejim specifikam se
vénuji jiz patym rokem, od doby mého nastupu na neurochirurgickou jednotku
intenzivni péce. Zafazenim konceptu bazalni stimulace do péce o nase pacienty, jsme
zacali pozorovat, zmény ve stavu naSich pacientl. Povazujeme proto za piinosné
seznamit s témito vysledky i1 zdravotnickou vefejnost. V praktické c¢asti bakalaiské
prace se proto nezaméfujeme na vSeobecné platné, zndmé a standardy oSetfené
osetfovatelské postupy, ale piredevsim na ,,novy* pohled na komplexni pé¢i o pacienta
po kraniotraumatu. Poskytovani komplexni oSetfovatelské péce plné spadd do
kompetence vSeobecnych sester pracujicich bez odborného dohledu.

Prakticka Cast prace je zaméfena na vyuziti prvka BS — somatické stimulace (poloha
hnizdo, poloha mumie, MSD, celkova télesna koupel zklidiiujici nebo povzbuzujici). U
pacienta byly aplikovany vySe zminéné prvky konceptu. Jejich postupné zarazovani do
komplexni oSetfovatelské péce bylo voleno na zékladé poznatki ziskanych z literatury,
ze zkuSenosti a pfredev§im individualné pfizplisobeno aktualnimu stavu pacienta. Ke
zlepSeni kontinuity péce a dokumentaci vysledkli jsme si vytvofili zdznamovy list
(ptiloha F). Pomoci zaznamového listu jsme dokumentovali zmény v GCS, P, Df, SpO,
a vyrazu obliceje, u polohy hnizdo a MSD jsme dokumentovali zmény pred stimulaci,
béhem stimulace a po stimulaci. U celkové télesné koupele povzbuzujici a zklidiujici

jsme dokumentovali zmény pted stimulaci a po stimulaci.
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4.1 Aplikace konceptu bazalni stimulace u konkrétniho pacienta

Zakladni udaje o pacientovi:

Pacient: M. V.

Pohlavi: muz

Vek: 49 let

Medicinska diagnoza: fractura impresiva aperta FTP L.sin, laceratio cerebri FTP L.sin,
trauma frontobasale, SAH, mnohocetné fraktury splanchnokrania

Hospitalizace: 21. 1. 2012 az 10. 2. 2012 - celkem 21 dni

4.1.1 Pribéh hospitalizace

Dne 21. 1. 2012 byl na nasi JIP pfijat pacient, ktery byl v zaméstnani zasaZzen do hlavy
pohybujici se traverzou. Na misté zasahovala ZZS, ktera nalezla pacienta v bezvédomi,
primarng jej zajistila a transferovala na Oddéleni urgentniho piijmu FN Olomouc. Zde
byl pacient hypotenzni, ventilacn¢ insuficientni. Objektivné bylo zjisténo drtivé
poranéni levé poloviny hlavy, rana velikosti 30 cm S vpacenymi kostnimi tlomky
a zbytky ochrannych bryli, na spodiné rany lacerovany mozek, nestabilni dolni i horni
Celist. Bylo pfitomné krvaceni znosu i zvukovodu vlevo, zornice mydriatické. Na
provedeném CT vySetfeni zjiSténa viceCetnd zlomenina jafmového oblouku
S prolomenim maxilarnich, temporalnich i sfenoidalnich stén vedlejSich nosnich dutin.
Dale temporoparietalné vyrazné vpaceni kostnich fragmentli, pneumocefalus v zadni
jamé lebni pokracujici az do patetniho kanalu, subarachnoidélni krvaceni, prokrvacena
kontuzni loziska s edémem hemisféry. Dal§imi vySetfenimi byla zjiSténa oboustranna
aspirace do plic a sériova zlomenina Zeber. Ostatni Casti t€la byly bez patologického
nalezu. CT hlavy zobrazilo frakturu zygomatiku vlevo s prolomenim vSech stén
maxilarni dutiny s dislokaci fragmentt, frakturu frontalni i sfenoidalni dutiny
oboustranné, hemosinus, frakturu squama temporalis, temporoparietaln¢ vyrazny kostni
defekt s vpacenim kostnich fragmentl intrakranialné az o 3mm, §ite defektu asi 25 mm,
fraktura pyramidy, pneumocefalus v zadni jamé pokracujici do patetniho kanalu,
oboustrannou subarachnoidalni hemoragii, prokrvacena kontuzni loziska vlevo, edém
levé hemisfeéry.

Pacient v kritickém stavu, obéhoveé nestabilni na vysokych davkach vasopresord byl

pfevezen na operacni sal NCH kliniky, kde za intenzivniho hrazeni velkych krevnich
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ztrat byla provedena kraniektomie frontotemporoparietdlné s exstirpaci fragmentl
a plastikou dury. Po vykonu byl pacient S velmi $patnou prognézou pielozen na JIP
NCH.

