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ABSTRAKT

CECHOVA, Monika. Osetiovatelsky proces u pacienta s apalickym syndromem.
Vysoka Skola zdravotnickd, o.p.s. Stupenn  kvalifikace: Bakalar (Bc.).
Vedouci prace: PhDr. Jarmila VereSova. Praha. 2014. 68 s.

Hlavnim tématem bakalarské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta

s apalickym syndromem. Prace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti.

V prvni ¢asti prace je popsana historie a charakteristika apalického syndromu,
pfi¢iny, vyvojova stadia, klinicky obraz, diagnostika, komplikace, 1écba a progndza
onemocnéni. Druhd ¢ast prace je zaméfena na specifika oSetfovatelské péce

a rozpracovani oSetfovatelského procesu u pacienta s timto onemocnénim.

Bakalatské prace je doplnéna o doporuceni pro praxi a jejim cilem je sezndmit
zdravotniky a laickou vefejnost s problematikou apalického syndromu a zlepsit

a zkvalitnit oSetfovatelsky proces o tyto nemocné.

Kli¢ova slova
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ABSTRACT

CECHOVA, Monika. Nursing proces of patient with apalic syndrom. College of
Nursing, o.p.s. Qualification degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Jarmila

VereSova. Praque. 2014. 68 p.

The apalic syndrome nursing process is the main theme of this thesis.

It is devided into two parts.

The first part describes history, characteriristic, etiology, stages, symptoms,
diagnostic, complications, treatment and prognosis of the apalic syndrome. The second

part is focused on the specificity of the nursing care and the nursing process creation.

This thesis is completed with guidelines. The goal is to introduce the apalic
syndrome to the nurses and general public and to enhance the apalic syndrome nursing

process.

Keywords

Apalic syndrom. Consciousness. Nurse. Nursing process. Patient.



PREDMLUVA

Tématem mé bakalaiské prace je apalicky syndrom. Vybér tématu byl ovlivnén
mou praci na anesteziologicko resuscitaénim oddéleni v nemocnici Znojmo,
kde se s pacienty v apalickém stavu Casto setkavam. Pii vybéru tématu jsem byla témet
okamzité¢ rozhodnuta. Toto onemocnéni neni v ¢eské populaci znamé a Casto si lidé

neumi piedstavit, co pojem apalicky syndrom vlastn¢ znamena.

Jelikoz toto téma neni tak rozSifené a ujednocené materidly teprve vznikaji,
snazila jsem se dat dohromady poznatky z vice zdroji a podat tak uceleny pohled
na problematiku onemocnéni. Podklady k vypracovani bakalaiské prace jsem cerpala

Z knih, Casopist, letaki, internetovych zdrojt a také z vlastnich poznatkii a zkuSenosti.

Touto cestou bych chtéla podékovat vedouci bakalaiské prace
PhDr. Jarmile VereSové za cenné piipominky, rady, poznatky a podporu
pfi zpracovavani bakalafské prace. Dale bych chtéla podékovat Mgr. Olze Cerné

za cenné informace a zapujceni literatury.
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SEZNAM ZKRATEK

AAS bbb apalicky syndrom
B S e bazalni stimulace

CN S e centralni nervova soustava
T s vypocetni tomografie

07/ (T centralni zilni katetr
EEG s elektroencefalografie
B G elektrokardiografie
E T K endotrachealni kanyla
PMEK e permanentni mocovy katetr
PN S L ———————— periferni nervova soustava
1 O P PR PRSPPI krevni tlak
TSK tracheostomicka kanyla

U PV s umeéla plicni ventilace



SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

Absces — dutina vyplnéna hnisem, ohrani¢eny zanét

Abuzus — nadmérné uZivani

Acidobazicka rovnovaha — rovnovaha mezi kyselinami a zasaditymi latkami v téle
Afazie — ztrata schopnosti feci

Agens — ptuvodce, Cinitel

Alimentarni iradiace — ozafovani ultrafialovymi paprsky

Anencefalus — vrozené chybéni mozku

Anestetikum — znecitlivujici latka

Anizokorie — rozdilna velikost zornic o¢i

Ankyloza — ztuhlost kloubu nasledkem poranéni nebo kloubniho onemocnéni
Antiedematézni — proti otoku

Antiepileptika — 1éky proti epilepsii

Antihypertenziva — 1éky na vysoky krevni tlak

Antipyretika — 1¢ky proti horecce, na snizeni teploty

Arterialni - tepenny

Arytmie — porucha rytmu srdce

Asepticky — zbaveny choroboplodnych zarodkt

Asymetricky — nesymetricky, nesoumérny

Atelektaza plic — nevzdus$nost plicni tkané

Atrofie — zten¢eni normaln¢ vyvinutého organu, tkané, bunky

Axon — vybézek nervové bunky, neurit

Bronchitida — akutni nebo chronické zanétlivé onemocnéni sliznice prudusek
Bronchopneumonie — lalickovy zanét (zapal) plic

Cystitida — zanét mocového méchyie

Decerebrace — vytazeni centralniho nervového systému z funkce
Dehydratace — vysychani, odvodnéni, ztrata kapalin z organt

Difuzni - rozptyleny

Diuretika — 1éky s mo¢opudnym ucinkem, podporuji vylu¢ovani moce z organismu
Divergence — odklon, rozbihani

Dysartrie — porucha feci charakterizovana $patnou artikulaci



Elektroencefalografie - 1ékafska neurologicka vysetfovaci metoda zachycujici
mozkové elektrické potencialy a jejich promény, zkratka EEG

Epicystostomie - umély vyvod mocového méchyie pres kizi

Ergoterapeut - odborny pracovnik provadéjici ergoterapii

Etiologie - nauka o pfi¢inach vzniku nemoci, piivod onemocnéni

Extenze — natahovani koncetiny, napinani svalu

Flebotrombéza - je zanét hlubokych zil dolnich koncetin se vznikem krevni srazeniny
Flegmona - neohraniceny hnisavy zanét Sifici se do okoli

Flexe — ohnuti, pohyb v kloubu

Fokalni - loziskovy, lokalni, ¢astecny

Frontalni syndrom — projevy poskozeni frontdlniho laloku mozku (zména chovéni,
zhrubnuti)

Gastrointestinalni - tykajici se travici soustavy

Gastrostomie - umély vyvod zaludku pies sténu bfisni

Generalizovany — stav, pii némz se pivodné mistné probihajici onemocnéni rozsitilo
na vétsSinu organismu

Hemoglobin — krevni barvivo

Hydrocefalus - nahromadéni mozkomisniho moku v nitrolebnim prostoru
Hyperbaroxicka oxygenoterapie — vysoce U€inna 1écebnd metoda, pii niz pacient
inhaluje 100% kyslik v pfetlakové komoie

Hypertenze — zvySeny krevni tlak

Hypertermie — zvySena teplota organismu

Hypertonie — zvySené napéti

Hypotenze — snizeni krevniho tlaku

Hypovolemicky Sok — snizeni zilniho ndvratu a tim snizeni srde¢niho vydeje
a systolického krevniho tlaku

Hypoxie — snizeny obsah kysliku ve tkanich

Inkontinence — neschopnost udrzet mo¢ nebo stolici

Intrakranialni - nitrolebni

Intubace - zavedeni rourky do pradusnice

Invazivni — zplisob vySetfovani, pfi némz vySetfovaci nastroje ¢i piistroje pronikaji
dovnitf organismu

Ischemie - mistni nedokrevnost tkani nebo organti



Izokorie — stejna velikost zornic obou oc¢i

Kachexie — patologické zhubnuti, celkova silna seslost
Kapnometrie — méfeni koncentrace CO2