Pacient nadale zustaval v kritickém stavu, vyzadujici analgosedaci a vysoké davky
vasopresorti k udrzeni obéhu. Byla podavana antiedematdzni a antibiotickd terapie,
hrazeny krevni ztraty, poddvana medikace dle ordinace l€kare, provanény pievazy ran,
zajistény odbéry  biologického materidlu na  biochemické, hematologické
a mikrobiologické vysSetieni, provadéna CT a RTG vySetieni, stomatochirurgicka,
otorhinolaryngologickd a oftalmologickd konzilia. I ptfes nepfiznivou prognoézu byla
pacientovi poskytovana plna, komplexni terapie a péce. V pribéhu hospitalizace byla
dale provedena tracheostomie, operacni revize, zavedena zevni komorova drenaz a byly
provedeny cetné pievazy. Z hlediska oSetfovatelské péce byl diraz kladen na
monitoraci stavu pacienta, aplikaci ordinované medikace, prevenci infekce
a imobiliza¢niho syndromu. Veskera péfe byla zajiSténa oSetfujici sestrou. Rozsah
a struktura poskytované péce se ménila dle zdravotniho stavu pacienta. S matkou
pacienta byla navazana velmi dobra spoluprace, postupné jsme ji integrovali do péce

0 pacienta.

4.1.2 OsSetrovatelska péce a aplikace jednotlivych prvkia bazalni stimulace

Péce o oc¢i — o¢i jsme oSetiovali Ophtalmo-Septonexem, aplikovali jsme Ophtalmo-
Azulen mast, sledovali jsme stav zornic, jejich §ifi a reakce na osvit kazdou hodinu. Od
11. dne hospitalizace, kdy pacient zacal otevirat o¢i spontanné, jsme aplikovali pouze
ordinované o¢ni kapky dle rozpisu oftalmologa.

Péce o usi a nos — pé€e o usi byva zarazena do celkové hygieny, ale v tomto pfipadé
jsme si zvySené vS§imali pfipadné sekrece z ucha, sledovali jsme pfitomnost krve ¢i
likvoru. Péce o nos spocivala v kontrole prisaku pfedni tamponddy, vyméné prakového
obvazu dle potieby. Po odstranéni nosni tamponady (4. den hospitalizace) jsme
sledovali a hodnotili sekreci z nosu, jeji charakter a pfimési.

Péce o dychani — dychaci cesty byly 1. az 8. den hospitalizace zajisténé endotrachealni
kanylou, kontrolovali jsme tlak v obturacni manzeté, fixaci kanyly v levém koutku,
monitorovali jsme ventilaéni parametry (ventila¢ni rezim, dechovy objem, dechovou
frekvenci, frakci kysliku atd.), pacient byl odsavan z endotrachealni kanyly kazdé 2

hodiny (hodnotili jsme mnozstvi a kvalitu endobronchialniho sekretu), podavali jsme
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inhalace dle ordinace 1ékafe. Od 8. dne hospitalizace jsme pecovali 0 tracheostomickou
kanylu, odséavali sekret, sledovali Okoli tracheostomie, kontrolovali tlak v obtura¢ni
manzeté a podavali jsme ordinované inhalace.
Péce o dutinu ustni — prvni tii dny jsme odsavali krvavé sliny, sledovali jsme jejich
mnozstvi a pfimési. Dutina 0stni jsme Setrné vytirali slabym roztokem Tantum Verde,
kazdé 2 hodiny. Desaty den hospitalizace se objevil v sekretu z dutiny ustni likvor,
odebrali jsme vzorek na vySetieni (B-trace protein). Ve spolupraci se stomatochirurgy
jsme od 20. dne hospitalizace pecovali 0 zevni Celistni fixaci.
VyzZiva — druhy den hospitalizace byla Iékafem zavedena orogastricka sonda, fixovali
a polohovali jsme sondu minimalné jedenkrat denné, jako prevenci dekubitu ustniho
koutku. Prvni 2 dny byla sonda ponechana na derivaci, od 3. dne hospitalizace jsme
aplikovali enteralni vyzivu dle ordinace lékatfe, hodnotili jsme odpad ze sondy
(mnozstvi, vzhled, charakter, pfimési), toleranci podavané vyzivy a postupné jsme
navySovali mnozstvi. V piipadé stagnace jsme ponechali sondu na derivaci. Po zavedeni
tracheostomie a celkovém zlepSeni stavu pacienta jsme se pokouseli obnovit peroralni
piijem, vyuzivali jsme znalosti biografické anamnézy.
Vyprazdnovani — od prvniho dne hospitalizace mél pacient zavedeny PMK, sledovali
jsme prachodnost katetru, mnozstvi moce (hodinovou diurézu), specifickou hmotnost
moce, ptimési, znamky infekce (napf. zarudnuti v okoli katetru). Stolice po celou dobu
hospitalizace odchazela samovolné do plen, pacient trpél nepravidelnou stolici az
zacpou, sledovali jsme odchod plynt, stievni peristaltiku, podavali jsme ordinovana
laxativa (Laktul6za) a 1éky podporujici sttevni peristaltiku (Syntostigmin). Zvysené
jsme pecovali 0 kuzi v okoli kone¢niku, pouzivali jsme ochranné krémy (Menalind).
Hygienicka péce — kompletn¢ zajisténa sestrou dvakrat denné v podobé celkové hygieny
na lazku, od 11. dne hospitalizace jsme aplikovali celkovou télesnou koupel
povzbuzujici a od 12. dne hospitalizace jsme aplikovali celkovou télesnou koupel
zklidiyjici. Pouzivali jsme pacientovy znamé ptipravky, zapojili jsme do péce
pacientovu matku.
Prevence imobilizacniho syndromu — s vyjimkou prvniho pooperacniho dne polohujeme
Vv pravidelnych intervalech kazdé 2 hodiny, vyuzivali jsme polohy pravy/levy bok, zada,
nebo polohovani pomoci néklonu celého lizka. Od druhého dne hospitalizace jsme
aplikovali polohu hnizdo a 19. den hospitalizace jsme vyzkousSeli polohu mumie. Po
celou dobu hospitalizace nedoslo k vzniku dekubitu.
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Od druhého pooperacniho dne pacienta zacindme u pacienta s konceptem bazalni
stimulace. S rodinou vypliujeme biografickou anamnézu a volime misto inicialniho
doteku (levé rameno). Jako prvni zatazujeme do komplexni oSetfovatelské péce pouziti
inicialniho doteku a nasledn¢ polohovani. Vyuzivame polohu hnizdo vzhledem
k biografické anamnéze a predchozi dobré zkusenosti s touto polohou u pacienti S timto
typem traumatu. Poloha hnizdo podporuje vnimani hranic vlastniho téla a slouZzi
pacientovi K uklidnéni a odpocinku a lze ji vyuZzit i u pacientd analgosedovanych
k celkovému uklidnéni (NYDAHL, BARTOSZEK, 2008).

Od c¢tvrtého dne, kdy je pacient pfeveden na ventilaéni rezim umoziujici spontanni
dechovou aktivitu zatfazujeme do komplexni oSetfovatelské péce také masaz stimulujici
dychani (MSD). ,,Masaz stimulujici dychani usnadiluje pohyb fasinek a tim lepsi
odstranéni hlenu, obzvlast z dolnich oddiléi plic* (FROHLICH, BIENSTEIN, 2003, s.
79).

Osmy az desaty den se intenzivné snazime o zklidnéni pacienta béhem netspésného
weaningu.

Od jedenactého dne, kdy byla kompletné vysazena analgosedace, a weaning byl
uspésny, zarazujeme do komplexni oSetfovatelské péce celkovou télesnou koupel
povzbuzujici a celkovou télesnou koupel zklidiujici a nakonec polohu mumie. Pomoci
zaznamového listu (ptiloha E) dokumentujeme zmény védomi (GCS), tepové frekvence,

dechové frekvence, saturace a vyrazu obliceje (pfiloha F).

4.2 Hodnoceni stavu pacienta V souvislosti s aplikovanymi prvky

bazalni stimulace

4.2.1 Hodnoceni stavu pacienta 2. az 7. den hospitalizace

Od 2. do 7. dne byly integrovany do oSetfovatelské péce nasledujici prvky bazalni

stimulace: poloha hnizdo a masaz stimulujici dychani.

Hodnoceni vlivu polohy hnizdo
Polohou hnizdo jsme integrovali do péce od druhého dne hospitalizace, kdy byl pacient
analgosedovan na UPV, GCS 3-4, drazdivy na endobronchialni odsavani a zménu

polohy. Po dobu analgosedace (2. az 7. den hospitalizace) reagoval pacient pouze
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vegetativné, patrnd je vSak uprava tepové frekvence, béhem ulozeni pacienta do polohy
(graf 1).

GCS zastava nezménéno: o¢i pacient spontanné neotvira — 1 bod, nehovoii — 1 bod,
motorickd odpovéd’ - drazdivy na odsavani a zménu polohy — 1-2 body. Celkové GCS
3-4 body pied stimulaci, béhem stimulace i po stimulaci.

Tepova frekvence: po vsechny dny stimulace dochazelo k podobnym zménam hodnot
tepové frekvence a to ke snizeni tepové frekvence po ulozeni do polohy hnizdo,
a naslednému zvyseni tepové frekvence po ulozeni pacienta do jiné polohy, podrobné

hodnoty v grafu 1.