Katecholaminy — hormony produkované dieni nadledvinek (adrenalin, noradrenalin,
dopamin), 1écba Sokovych stavi, srde¢niho selhavani, hypertenze
Kognitivni deteriorace — do¢asné nebo postupujici zhorSeni poznavacich funkci
Komplexni — celkovy, vSestranny

Kontinualni - nepfetrzity

Kontraktura — zkraceni svalu

Kontuzni - zhmozdény

Konvergence - sbihavost

Kortikoid - steroidni hormon kuiry nadledvinek
Kortikosubkortikalni — spoj mezi mozkovou ktirou a podkorovymi strukturami
Kraniocerebralni — tykajici se hlavy a mozku

Kvadruparéza - castecné ochrnuti vSech Ctyi koncetin
Kvalitativni — zjist'ujici kvalitu

Kvantitativni - tykajici se kvantity, vycislitelny

Labilita — nestalost, kolisavost

Laxativa - projimadla

Mezencefalodiencefalicka — nad Grovni stfedniho pontu
Motoricky - pohyboveé

Mydriaza — rozsifena zornice

Nauzea — pocit nevolnosti, nutkani na zvraceni

Nefrolitiaza — vyskyt ledvinovych kament

Neinvazivni — nepronikajici dovnitt organismu

Nocicepce — podrazdéni receptort zprosttedkujicich vnimani bolesti
Nootropika — medikamenty zlepSujici ¢innost mozku

Objektivni — tykajici se objektu, shodujici se se skutec¢nosti
Obstipace - zacpa

Optomotorika — hybnost oka

Oxygenoterapie — 1é¢ba kyslikem

Parasympatikus - ¢ast autonomniho nervstva vystupujici z patefe
Parenteralni - mimostfevni, jind neZ peroralni aplikace

Periferni — okrajovy, obvodovy



Pneumonie — zanét plic

Polytrauma — postizeni dvou nebo vice organovych systémi

Potencionalni — mozny, eventualni

Priapismus - dlouhodobé bolestivé ztopoieni muzského pohlavniho tdu nevyvolané
pohlavnim vzrusenim

Prolongované - prodluzované

Reflektoricky — vyvolany reflexem

Saturace - nasyceni, okysliceni

Scintilace — jev, pii kterém vznikaji svételné zablesky v nékterych latkach pii dopadu
ionizujiciho zateni

Sedativa — zklidnujici 1éky a latky, redukuji drazdivost, neklid, uzkosti, zvySeny
neuroticismus

Senzitivni — vysoce citlivy, vnimavy

Sepse — otrava krve, zaplaveni organismu bakteriemi

Spasticky - kiecovity

Spontanni - bezprostiedni

Sputum — vykaslavany sekret, hlen

Stendza - zUiZeni

Subjektivni — Z osobniho hlediska

Symetricky - vyvazené

Sympatikus — patii do vegetativniho nervstva, nepodléha nasi vuli

Syndrom Locket-in — syndrom uzamceni, stav vazné poruchy mozku, pii které
u pacienta dojde ke kompletni paralyze vSech vili ovlivnitelnych svald s vyjimkou
okohybnych svall

Tachykardie — zrychlena srde¢ni ¢innost

Taktilni — dotykovy, hmatovy

Termoregulace — udrzovani télesné teploty

T-lymfocyty — bilé krvinky, které jsou podstatou ziskané bunééné imunity

Tremor - tfes

Tromboflebitida — zanét povrchovych zil

Tumor — nador

Urogenitalni - mocopohlavni

Uroinfekce — infekce mocového ustroji

Urolitiaza — vyskyt mocovych kament



Urosepse — infekce mocového Ustroji

Vaskularni - cévni

Vegetativni - tykajici se vSech zivotnich funkci s vyjimkou pohlavniho rozmnozovani
a drazdivosti

Verbalni — slovni vyjadfeni

Vertikalizace - pomalé uvedeni do vertikalni polohy napf. pfi poranénich michy
Vigilita — bdéni, bd¢lost

Volumoterapie - objemova terapie, doplnéni tekutin do  organismu
(VOKURKA et al., 2007)



UVOD

Zvolené téma ke zpracovani bakalaiské prace se nazyva oSetfovatelsky proces
u pacienta sapalickym syndromem. Apalicky syndrom oznaovany rovnéz jako
permanentni vegetativni stav je soubor pfiznakl, jez mohou vzniknout nésledkem
tézkého poskozeni mozku. Pfi¢iny vedouci ke vzniku onemocnéni jsou nejcastéji
kraniocerebralni poranéni nebo dlouhotrvajici hypoxie mozku. Nasledkem Spatné
oxygenace mozkové tkané dojde Kk naruseni kognitivnich funkci a neni-li tato situace
v€as feSena, miize se rozvinout do stavu zvané¢ho apalicky syndrom. Vzhledem
Kk narustajici nehodovosti na silnicich, nepozornosti nékterych lidi, ktefi ¢asto hazarduji
se svym zdravim, ale i rozvoji v oblasti akutni mediciny, se Vv praxi setkavame stale
Castéji s pacienty stouto diagnézou. Incidience pacientli S apalickym syndromem
se kazdoro¢né zvysuje, ale i1 pfes to jsou informace o onemocnéni stale nedostacujici.
V akutni f4zi jsou pacienti hospitalizovani na anesteziologicko resuscita¢nich
odd¢lenich ¢i na traumatologii. Jakmile pomine obdobi akutni faze, stavaji se pacienti
na lizkach intenzivni péce nezadoucimi, nebot jsou fazeni z hlediska potieb
osetfovatelské péCe mezi jedny z nejnarocnéjsich. Diivodem podcenovani dulezitosti
kvalitni péce u téchto pacientii muze byt i t0, ze nejsou schopni sdélit, jaky maji
problém, co je trapi, co by si piali a uz vilbec si nemohou svoje prava na péci vyzadat
nebo obhgjit. Jednim zfeSeni mulze byt soustfedéni pacienti na oddé€lenich,
jez se zabyvaji pééi o tyto nemocné, tzv. apalické jednotky. V CR existuji, ale je jich
velmi malo, proto jsou i nadéle pacienti s apalickym syndromem hospitalizovani vSude

tam, kde je to mozné.

Cilem prace je zjistit co nejvice ucelenych informaci o apalickém syndromu
a seznamit zdravotniky a laickou vefejnost s problematikou apalického syndromu.
Zaroven zlepSit a zkvalitnit oSetfovatelsky proces o takto nemocné pacienty.

V prvni ¢asti jsou popsany poruchy védomi, historie, charakteristika, pficiny,
vyvojova stadia, klinicky obraz, diagnostika, 1écba, remise, komplikace a progndza
onemocnéni. Dalsi kapitola popisuje specifika oSetfovatelské péce, ktera jsou nezbytnou

soucasti kazdodenni kvalitni pée o pacienta. V druhé ¢asti je vypracovan

16



oSetfovatelsky proces u pacienta s apalickym syndromem. Na konci oSetfovatelského
procesu jsou stanoveny oSetiovatelské diagnozy vypracované dle NANDA taxonomie 1.
Posledni Cést bakaléaifské prace tvoii doporuceni pro praxi pro rodinné piislusniky
a zdravotniky. Informace pro zpracovani oSetiovatelského procesu byly ziskany

z dokumentace, od oSetiujiciho personalu a rodiny.