Graf 1 - Poloha hnizdo - hodnoty tepové frekvence
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Dechova frekvence: prvni tii dny byl pacient na plné¢ fizené ventilaci, ke zménam proto
nedochazelo, od ctvrtého dne byl pfeveden na ventila¢ni rezim umoZiujici spontanni
dechovou aktivitu, ale k vyraznym zménam v souvislosti s polohou hnizdo nedoslo.
Saturace: ke zménam saturace Vv souvislosti s polohou hnizdo nedoslo. Hodnoty
saturace se pohybovaly v rozmezi 95% az 100%.

Vyraz obliceje: ke zméné€ vyrazu obliceje nedoslo, vyraz ziistaval neutralni, o¢i zaviené.

Hodnoceni vlivu masaze stimulujici dychani
Od ctvrtého dne, kdy byl pacient stdle analgosedovan (GCS 3-4), ale pfeveden na

ventilacni rezim umozilujici spontdnni dechovou aktivitu jsme zatadili do komplexni
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osetfovatelské péée MSD. Jako polohu vhodnou pro MSD jsme zvolili polohu na
pravém boku v thlu 135° Pozorovali jsme zmény vtepové frekvenci, dechové
frekvenci a hodnotéch saturace.

GCS ziastava nezménéno: o¢i pacient spontanné neotvira — 1 bod, nehovoii — 1 bod,
motorickd odpovéd’ - drazdivy na odsavani a zménu polohy — 1-2 body. Celkové GCS
3-4 body pred stimulaci, béhem stimulace i po stimulaci.

Tepova frekvence: po vSechny stimulace dochazelo ke zvyseni tepové frekvence béhem
provadéni MSD a zklidnéni tepové frekvence po masazi, podrobné hodnoty jsou

uvedeny v grafu 2.

Graf 2 - MSD - hodnoty tepové frekvence
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Dechova frekvence: po vSechny dny stimulace s vyjimkou tieti stimulace, dochazelo ke

zvyseni dechové frekvence béhem stimulace, podrobné v grafu 3.
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Graf 3 - MSD - dechova frekvence
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Saturace: po vSechny dny dochazelo k podobnym zménam hodnot saturace, béhem
MSD dochézelo k ptechodnému poklesu, ktery byl nésledovén zvySenim saturace nad

hodnoty naméfené pted stimulaci, s vyjimkou tieti stimulace. Podrobné v grafu 4.

Graf 4 - MSD - saturace
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Vyraz obliceje: ke zméné€ vyrazu obliceje nedoslo, vyraz zistaval neutrdlni, o¢i zaviené.
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4.2.2 Hodnoceni stavu pacienta 8. az 10. den hospitalizace

Osmy den hospitalizace byla provedena tracheostomie, byl zapocat weaning. Pacient
byl pfeveden na ventilacni rezim podporujici spontanni dechovou aktivitu. Provedli
jsme MSD jako nacvik samostatného dychani a klidné extubace. Devaty den vSak doslo
k rozvoji hypertenze, tachykardie, pacient byl schvéaceny, reagujici maximalné
otevienim o¢i na bolestivy podmét, jinak nekontaktni (GCS 5-6 bodi). Pokus

o zklidnéni pomoci polohy hnizdo byl neuspésny, ve veCernich hodinach proto opét
nasazena analgosedace a pacient pieveden na plné¢ fizenou ventilaci. I pfes tento

neuspéch jsme pokracovali v provadéni MSD a ulozili jsme pacienta do polohy hnizdo.

4.2.3 Hodnoceni stavu pacienta 11. az 20. den hospitalizace

Od jedenactého dne hospitalizace jsme zatadili k jiz zavedené poloze hnizdo a MSD
také celkovou télesnou koupel povzbuzujici a celkovou télesnou koupel zklidiujici.

Jedenacty den hospitalizace byla vysazena analgosedace, weaning byl Gspé$ny. Pacient
byl uspésné odpojen od umélé plicni ventilace, dychal spontdnné pies tracheostomickou
kanylu s O, nebulizaci. I pfes nepfiznivou prvotni prognézu jsme zacali kromé& zmén
Vv tepové frekvenci, dechové frekvenci a saturaci pozorovat i nepatrné zmény pacientova
védomi. Postupné zacal otevirat oci, flektovat levostranné koncetiny (pravostranna
tézka plegie), otacet se za hlasem, snazil se stisknout levou ruku, pozdéji vyhovél
vyzv€. Mimo jiz zavedené prvky konceptu (polohu hnizdo, MSD) jsme 12. den
hospitalizace zafadili také celkovou télesnou koupel povzbuzujici a 13. den
hospitalizace celkovou télesnou koupel zklidiujici. Opét jsme dokumentovali zmény
védomi (GCS), tepové, dechové frekvence, saturace a vyrazu obliceje do zaznamového
listu a to vzdy pfed stimulaci a po stimulaci. Celkova télesna koupel stimulujici byla
zafazena do oSetfovatelské péfe v ramci ranni hygieny. VyuZivali jsme hygienické
pomtcky dle biografické anamnézy a vice jsme se snazili integrovat do péce rodinu.
Celkova télesna koupel zklidiujici byla zafazena v ramci vecerni toalety, nebo
Vv pfipadé potieby pacienta zklidnit kdykoli béhem dne. Polohu mumie jsme vyzkousSeli

pouze jedenkrat, 19. den hospitalizace a pacient v ni byl velmi nespokojeny.

47



Hodnoceni vlivu celkové télesné koupele povzbuzujici

Celkovou télesnou koupel povzbuzujici jsme zafadili 12. az 16. den hospitalizace
s cilem zvysit vnimani télesného schématu a zvysit pacientovu troven védomi. Celkova
télesna koupel povzbuzujici byla provadéna celkem Ctyfi dny, k této koupeli jsme
pouzivali pacientiv oblibeny sprchovy gel s vyraznou citronovou vini.

GCS: otevreni oci: prvni stimulace (koupel) - otevira o€i na bolestivy podmét = 2 body,
druha a tfeti stimulace — otevira o¢i na osloveni = 3 body, ¢tvrta stimulace — otevira oci
spontanné¢ = 4 body; slovni odpoved z divodu tracheostomické kanyly pacient
nemluvi, ani nevydava zvuky = lbod; motoricka odpoved’ prvni stimulace — flexe na
bolestivy podmét = 3 body; druha stimulace - adekvatni reakce na podmét = 5 bodu;
treti a ¢tvrta stimulace - uhyb =4 body.

V grafu 5 dokumentujeme vyvoj stavu védomi (GCS) po jednotlivych stimulacich.

Graf 5 - Celkova télesna koupel povzbuzujici - GCS
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Tepova frekvence: po vSechny dny dochazelo po celkové télesné koupeli povzbuzujici
ke zvyseni tepové frekvence nad uroven tepové frekvence pied koupeli. Graf
neuvadime.

Dechova frekvence: po vSechny dny dochazelo po celkové télesné koupeli povzbuzujici
k prechodnému zvySeni dechové frekvence nad uroven dechové frekvence pred koupeli.
Graf neuvadime.

Saturace: hodnoty saturace se pohybovaly ve sledovaném obdobi mezi 95% az 100%
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a kolisaly jen nepatrné. Nebyla vypozorovana souvislost mezi poklesem ¢i zvySenim
saturace a poskytovanou celkovou télesnou koupeli povzbuzujici.

Vyraz obliceje: byl hodnocen po celkové teélesné koupeli povzbuzujici pomoci
vytvoiené skaly (ptiloha F) pied koupeli mél pacient vzdy neutralni vyraz se zavienyma
nebo otevienyma o¢ima — 0 az 1 bod, po prvni stimulaci — oteviené oci, neutralni vyraz

=1 bod, po druhé, tieti, ctvrté stimulaci — oteviené oci a liby vyraz = 4 body. Podrobné

v grafu 6.
Graf 6 - Celkova télesna koupel povzbuzujici - vyraz
obliceje
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Hodnoceni vlivu celkové télesné koupele zklidiujici

Celkovou télesnou koupel zklidiujici jsme zatadili 13. az 18. den hospitalizace s cilem
podpofit pacienta ve vnimani télesného schématu, snizit vyskyt stavli neklidu

a k navozeni celkového uvolnéni. Nejvyrazngjsi zménou byla zména ve vyrazu
pacienta, po zklidiiujici koupeli mél spokojeny vyraz a téméf vzdy klidné usnul. Na
zavér zklidnujici koupele jsme u pacienta pouzili jeho oblibené télové mléko.

GCS: otevieni oci: prvni stimulace (koupel) — zaviené o¢i = 1 body, druha a teti
stimulace — otevira o¢i na osloveni = 3 body, ¢tvrta a pata stimulace — otevira o€i
spontanné = 4 body; slovni odpovéd. z divodu tracheostomické kanyly pacient
nemluvi, ani nevydava zvuky = 1 bod; motorickd odpoved prvni stimulace — zadna
motorickd odpovéd = 1 bod, druhd stimulace - adekvatni reakce na podmét = 5 bodi,

treti, Ctvrtd a pata stimulace - uposlechne piikaz = 5 bodu.
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V grafu dokumentujeme vyvoj stavu védomi (GCS) po jednotlivych stimulacich tj.
koupelich.