Bakalarska prace bude slouzit jako informa¢ni zdroj nejen pro vsechny
vSeobecné sestry, zdravotnické asistenty, sestry bakalaiky a magistry, kdy je obeznami
s danou problematikou, osetfovanim nemocnych, prohloubi jejich znalosti a zvysi jejich
povédomi o onemocnéni. Zaroven je ur¢ena i studentim zdravotnickych skol, laickou
vetejnost a v neposledni fadé¢ pro rodiny, kterym muze dat nadéji a povzbuzeni

na dlouhé cesté¢ pii boji za navraceni milované¢ho ¢lovéka do bézného Zivota.
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1 PORUCHY VEDOMI

Védomi je stav, kdy si jedinec plné¢ uvédomuje sebe a své okoli. Je schopen
adekvatné reagovat na vnitini a vnéjsi podnéty a jednat podle své vile. Pfi onemocnéni
mozku miize dojit k poruchdm védomi, které délime na kvalitativni a kvantitativni.
Kvantitativni porucha znamena patologickou poruchu bdélosti, tj. vigility.
Pti kvalitativni poruse védomi dochédzi ke zméné obsahu védomi, tj. obluzenému
védomi (deliriu). Oba typy poruch védomi se Casto kombinuji. Kvalitativni zmény

nékdy predchdzi kvantitativnim porucham (AMBLER, 2006).

1.1 KVANTITATIVNI PORUCHY VEDOMI

Kvantitativni  poruchy védomi vznikaji jednak jako dusledek 1éze

v mezencefalodiencefalické oblasti ¢i pfi  difaznim postizeni obou hemisfér

na kortikosubkortikalni arovni (AMBLER et al., 2008).

Somnolence - zvySena spavost, taktilnimi nebo verbalnimi podnéty 1ze pacienta
probudit. Po probuzeni je schopen adekvatni reakce a kontaktu. Po ponechani v klidu
pacient znovu usina (AMBLER et al., 2008).

Sopor - kontakt s pacientem je mozné navazat az po opakovanych stimulech,
nejcastéji aZ po nociceptivnim podnétu (napf. tlak na sternum, tlak na nehtové 1Zko
tupym predmétem, Stipnuti v nadklickové jamce). Pacient je schopny odpovidat

S 4

jsou nemozné (AMBLER et al., 2008).

Koéma - pacient nereaguje na osloveni, ale muize zareagovat vétSinou jen
motoricky na bolestivé stimuly (napf. Unikovou reakci ¢i bolestivou grimasou)
a to asymetricky nebo symetricky podle lokalizace postiZzeni V mozku a vyvolavajici

pficiny (AMBLER et al., 2008).
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Vzhledem k tomu, Ze jednotlivé druhy poruch védomi nejsou od sebe piesné
oddéleny a stav védomi se mulze velmi rychle ménit, je lep$i védomi hodnotit
kvantitativné pomoci standardizovanych skal. Nejvice pouzivana a vhodna pro rychlé
zhodnoceni hloubky poruchy védomi je Glasgow Coma Scale. Hodnoceni je zkresleno,
je-li pacient tlumen nebo je-li pfitomna afazie. Terminem bezvédomi je vétSinou
oznacovano az kéma (stav, kdy GCS je men$i nez osm). Nejvyssi dosazené skore

je patnact (pacient je pln¢€ pii védomi), nejnizsi je ti1 (AMBLER, 2006).

Kterdkoliv porucha védomi muze byt zplisobena strukturalni 1ézi fokalni
nebo difuzni. NejcastéjSimi pfi¢inami poruch védomi jsou traumata, diftzni
ischemie ¢i hypoxie, infekce, intoxikace, metabolické stavy, cévni ptihody, tumory
mozku a mnohé znich vedou Kintrakranialni hypertenzi. Pro wuréeni piicin
kvantitativnich poruch védomi je diilezitd anamnéza, vysledky vySetfeni i klinicky nélez
(AMBLER, 2006).

1.2 KVALITATIVNI PORUCHY VEDOMI

Delirium - rozviji se béhem kratkého ¢asového obdobi a kolisa v prib&hu dne.
Charakterizuje se poruchami mozkové funkce, jako jsou poruchy vigility a reakce
po probuzeni s neschopnosti soustiedéni a pozornosti. Déle naruSenym vnimanim
a mySlenim (bludy a halucinace), poruchami chovéni, dezorientaci, kognitivnimi
poruchami. Mozné jsou i pfiznaky motorické (dysartrie, tremor) a poruchy autonomni
(tachykardie, poceni, priapismus). Vyvolavajicim ¢initelem mlze byt ndhlé pteruSeni
barbituratd, abuzu alkoholu nebo drog. Pii 1écbé deliria je potfeba nejdiive odstranit
mozné piic¢iny, kterymi mohou byt lékové intoxikace, infekce, poruchy vyzivy,

dehydratace a loziskové 1éze centralni nervové soustavy (AMBLER, 2006).

Amence — projevuje se poruchou chovani, nalady, vnimani, mysleni. Pacient

se mize nachazet ve stavu vzruseni i utlumu (SRAMKA, 2014).

Agonie — oznaCuje obdobi pied smrti nebo umirani v bezvédomi

(SRAMKA, 2014).
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2 APALICKY SYNDROM

2.1 HISTORIE APALICKEHO SYNDROMU

Prvni zminky o apalickém syndromu (dale jen AS) pochazi od Rosenblatha
zroku 1899. Prvotné¢ nebyl pouzit vyraz apalicky syndrom. Rosenblath popsal
patologicky nalez a prub¢h choroby u 15letého provazolezce, ktery se ziitil z vysky ¢tyt
metrd pii vystoupeni. Chlapec zil 245 dni a poté podlehl sekundarni komplikaci. Tento
symptomovy komplex popsal Rosenblath jako pozoruhodny ptipad otfesu mozku.
V roce 1940 podal Ketschmer podrobny popis klinického obrazu a poprvé pouzil termin
apalicky syndrom u pacienta s prvotni diagnézou panencephalitis subacuta. Ve stejném
roce tento vyraz pouzil i U pacienta Sprimarni diagnézou zlomeniny lebni baze
a kontuze mozku. Tehdy zduraznil, Ze se apalicky syndrom vyskytuje i na podklad¢ jiné
etiologie a oznacil coma vigile jako hlavni fenomén syndromu. V roce 1967 podal
velmi podrobny popis apalického syndromu Gerstenbrand. V anglosaské lieratuie neni
apalicky syndrom povazovan =za dostateéné vystizné pojmenovany. Vyuziva
se predeviim ve stfedni Evropé (Slovenska republika, Ceska republika, Némecko,
Rakousko). Vyhovujicim terminem pro anglosaskou literaturu je vegetativni stav. Podle
ni tento stav dostate¢né vystihuje soucasné patofyziologické znalosti a 1ze jej povazovat
jako obecné uzivany pojem. Pojem vegetativni stav byl poprvé pouzit v praci Pluma
a Jennetta v roce 1972. Ve své praci popisovali perzistentni vegetativni stav jako stav
trvajici déle nez jeden mésic (STRNAD, 1987), (DOLEZIL et al., 2007).