Graf 7 - Celkova télesna koupel zKklidnujici - GCS
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Tepova frekvence: po vSechny dny stimulace byla tepova frekvence variabilni, nebyla
pozorovana jednoznacna souvislost mezi poskytnutou stimulaci a zménou tepové
frekvence. Po nékterych stimulacich doslo ke sniZzeni tepové frekvence.

Dechova frekvence: po vSechny dny stimulace doSlo ke zvySeni dechové frekvence
bezprostiedné¢ po stimulaci, které vsak bylo za nékolik malo minut nasledovano
snizenim dechové frekvence a celkovym zklidnénim pacienta. Graf neuvadime.
Saturace: hodnoty saturace se pohybovaly ve sledovaném obdobi mezi 95% az 100%

a kolisaly jen nepatrné. Nebyla vypozorovana souvislost mezi poklesem ¢i zvySenim
saturace a poskytovanou stimulaci.

Vyraz obliceje: byl hodnocen pomoci skaly, pted stimulaci mél pacient bud’ zaviené oci
a neutralni vyraz nebo oteviené o€i a neutrdlni vyraz, po prvni stimulaci — zaviené oc¢i =
0 bodt, po druhé stimulace — oteviené oc¢i a neutrdlni vyraz = 1 bod, po tieti az paté
stimulaci — oteviené o¢i a naznak tsmévu = 5 bodd. V grafu 8 dokumentujeme pro

nazornost pouze prvni, druhou a tteti stimulaci (Ctvrtd a pata jsou shodné s treti).
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Graf 8 - Celkova télesna koupel zklidiiujici - vyraz

s obliceje
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Hodnoceni vlivu polohy mumie

Polohu mumie jsme vyzkouSeli jedenkrat 18. den hospitalizace po celkové télesné
masdzi zkliditujici s cilem umoznit pacientovi lepSi vnimani télesného schématu. Po
ulozeni pacienta do polohy ma ve tvaii vyraz nelibosti, dochazi ke zvySeni tepové

i dechové frekvence, proto po chvili volime radé€ji polohu hnizdo na pravém boku.

Hodnoceni vlivu dalSiho poskytovani masaze stimulujici dychani

V aplikaci MSD jsme pokracovali i v dal$ich dnech hospitalizace (11. az 20. den
hospitalizace). Nasim cilem bylo zlepSeni odkaslavani, zlepSeni tolerance odsavani
z tracheostomické kanyly a k nacviku fyziologického dychani. Pacient reagoval na
MSD velmi kladné, mél klidny, liby vyraz v obliceji. I nadale jsme sledovali zmény.
GCS: hodnoty GCS odpovidaji vySe uvedenym hodnotam po celkové télesné koupeli
povzbuzujici a to v rozsahu 7- 11 bodu.

Tepova frekvence: tepova frekvence pted MSD byla variabilni, béhem a po MSD byly
zmény prakticky stejné jako v grafu 2. Béhem MSD dochazelo ke zvySeni tepové
frekvence a po MSD se opét vracela k ptivodnim hodnotam.

Dechova frekvence: béhem dalSich MSD mél pacient svoji standartni dechovou
frekvenci, béhem MSD se dechové frekvence zpomalila. Pacient reagoval velmi dobie,

zlepsila se tolerance odsavani z tracheostomické kanyly.

51



Saturace: pozorované zmény saturace témeét odpovidaji pfedchozim dokumentovanym
vysledklim, béhem MSD se saturace prechodné snizila a nasledné opét vystoupala
stejné jako v grafu 3.

Vyraz obliceje: pii poskytovani MSD mél pacient liby vyraz v obliceji, ndznakem se

usmival. Usuzujeme, Ze MSD ptisobi na pacienta kladn€¢ a ma z ni piijemné pocity.

Hodnoceni vlivu dal$iho poskytovani polohy hnizdo:

Poloha hnizdo na zadech i na bocich se stala pacientovou nejoblibenéjsi polohou,
pouzivali jsme ji po celou dobu hospitalizace. Po uloZeni do této polohy mél pacient
vzdy liby vyraz v obliceji, usmival se. Pozorovali jsme podobné zmény v tepové

1 dechové frekvence. Dochazelo ke snizeni dechové i tepové frekvence a celkovému
zklidnéni pacienta. Nejéastéji jsme ukladali pacienta do polohy hnizdo na zadech po

celkové télesné koupeli zklidiujici, kdy vétSinou klidn€ usnul.

Vyuziti dalSich prvka bazalni stimulace:

V obdobi 17. az 20. dne hospitalizace jsme kratkodobé zatadili 1 nastavbové prvky
bazalni stimulace. Stimulaci optickou a ordlni. Pokoj pacienta jsme vyzdobili
fotografiemi rodiny, pacientova psa. Matka uvafila oblibenou polévku, podavali jsme ji
nejprve pomoci Stéticek a poté po 1zickach. Pacient na tyto typy stimulace reagoval

velmi kladné, mél liby vyraz.

Zavér hospitalizace:

Dvacaty prvni den byl pacient pieloZzen do spadového zdravotnického zafizeni, ve
stabilizovaném stavu. Byl pfi védomi, oci oteviral spontinné, zivé pohyboval
levostrannymi koncetinami, snazil se o nonverbalni komunikaci (verbalni komunikace
nebyla z divodu zavedené tracheostomické kanyly mozna). GCS bylo 11 bodu, pacient
dychal spontanné s O, nebulizaci bez nutnosti ¢astého odsavani, vyziva byla podavana
orogastrickou sondou s dobrou toleranci enteralni vyzivy, byl zapocat peroralni piijem.

Cetné rany v obli¢ejové oblasti byly téméf zhojené.
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4.3 Zavérecné zhodnoceni vlivu prvkia bazalni stimulace

Pacientovi po kraniotraumatu, piijatého do nasi péce ve velmi vazném stavu byla i pies
nepiiznivou prognédzu poskytovana plna, komplexni oSetiovatelska péce se zarazenim
prvkll bazélni stimulace. Postupné jsme integrovali do péce jednotlivé prvky bazalni
stimulace — somatickou stimulaci (polohu hnizdo, MSD, celkovou télesnou koupel
povzbuzujici, celkovou télesnou koupel zklidiujici, polohu mumie), optickou a oralni
stimulaci. Zafazovani jednotlivych stimulaci do oSetfovatelské péce v prubéhu

hospitalizace dokumentujeme v ptiloze G.
Ze zaznamenanych vysledku vyplyva, Ze:

- poloha hnizdo ma vliv na sniZeni tepové a dechové frekvence a na celkové
zklidnéni a pohodu pacienta

- MSD ma vliv na zvySeni tepové a dechové frekvence, na zvySeni saturace, na
zlepsSeni tolerance odsavani a zlepSeni odkaslavani, zlepSeni spoluprace
S pacientem

- celkova télesna koupel povzbuzujici mé vliv na zvySeni tepové a dechové
frekvence a zvySeni aktivity pacienta

- celkova telesnd koupel zklidiiujici, md vliv na sniZeni tepovd a dechové
frekvence, celkové zklidnéni a pohodu pacienta

- poloha mumie nema pfiznivy vliv na pacienta

- optickd stimulace ma ptiznivy vliv na aktivitu pacienta

- oralni stimulace méa pfiznivy vliv na aktivitu pacienta a zlepSeni peroralniho
pfijmu stravy

- aplikace prvka bazalni stimulace ma pfiznivy vliv na stav védomi, komunikaci

a spolupraci s pacientem

Diky poskytovani komplexni oSetfovatelské péce s prvky bazalni stimulace doslo u
pacienta i pfes jeho nepfiznivou prognézu k vyraznému zlepSeni celkového stavu.
V zavéru hospitalizace, tésné pied pielozenim do spadového zdravotnického zatizeni
pacient spontanné oteviral oci, Zivé pohyboval levostrannymi koncetinami, snazil se o
nonverbalni komunikaci, spolupracoval, toleroval odsavani z tracheostomické kanyly,
zacinal pfijimat stravu per os. U pacienta byl tak polozen zaklad pro dalsi zlepSovani
zdravotniho stavu a tim i zvySeni kvality Zivota.
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5 Doporuceni pro praxi

Integrace konceptu bazalni stimulace do komplexni oSetfovatelské péce ndm umoziuje:

vnimat pacienta jako individualitu

zlepSeni komunikace s pacientem

zlepseni spoluprace s pacientem, eliminaci strachu a nepiijemnych pociti
pacienta

navazani kontaktu s pacientem se zménénym stavem védomi
integrovat rodinu do péce

komunikovat s rodinou

uklidnit rodinu pacienta

sjednoceni personalu v piistupu k pacientovi

piesnou definici individualni oSetfovatelské péce

zhodnoceni psychického stavu pacienta — vyraz obliceje, tsmév
zlepSeni navaznosti péce

zlepSeni monitorace a dokumentovani celkového stavu pacienta

Zhodnocenim praktické ¢asti bakalatské prace, posouzenim vlivu aplikovanych prvkl

bazalni stimulace v komplexni oSetiovatelské péci o pacienta s kraniotraumatem se

pokousime formulovat nasledujici doporuceni pro praxi.