2.2 CHARAKTERISTIKA APALICKEHO SYNDROMU

Apalicky syndrom nazyvany také jako vigilni (prolongované¢) koéma
nebo vegetativni stav oznacuje zvlastni poruchu védomi pii difuznim poskozeni mozku
na kortikosubkortikalni trovni. Termin apalicky syndrom pochazi ze slova apallium
(bez kury mozkové) a je popisovan jako stav pacienta neuvédomujiciho si sebe samého
ani své okoli. Pacient ma vétSinou zachované kmenové reflexy, o€i vypadaji, Ze sledu;ji

okoli, ale cilené ho nefixuji, spontanné dycha a jsou zachovany nékteré spontanni

20



pohyby. Vyssi kortikalni funkce chybi, pficemz zGstdvaji zachovany jen funkce
vegetativni (puls, krevni tlak, udrzovéani télesné teploty, dychani, vyméSovani

a metabolismus) (KANOVSKY et al., 2007), (AMBLER, 2004).

Apalicky syndrom jako prvni popsal Ernst Kretchmer.

Pacient je bdély a lezi s otevienyma o¢ima. Pohled ma strnuly, nefixuje okoli
a jen ojedin¢le bloudi o¢ima ze strany na stranu. Pacientovu pozornost nelze upoutat
anebo pouze naznakové. Na osloveni nereaguje, piedméty neuchopi a jejich ukdzani
u ného nevyvolava zadny ohlas, reflektorické tinikové a obranné pohyby ¢astecné¢ chybi.
Pacientova poloha je vétSinou nepohodlnd a nepiimétend. Jejim nasledkem muze byt
nahodné zaujatd aktivni ¢i pasivni poloha. Mlze se stat, ze bude zvySena alimentdrni
iradiace na zevni podrazdéni a tim muze senzitivni podrdzdéni vyvolat zaskuby

(AMBLER, 2004), (KANOVSKY et al., 2007).

Pokud tato porucha trva déle nez ctyii tydny po akutnim traumatickém
¢1 netraumatickém posSkozeni mozku, jednd se o perzistentni vegetativni stav.
Permanentni vegetativni stav oznaCujeme tehdy, kdy tento stav trva bez znamek
zlepSeni tfi mésice a déle od vzniku netraumatického poSkozeni mozku nebo dvanact
a vice mésicii po traumatickém poSkozeni mozku. Takovy stav prochdzi specifickymi
stadii, kdy uprava mozkovych funkci mulZe trvat nékolik dni, mésicii, ale také let

(KANOVSKY et al., 2007), (AMBLER, 2004).

2.3 PRICINY APALICKEHO SYNDROMU

2.3.1 TRAUMATICKE PRIHODY

Nejcastéji pii nich dochazi k diftznimu axonalnimu poranéni mozku, které
vznikd pfi dopravnich nehodach. Poranéni je charakterizovano jako téZky uraz mozku
s vysokou umrtnosti (30-40 %). Dochazi k potrhani vlaken (axonl) v bilé hmoté
mozkové. Axony spojuji nervové buiky tvorici plast, ktery obaluje mozek a jeho
jednotlivé oblasti. Potrhani téchto vlaken byvéa rozsahlé, a proto se oznacuje jako

difizni. Takové poranéni obvykle vznikne prudkym zpomalenim pohybu, pii kterém
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se mozek porani o vnitini lebecni kost. Nasleduje okamzité a dlouhodobé bezvédomi

s rozsahlym mozkovym edémem (KOUKOLIK, 2005).

Druhy traumatickych pricin:

- dopravni nehody — diftizni axonalni postizeni CNS,
- stfelnd poranéni mozku,

- syndrom tyraného ditéte,

- porodni trauma (KOUKOLIK, 2005).

2.3.2 NETRAUMATICKE PRIHODY
Hypoxicko-ischemicka encefalopatie:
- nahla zéstava krevniho ob¢hu a dychani,
- dlouhotrvajici hypotenze,
- tonuti,
- duSeni,
- obéseni,

- rdouseni (KOUKOLIK, 2005).

Cerebrovaskularni priciny:
- krvaceni do mozku,

- subarachnoidealni krvaceni (KOUKOLIK, 2005).

Krvaceni do mozku se da rozdélit na tfi zdkladni krvaceni podle oblasti,

kde k nému dojde.

Epiduralni krvaceni - jde o krvaceni mezi tvrdou plenou mozkovou a lebkou.
Na povrchu mozkové pleny dojde ke krvaceni nékteré z cév. Po urazu dochézi
ke kratkodobému bezvédomi a po probrani se pacient citi dobte. Do tii hodin od Grazu
dochazi ke zhorSeni stavu s postupujicim krvacenim. To se projevuje bolestmi hlavy,
zvracenim a poruchami hybnosti. Nartstajici krvaceni zplsobuje odlupovani tvrdé
pleny pfirostlé z ¢asti Kk vnitini kosti, jehoz nasledkem je krvaceni z vice zdroju.
Zrychlujicim krvacenim se tlak v nitrolebni dutin€ zvysuje vzniklym hematomem, ktery
je nutné co nejdiive odstranit, aby se zabranilo nevratnému poskozeni mozku. Nekdy

se krvaceni zastavi samovoln¢. Pokud se krvaceni zjisti a vCas 1€¢i, pacienti ve vétSing
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ptipadi preziji. Nejcastéji postihuje skupinu mladych lidi (AMBLER, 2006),
(SRAMKA, 2014).

Subduralni krvaceni - byva nasledkem kombinace tézkého trazu s pfimym
poranénim mozkové tkané. Oznacuje se tim krvaceni pod tvrdou plenou mozkovou
a je horsi nez epiduralni krvaceni. Umrtnost &ini 30-50 %, nebot’ byva soudasti
polytraumat a je potfeba okamzitého chirurgického zakroku. Ke krvaceni dochazi
ve Vveétsing piipada u starSich lidi, jejichz mozek je atroficky. Tim vznika vétsi prostor
mezi mozkem a plenou, kde se nachazi premost'ujici cévky nachylné&jsi ke krvaceni
(AMBLER, 2006), (SRAMKA, 2014).

Arachnoidealni krvaceni - arachnoidea (pavucnice) se nachazi pod tvrdou
plenou mozkovou. Je to prasvitna blanka, ktera ptimo pokryva mozek. Ke krvaceni
dochdzi mezi touto blankou a samotnym mozkem. Ve vétSin€ piipadt byva pti¢inou
prasknuti aneurysmatu. Krvaceni nelze 1éCit a konecna diagndza zdlezi na pribéhu,

rozsahu poranéni a stavu pacienta. Hematom se po n¢jaké dobé vstieba sam

(AMBLER, 2006), (SRAMKA, 2014).

NASLEDKY URAZU A POSKOZENI MOZKU
- posttraumaticka epilepsie (¢asna a pozdni),
- posttraumatické loZiskové pfiznaky,
- posttraumatické organické psychosyndromy a mozny rozvoj demence,
- posttraumatické parkinsonské syndromy,

- normotenzni hydrocefalus (WABERZINEK et al., 2004).

2.4 VYVOJOVA STADIA APALICKEHO SYNDROMU

Inicialni stadium - Vvjeho vyvoji rozliSujeme Cctyfi faze. V prvni fazi
je prohlubujici se porucha védomi doprovazena psychomotorickym neklidem a pacient
je schopny oteviit o¢i pouze na bolestivy podnét. Stéidani postaveni bulbt v divergenci,
konvergenci a pfitomnost svalové hypertonie je charakteristické pro druhou fazi.

Ve treti fazi je pacient bez reakci na zevni podnéty, doprovazi ho hluboké bezvédomi,
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mydridza a svalova hypertonie. Pfi manipulaci s pacientem dochazi k decerebracnim
kife¢im a bulby jsou v divergentnim postaveni, toto je typické pro ctvrtou fazi

(VANOVA et al., 2004), (MARSALKOVA, 2004).