Snazme se:

vnimat pacienta jako individualitu

zlepsit komunikaci s pacientem

navazat kontakt s rodinou pacienta a integrovat rodinu do péce
sjednotit personal v pfistupu k pacientovi

nebat se novych véci

vzdélavat se v oboru oSetfovatelské péce
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ZAVER

Bazalni stimulace je oSetfovatelsky koncept, ktery se zaméiuje na celou fadu lidskych
potieb. Koncept je nejvice rozpracovan a zaveden do oSetfovatelské praxe v némecky
mluvicich zemich, ale také u nas v Ceské republice se postupné dostava do povédomi
zdravotnickych profesionalt, ale 1 laikd. AvSak stidle mnoho zdravotnickych
profesionalli nevi, jak koncept spravné vyuzit a zda je vhodny 1 pro jejich oblast péce.
Koncept bazalni stimulace je mozné pouzit v jakékoli oSetfovatelské péci a zadny klient
neni pro koncept nevhodny. Je jen na nas, osetfovatelskych odbornicich, abychom znali,

umeéli a hlavné chtéli koncept pouzivat!

Bakalatska prace se zabyvala problematikou konceptu bazélni stimulace, konkrétné
vyuzitim konceptu bazalni stimulace v komplexni oSetfovatelské pé¢i u pacienta s
kraniotraumatem. Po prostudovani dostupné literatury jsme se v teoretické Casti prace
zamé&fili na problematiku kraniotraumat a koncept bazalni stimulace. Pfedevsim jsme se
zamé&fili na zékladni cile, vyhody a vhodné pouziti konceptu v komplexni osetiovatelské
péci. Podrobngji jsme se zaméfili na somatickou stimulaci (polohu hnizdo, MSD,
celkovou télesnou koupel povzbuzujici, celkovou télesnou koupel zklidnujici a polohu
hnizdo). Tyto stimulace byly aplikovany u pacienta s kraniotraumatem v pribéhu celé
hospitalizace. Cilem bakalatské prace bylo zjistit, jak aplikace prvkt bazalni stimulace
ovlivituje celkovy stav pacienta. Samotna aplikace prvka bazalni stimulace ukazala, ze
poloha hnizdo ovliviluje tepovou a dechovou frekvenci pacienta ve smysly sniZeni,
masaz stimulujici dychani ovliviiuje saturaci klienta a to ve smyslu pfechodného snizeni
saturace, které¢ je ndsledovano zvySenim hodnoty saturace, ovliviluje tepovou a
dechovou frekvenci ve smyslu zvySeni. Celkova télesna koupel povzbuzujici zvySuje
tepovou frekvenci a zlepSuje stav védomi pacienta. Celkova télesna koupel zklidiujici
ma pfiznivy vliv na stav pacienta ve smyslu celkového zklidnéni. VSechny aplikované
prvky bazalni stimulace mély piiznivy vliv na stav védomi pacienta. Z prizkumu tedy
vyplyva, Ze koncept bazdlni stimulace je velmi vhodny vyuziti v komplexni

oSetfovatelské péci u pacienta po kraniotraumatu.
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PRILOHY

Piiloha A — Glasgow Coma Scale

Odpovéd Reakce na urcity podnét Body
Otevreni off spontdnni 4
na osloveni 3
na bolestivy podnét 2
pacient nereaguje 1
Slovni odpovéd pIné orientovan 5
zmatend 4
nepfiméiend 3
nesrozumitelnd 2
bez odpovédi 1
Motorickd odpovéd uposlechne piikaz 6
adekvatni reakce na bolestivy podnét 5
uhyb 4
flexe na bolestivy podnét 3
extenze na bolestivy podnét 2
bez odpovédi 1
Celkové skore 3-15

Zdroj: Kapounova, 2007, s. 43
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Priloha B — Poloha mumie

Zdroj: archiv autora
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Priloha C — Poloha hnizdo

Zdroj: archiv autora
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Piiloha D — Poloha na boku (nahoie), provadéni masaze na ventralni strané
hrudniku (dole)

Zdroj: archiv autora
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Priloha E — Zaznamovy list

Pied stimulaci Béhem
stimulace

Po stimulaci

GCS

P

Df

SpO,

Vyraz obliceje
dle skaly

Zdroj: archiv autora
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Priloha F — Oblic¢ejova Skala

neutralni L
0b yoa e 3b @ Q odpor
zavrene 0cC1 P N
1b neutralni o
oteviené oci 4b liby vyraz
515 nelibost
5b o e' o uasmeév

Zdroj: Archiv autora
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Piiloha G — Zarazeni jednotlivych prvki do oSetirovatelské péce

Inicidlni dotek
Hnizdo

MSD

Koupel povzbuzujici

Koupel zklidnujici

Mumie

prvky bazdini stimulace/dny [1]2]3]|4|5|6(7(8[9]10|11{12|13|14|15|16|17(18|19|20]|21

Opticka stimulace

Oralni stimulace

GCS 31313(3([3(3]3

10

10

11

11
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