Piechodné stadium — zde mizeme pozorovat tfi stavy. Coma prolomte, které
obvykle trva 1-5 dni. Nevyskytuji se decerebracni kiece, je doprovdzeno komatoéznim
stavem, pretrvava svalova hypertonie, mohou se objevit zvykaci automatismy, poruchy
termoregulace jako jsou poceni a teplota. Porucha spanku trva 1-5 dni, je doprovazena
tézkou poruchou védomi a flekéni odpovédi na bolestivy podnét. Pacient na pohled
vypada jako by spal. Akineticky mutismus trvajici 2-10 dni a doprovazeny coma vigile.
Je to zvlastni druh poruchy védomi, kdy ma pacient oteviené oci, objevuje se centralni
spasticka kvadruparéza, pozorujeme pfitomnost bloudivych pohybl bulbt, stabilizaci
vegetativnich funkci, ordlni hmatové mechanismy, vahovy ubytek, inkontinenci
a Vv neposledni fad¢ i vznik dekubitti. Jako tfeti stav pfechodného stadia se uvadi vlastni

apalicky syndrom (VANOVA et al., 2004), (MARSALKOVA, 2004).

2.5 KLINICKY OBRAZ APALICKEHO SYNDROMU

Coma vigile — porucha védomi, kdy pacient lezi v bezvédomi, pfiCemz
ma oteviené o€i upfené do prazdna, nefixuji okoli. Pacient leZi, nékdy bez pohybu,
nejsou schopni reagovat na slovni vyzvy, komunikovat a provadét cilené pohyby i pies
to, Ze jsou ve stavu bdélosti. U pacientll se miize objevit svalovy tonus se zaujetim flexe
¢1 extenze dolnich 1 hornich koncetin. Staci hlavu k jedné stran€. Byvaji inkontinentni

a nejsou schopni jist (KAPOUNOVA, 2007), (TOLAROVA et al., 2004).

Porucha fyziologického rytmu bdéni a spanku — tato porucha se objevuje
dosti Casto a neni zavisla na denni dobé. Z pocatku faze bdéni trva jen nékolik minut
a s postupem casu se prodluzuje. Po vétS$i namaze pacient upadé do hlubokého spanku

a lze jej probrat jen silnymi podnéty na kratkou chvili (KAPOUNOVA, 2007).

Reflektoricka primitivni motorika — pacient reaguje generalizovanou

motorickou odpovédi zpomalenymi a neuspoiadanymi pohyby (KAPOUNOVA, 2007).
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Chybi emoc¢ni reakce — pacient nema emocni vyraz a neni schopen vyjadfit

své pocity, myslenky a nalady (KAPOUNOVA, 2007).

Oralni automatismy — velmi cast¢ u tohoto typu onemocnéni. Projevuji
se oteviranim ust, mlaskdnim, polykdnim na prazdno ¢i Spulenim rtd. Dochézi
také ktzv. buldo¢imu reflexu — skousnuti veskerych predmétti vlozenych do st

(KAPOUNOVA, 2007).

Labilita tonu sympatiku a parasympatiku — projevuje se zménou srde¢ni
¢innosti, télesné teploty a §ifi zornic. Déle se objevuje velkd nachylnost k infekcim
vzhledem ke  sniZeni  odolnosti  organismu (KAPOUNOVA,  2007),
(TOLAROVA et al., 2004).

Poruchy optomotoriky — zornice anizokorické , izokorické s linou reakci
na osvit (KAPOUNOVA, 2007).

Inkontinence — ma piechodny charakter a je vzdy centralniho pavodu
(KAPOUNOVA, 2007).

Lokalni piiznaky — jsou na zakladé loziskovych poskozeni mozku. Casta

je ptitomnost abnormalit na EEG (KAPOUNOVA, 2007), (TOLAROVA et al., 2004).

2.6 DIAGNOSTIKA APALICKEHO SYNDROMU

Pfi posuzovani stavu a stanoveni spravné diagnézy je nutné vyloucit plisobeni
anestetik, sedativ, blokatorli nervosvalového ptenosu ¢i dalSich 1é¢iv, které by mohly
vést k nespravnému posouzeni stavu. Lékatfi a terapeuti zabyvajici se péci o pacienty
s tézkym poskozenim mozku znaji kritéria hodnoceni. Ta nespravna mohou skryvat
nebezpeci negativniho tGsudku. Musi dobfe znat pacienta, jeho vnimani a reakce.
I ptesto, ze v dnesni dobé se pouzivd moderni pfistrojovd diagnostika, je velmi
pravdépodobné chybné hodnoceni téchto pacientii a stanoveni nespravné diagnozy.

Lippertova-Griinerova uvadi 15-43 % chybnych diagnéz. Proto je dulezité provadét
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a urCovat diagnozy pribézné a obezietné, aby byly spravné stanoveny. Pfi diagnostice
je tteba si také uvédomit, Ze u pacienta s tézkym mozkovym posSkozenim se Casto
objevuji smyslové poruchy, napt. poskozeni zraku ¢i sluchu, které nasledné vedou
k selhani  obvyklych  diagnostickych  testi. Proto i mnoho  pacienti
se syndromem locket-in nebo podobnym onemocnénim bylo povazovano za apaliky.
Lékar stanovuje diagndézu dle anamnézy, neurologického vysetieni a pomoci
vySetiovacich metod, mezi které fadime laboratorni vySetfeni a zobrazovaci metody.
Ze zobrazovacich metod se vyuziva nativniho RTG snimku lebky a vypocetni
tomografie (dale jen CT). V soucasnosti je CT vySetfeni nejdostupnéjsi, avsak oproti
nému je vyhodnéjsi magnetickd rezonance, kterd pracuje bez rentgenového zateni,
provadi fez tkani v libovolné roviné a nabizi lepSi rozliSovaci schopnosti. Dalsi
diagnostickou metodou je SPECT (jednofotonova emisni vypocetni tomografie)
vyuzivajici scintilaéni kamery k zobrazeni radiofarmak v téle pacienta. Vyuziva
se predev§im po stabilizaci stavu pacienta a poskytuje informace o prutoku krve
mozkem. Angiografie patfi mezi rentgenové vySetfovaci metody vyuzivajici
k zobrazeni cévniho fecisté jodovou kontrastni latku. Tato metoda je hojné vyuZzivana
k diagnostice patologii tepen ¢i k zobrazeni cévniho zasobeni nadort. V neposledni fadé
se vyuziva elektroencefalografie, kterd je metodou zaznamenavajici a analyzujici
elektrickou aktivitu mozku. Dilezité je vySetfeni v akutni fazi a nasledné srovnavaci
vySetfeni ve stabilizované fazi. Ukolem sestry je vypracovat anamnézu pacienta
ve spolupraci srodinou nemocného. Sestra sleduje a zaznamenava vitalni funkce
pacienta, reakci zornic, Uroven védomi, vyraz v obliceji, motorické funkce a odebira

material k laboratornimu vysetieni dle indikace lékate (KANOVSKY et al., 2004).

2.7 LECBA APALICKEHO SYNDROMU

Lécba u apalického syndromu je dilezitd v ¢asnych stadiich, protoze zde
dochazi k téZkému poSkozeni mozku a CNS. Jestli se apalicky syndrom rozvine, zalezi
na lécbé a péci poskytnuté v akutni fazi pfimo V terénu. Nékdy nelze s presnosti
stanovit, jak dlouho byl mozek bez pfisunu kysliku (napf. najde-li se nékdo obé&seny,
utonuly). Terapie se déli na konzervativni a chirurgickou (KASAL, 2003),
(KANOVSKY et al., 2004).
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2.7.1 KONZERVATIVNI LECBA

Je rozdélena na akutni a naslednou 1é¢bu.

Akutni lécba je velmi dulezitd a je potieba sni zacit ihned v obdobi
bezprostiedn¢ po poskozeni pacienta (iraz, KPR aj.). Pozd¢j$i nasledky mohou byt
mensi nebo nemusi dojit k rozvoji uplného apalického syndromu, pokud je resuscitacni
a intenzivni terapie zahajena co nejdiive je t0 mozné. Prvotnim cilem v akutni péci
je odstranéni Soku ¢i prevence jeho vzniku, kvalitni oxygenoterapie, volumoterapie,
antiedematdzni terapie, udrzeni acidobazické rovnovahy a mnoho dalSich postupii pro
zajisténi stabilizace stavu pacienta. Sokovy stav se objevuje téméf u viech traumat,
proto je nutné zajistit protiSokova opatieni. Kazdy typ Soku ma svoji pfic¢inu a dle ni jej
dale feSime. Jina opatieni jsou u kardialniho a jina zase u hypovolemického Soku. Nutné
je udrzet staly privod kysliku u pfipadu, kde je pravdépodobnost, ze by mohl vzniknout
apalicky syndrom. VétSina pacientll ve vazném stavu je proto zaintubovéna jiz v terénu
a ponechana na fizené ¢i podpurné ventilaci. Dychaci cesty jsou zabezpeceny
endotrachealni kanylou (dale jen TSK). Pokud je pacient intubovan dlouhodobé voli
se tracheostomickd kanyla (dale jen TSK), aby se piedeslo otlakim v dychacich
cestach. Je nutné o tento vstup disledné a spravné pecovat, aby se predeslo moznému
infektu v dychacich cestaich. U pacienti s hrozicim otokem mozku, nebo kdyz
uz knému doslo, se vyuZzivd antiedematozni terapie. NejCastéji se vyuZivaji
hyperosmotické roztoky jako jsou manitol 20% a farmaka ze skupiny diuretik. Jedna
Z nejcastéji sledovanych hodnot v akutni fazi je udrzeni acidobazické rovnovahy
a minerdlového hospodaistvi. Tyto hodnoty se sleduji i nékolikrat za den, protoze
pacienti s poskozenim mozku hife udrzuji stabilitu. Stav vnitfniho prostiedi
se kontroluje prostfednictvim odbérové metody dle astrupa (kapilarni a arteridlni) a stav
acidobazické rovnovahy lze upravovat pomoci ventilani terapie nebo podavanim
roztoku kyselin podle toho, které latky ma v organismu piebytek ¢i nedostatek. Rozvrat
minerald je Casty, proto je nutné sledovat hodnoty iontd v séru jak v akutni,
tak i v pozd¢jsi fazi onemocnéni. Pfi poskozeni mozku dochazi velmi ¢asto k vykyvim
hodnot krevniho tlaku. Je nutné jej korigovat pomoci antihypertenziv, odleh¢ovacich
lumbalnich punkci, diuretik, kortikoidt pifi hypertenzi (jedna z pfi¢in krvaceni
do mozku) a katecholamini v pfipadé hypotenze. Pfi nitrolebni hypertenzi byva
obvykle zavedeno intrakranidlni ¢idlo pro kontinudlni méfeni nitrolebniho tlaku.

Dulezité je vzdy podavat ATB a jsou-li znamy vysledky kultivace a citlivosti, je potieba
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je podavat dle vysledkt z mikrobiologie. U pacientl s rozsahlymi kontuznimi lozisky
je vhodné preventivné podavat antiepileptika, ta vSak jiz nejsou nutna, pokud pacientovi
podavame nootropika. Je diilezité zacit s jejich podavanim od Casné faze bezvédomi,
protoze maji vliv na metabolismus mozkovych bun¢k a zmensuji kvantitativni poruchy
védomi. Provadi se antikoagulacni terapie pomoci nizkomolekuldrnich heparint
u imobilnich pacientti. Je dalezité snizit energetické naroky mozkovych bunék pomoci
chladu (obaleni hlavy ledem), pii zvySené télesné teplot¢ podavat antipyretika
a fyzikélni chlazeni celého téla. Vyhodou je vyuziti hyperbaroxické oxygenoterapie,
ktera by méla byt soucasti komplexni péce, pokud to pacientiv stav dovoli. Dulezité
je hyperbaroxickou oxygenoterapii vyuzit co nejdiive od vzniku mozkového poskozeni.
Vyziva pacienta je v ¢asné fazi pfevazné parenteralni, ale m¢la by byt hojné vyuZzivana
1 vyziva enteralni nasogastrickou sondou, aby se ptedeslo pozd¢jSim komplikacim
Vv podobé stresovych viedl. Nasledna péce je pokraCovanim akutni terapie, ktera
je hlavné zaméfena na podavani nootropik formou infazi ¢i tablet. Nemuzeme-li
hyperbaroxickou oxygenoterapii zahajit v akutni fazi, je mozné ji vyuzit v pozdéjsi
dobé. V této fazi dale pokracujeme ve sledovéani acidobazické rovnovahy a piisunu
dilezitych vitamind a stopovych prvkd. Neni-li mozné, aby je pacient piijmul potravou,

musime je dodat parenteralné (KASAL, 2003), (KANOVSKY et al., 2004).

2.7.2 CHIRURGICKA LECBA
Spo¢ivd ve vypuSténi hematomu, ktery utlaCuje mozkovou tkan
(pti subduralnim, epiduralnim krvaceni) a ve stabilizaci kostnich tlomkt vzniklych pfi

zlomeninach lebe¢nich kosti (KASAL, 2003), (KANOVSKY et al., 2004).

2.8 REMISE APALICKEHO SYNDROMU

Zacina ustoupenim coma vigile a pokracuje nastupem syndromu Kluvej Bucy,
kdy je pacient schopny reagovat a vyhovét nejjednodussi vyzveé a ma obnoveny rytmus
bdéni a spanku. U pacienta se objevuji spontanni obranné pohyby, uchopuje predmeéty,
které si nasledné vklada do st a projevuje se u n¢j neklid rukou. Nedokaze konkrétné
rozeznat predméty, chybi reakce strachu, studu a rozviji se frontalni syndrom.

U pacienta pozorujeme neschopnost soustiedéni a pozornosti doprovazené dezorientaci
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casem 1 mistem. Vyskytuji se u néj poruchy chépani, ptredstavivosti, paméti a emocni
labilita oznaovana také jako organicky psychosyndrom. V pribéhu vyvoje se objevuji
cilené reakce na zevni podnéty, cilend motorika a slovni projevy

(LIPPERTOVA-GRUNEROVA et al., 2011).

2.9 KOMPLIKACE APALICKEHO SYNDROMU

Casté komplikace, které se objevuji u tohoto onemocnéni, se rozdéluji

do nasledujicich deviti oblasti:

- Qastrointestinalni trakt - krvacivé projevy, uporné obstipace, prijmy,

- dychaci cesty - ob&hova porucha projevujici se otokem plic, atelektaza plic,
pneumonie, stendza trachey v disledku dlouhodobé kanylace.,

- Urogenitadlni trakt - krvaceni Zzdolnich mocovych cest v dasledku
permanentni katetrizace, uroinfekce az urosepse, urolitidza, nefrolitiaza,

- CNS a PNS - absces mozku, likvorové pistéle, casnd a pozdni potirazova
epilepsie, postizeni perifernich nervii nasledkem dlouhodobé imobilizace,
meningitis pfi otevienych zlomeninach lebky,

- Vegetativni poruchy - poruchy tepové frekvence, obéhu, arytmie, hypotenze
¢i hypertenze, selhani nebo poruchy termoregulace, pii¢inou je postizeni
center v mozku s velkym rizikem nahlého selhani az smrti,

- SniZzeni obranyschopnosti organismu - nahlé postizeni vyzivy tkani
(superinfekce — absces — flegmona — sepse, dekubit, rohovkovy vied),
Vprvnim tydnu po Uuraze dochdzi ke snizeni poctu T-lymfocytd,
coz muze vést k sepsi,

- poruchy metabolismu - diabetes mellitus, kachexie,

- komplikace  voblasti  vaskularniho  syst¢tmu -  tromboflebitidy,
flebotrombozy,

- komplikace v oblasti pohybového aparatu - svalové kontraktury, kloubni
ankylozy (LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005).
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2.10 PROGNOZA APALICKEHO SYNDROMU

Zda dojde k ¢aste¢nému ¢i uplnému uzdraveni je individudlni a zalezi na mnoha
okolnostech a faktorech. Nejvice zalezi na typu postizeni mozku. Nadéje
na obnovu mozkovych funkci je nejvetsi u pacienta s traumatickym poskozenim mozku,
naopak u pacientil s hypoxickym postizenim napi. po kardiopulmonalni resuscitaci,
tonuti apod. se pokroky a uzdravovani objevuji ziidka. Strukturdlni zmény
¢i kombinace funkénich a organickych zmén vedou k nasledujicim prognézam:

- uzdraveni s riznymi nasledky,
- letdlni — kon¢i po rtzné¢ dlouhé dobé (mésice az roky)

(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005), (MARSALKOVA, 2004).

V piipadé, ze nedojde ke zlepSeni mozkovych funkci (nastoupeni remise)
nejdéle do jednoho roku od zacatku poskozeni, je nad¢je na upraveni dosavadniho stavu
¢i uplné uzdraveni minimalni. Toto onemocnéni mize trvat od né¢kolika hodin
az po n&kolik let. Cim déle takovy stav trvé, tim vice klesa $ance, Ze se pacient probere.
Pokud se tak stane, je u n&j potieba dlouhodoba specialni a komplexni péce. Velkou roli
hraje  vék pacienta. Zvelké C¢asti je pfiznivéj§i progndéza u  déti

(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005), (MARSALKOVA, 2004).
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3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE

Osetfovatelska péce je podle zakona zdravotni péce, poskytovand sestrou
sodbornou  zpusobilosti  prostfednictvim  oSetfovatelského  procesu v ramci
osetfovatelské praxe. Osetfovatelska péce poskytovana na oddélenich anesteziologicko
resuscitacnich a intenzivni péce je velmi naro¢na a pojata komplexné. Sestra musi byt

specialné vzdélana (SYSEL et al., 2011).

3.1 MONITORACE VITALNICH FUNKCI A INVAZIVNI VSTUPY

Mnoho hodnot v akutni fazi poskozeni mozku je méfeno pomoci invazivnich
vstuptt (poruSeni kozniho krytu, kontakt s télesnymi tekutinami a vydechovanymi
plyny). Monitorovanim sestra posuzuje stav vitalnich funkci, pribéh onemocnéni,
vCasné odhaleni nahle vzniklych stavii vedoucich k ohrozeni Zivota a zhodnoceni
ucinnosti 1é¢by. Krevni tlak (dale jen TK) sestra méfi neinvazivni cestou manzZetou
na pazi a u ob¢hové nestabilnich pacientli zajiSténych katecholaminy invazivni cestou
Vv arteridlnim fecisti. NejcCastéji je kanyla zavedena do arteria radialis na nedominantni
koncetiné a je potieba provést Allentiv test prokrveni dané koncetiny. Pfi oSetfovani
arterialni kanyly je nutny asepticky postup. Pokud neni nutné méfit TK kontinualné,
pfechdzi se opét na meéfeni neinvazivni. Puls je sniman z EKG kfivky pii méfeni
saturace krve ¢i pfi invazivnim métfeni TK. Monitoring EKG kfivky je dulezity
pro odhaleni poruch srde¢ni frekvence a rytmu a standardné se pouziva tfi nebo péti
svodové EKG. Pulsnim oxymetrem se méfi saturace hemoglobinu kyslikem na prstech
horni koncetiny nebo na uSnim boltci. U pacienti na umélé plicni ventilaci
(dale jen UPV) se méti kapnometrie. Méfeni centralniho Zilniho tlaku sestra provadi
specidlnim Zzilnim katetrem zavedenym do oblasti horni duté Zily a v intenzivni
mediciné patii mezi nejCastéjSi invazivni vykony. U pacientll s kraniocerebralnim
poranénim se monitoruje nitrolebni tlak z diivodu kontroly nitrolebni hypertenze.
Kontinualni méteni télesné teploty je nezbytné u pacientli v akutni fazi, protoze dochazi

ke stfidani hypotermie s hypertermii. Mize se méfit periferné nebo pomoci cidla
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zavedeného do  konetniku  (LUKAS, 2005), (TRACHTOVA, 2004),
(KAPOUNOVA, 2007).

3.2 PECE O DYCHACI CESTY

Pacienti v bezvédomi, kteti mohou piejit v nemocné s AS, maji v pocate¢ni fazi
onemocnéni zhorSenou nebo témét zadnou schopnost zajisténi okysliceni organismu.
Pokud nejsou schopni spontanné ventilovat, musi mit zajisténé dychaci cesty. V akutni
fazi jsou zajistény intubaci endotrachealni kanylou (dale jen ETK) vétSinou jiz v terénu
I¢katem rychlé zachranné sluzby. ETK se zavadi usty nebo nosem a musi byt spravné
fixovana, aby nedoslo k jejimu vytazeni. Po pfijeti na Iizko akutni péce jsou pacienti
napojeni na ventilator, kde lékai nastavi vhodny ventila¢ni rezim dle jejich stavu.
U pacienti na UPV je nutné sledovat nastaveny rezim, jestli vyhovuje potfebam
pacientll (dechova frekvence, usili vynaloZené pii nadechu nebo vydechu). Pti zavedeni
ETK vasné fazi nebo tracheostomické kanyly (dale jen TSK) u pacientt
s dlouhodobou UPV je vytazena funkce hornich dychacich cest a proto musi byt
nahrazena uméle — vdechovana smés musi byt ohfata, bez pritomnosti infekénich agens
a zvlh¢end. Proto musi byt soucésti kazdého dychaciho okruhu zvlhcovac, ohiivac
a bakteridlni filtr. Dychaci okruh musi byt sterilni a totéz plati 1 o odsdvani sekretu
z dychacich cest. Odsavani pomoci odsavaci cévky je nepiijemny a drazdivy vykon,
vyvolava spontanni odkaslavani a tim i odstranéni sputa z dychacich cest. Je nutné,
aby sestra odsavala co nejkrat$i dobu. U pacientti s dlouhodobou kanylaci dychacich
cest se Casto vyskytuji infekce typu bronchopneumonie ¢i bronchitidy. Pokud maji
pacienti dlouhodobé zavedenou TSK, je nutné ji v pravidelnych intervalech ménit
anebo vyménit diive, kdyz je zneprichodnénd sekrety z dychacich cest. Faze odpojeni
pacientll od ventilatoru by méla byt co nejkratsi, protoze ¢im déle jsou pacienti zavisli
jsou pacienti schopni sami spontanné¢ ventilovat, ale je potfeba nadale pokracovat
V oxygenoterapii, je nutné, aby sestra podavala smés O2 ohfatou a zvlhcenou.
Nebulizator musi byt pravidelné kontrolovan, ménén a dopliovan tekutinou, ktera smés

zvlhéuje (ASTL et al., 2004), (TRACHTOVA, 2004), (KAPOUNOVA, 2007).
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3.3 PECE O VYZIVU

Jedna se o jednu ze zakladnich soucasti pée o pacienty s AS. V akutni fazi
Jsou vyzivovani piedev§im parenteralng, ale je vhodné zalit s podavanim minimalnich
davek enteralni vyzivy jako prevence prestupu infekce ze zazivaciho traktu nebo vzniku
stresovych viedu zaludku. Pii podavani parenterdlni vyzivy je nutné pouzit centralni
zilni katetr (dale CZK), protoZe roztoky k vyzivé nejsou uréeny do periferniho fe¢ists.
Nez je parenteralni vyziva zahajena, je nutné provést zakladni laboratorni vysetieni,
vySetfit nutriéni parametry a zhodnotit celkovy zdravotni stav pacientt. V tézkych
stavech se energeticky vydej zvySuje o 25-100 %, jsou zaznamenany velké ztraty dusiku
a tim nasledné ubytek svalové hmoty. Do parenteralni vyzivy je nutné zahrnout vodu,
cukry, tuky, aminokyseliny, minerdly a stopové prvky. Parenterdlni vyzivu
je nutné upravovat dle aktualniho stavu a potieb pacientii. Enteradlni stravu sestra
aplikuje enteralni pumpou nebo bolusové v urenych ¢asovych intervalech. Pacienti
dlouhodobé vyZivovani enteralné¢ jsou nachylni K poskozeni nosni sliznice otlaky
(dekubity od nazogastrické sondy) a proto je u nich indikovano provedeni gastrostomie.
Pti enteralni vyzivé jsou urCeny specialni tekuté piipravky do sond, které obsahuji
zvySenou kalorickou hodnotu, dostatek vitamind a minerald. Sestra sleduje celkovy
vyzivovy stav pacientll, véas odhaluje nezadouci Uc¢inky parenteralni stravy, dodrzuje
velikost enterdlni davky a interval mezi jednotlivymi podanimi. I pfesto, ze jsou
pacienti vyzivovani gastrickou sondou, je nutné zahajit zkouseni podavani stravy usty.
Je zadouci spolupracovat s rodinou, ktera poskytuje informace o stravovacich navycich,
oblibenych jidlech a napojich. Tim je mozné piedejit situaci, kdy se nemocnym podava

jidlo ¢&i piti, které nemaji radi (TRACHTOVA, 2004).

3.4 PECE O VYPRAZDNOVANI MOCE A STOLICE

Vyprazdiiovani je biologickou potifebou c¢loveka, fyziologickou funkci
organismu a je ovliviiovano pohybem, druhem stravy nebo zdvaznosti onemocnéni.
U imobilnich pacientli se stfidd obdobi zacpy S obdobim priymu, kdy sestra sleduje
konzistenci, frekvenci, odchod plynii a ptfipadné vzedmuté biicho. Cilem je dosdhnout

pravidelného vyprazdnovani stolice. Pokud pacienti trpi prijmy, sestra vénuje zvysenou
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pozornost kiizi v okoli kone¢niku. Pfi zacpé je dulezité se vyvarovat jako prvotnimu
pouziti laxativ, které ztraceji i¢innost pii dlouhodobém uzivani. K vyprazdiovani moce
a sledovani diurézy v casovych intervalech se zavadi permanentni mocovy katetr
(dale PMK). Vykon je sterilni, kdy u Zen je jeho zavedeni v kompetenci sestry a u muzi
v kompetenci pouze lékare. Vymeénuje se v pravidelnych intervalech, které jsou dané
ve standardu oddéleni. Pokud se objevi infekce v mocCovych cestich nebo dojde-li
Kk ucpani PMK, je nutné vyménu provést ihned po zjiSténi problému. Jestlize neni
vyhlidka na jeho zruSeni a je zaveden jiz delS§i dobu, mlze se pacientim provést
epicystostomie. O jejim provedeni rozhoduje 1€kat, protoze se jedna o vykon, pfi némz
je porusena kozni integrita a hrozi riziko infekce. Je tedy nutné o ni pecovat jako
o operacni ranu. U pacientl s dlouhodobou katetrizaci moc¢ového méchyie dochazi
k opakovanym cystitidam nebo infekcim mocovych cest. Pii pé¢i o PMK je dulezité,
aby sestra udrzovala genital v Cistot¢ a suchu. Zejména u zen, kde je mocova trubice

kratsi a v blizkosti koneéniku (SAMANKOVA, 2006).

3.5 POLOHOVANI JAKO PREVENCE DEKUBITU

U pacienti s AS patii tvorba dekubitli k jedné znejcastéjSich komplikaci.
Nemocni s poSkozenim mozku se mohou proleZet béhem velmi kratké doby, nékdy staci
dvé az ctyfi hodiny. Pacienti by méli byt ulozeni na antidekubitarni matraci a byt
v pravidelnych intervalech polohovani (4 2 hodiny). Pokud jsou pacienti v akutni fazi,
je mozné prejit k tzv. mikropolohovani a pouzivani polohovacich antidekubitnich
pomiucek. Soucasné sestra pecuje 1 o Cistotu lizka, o kizi predilekénich mist a jeji
disledné  promazavani (SAMANKOVA, 2006), (MARSALKOVA, 2004),
(TRACHTOVA, 2004).

3.6 HYGIENICKA PECE

U pacientll s AS je za hygienu zodpovédna sestra a rozsah hygienické péce
je zavisly na jejich momentalnim zdravotnim stavu. Méla by byt provadéna 2krat denné

nebo i ¢astéji podle potieb pacienti. V piipadé napojeni pacienti na UPV jsou moznosti
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vykonani hygieny velmi omezené, protoze pfichdzi v ivahu pouze moznost toalety
na lGzku i s vyménou pradla za ptfitomnosti pacientd. Umozni-li to stav pacientt, sestra
muze vykonat hygienu na specialnim lizku v koupelné, kde pacienty osprchuje.
Vyhodou je lepsi prokrveni pokozky, zbaveni se neCistot a lizko lze 1épe upravit
za nepiitomnosti pacientl. Pé¢e o vlasy a nehty je soucasti hygienické péce. U muzi
je dobré zjistit, zda se doma holil, jak Casto a ¢im. Rodina muize pfinést piipravky,

na které jsou pacienti zvykli (SAMANKOVA, 2006), (FRIEDLOVA, 2003).

3.7 REHABILITACNI OSETROVATELSTVI

Je jednou ze zakladnich metod pro zlepSeni stavu pacienti s AS. Slovo
rehabilitace pochazi z latinského slova re-habilitus tzn. znovu schopny nebo také navrat
do ptivodniho stavu ¢i zmirnéni obtizi. U pacientl s AS jde o dlouhodobou zaleZitost.
Aby byly vysledky co nejlepsi, je potfeba s ni zalit véas, intenzivné a pravidelné.
Rehabilitace by méla zacit ihned po stabilizaci stavu pacienti na ARO/JIP. Cviceni
provadét 1-2krat denné po dobu patnacti minut ve vyvétrané mistnosti. Pti cviceni
se vyuzivad riznych pomicek a doptava se pacientim odpocinek a dechova cviceni.
Ve velmi kratké dobé totiz dochazi ke sniZzeni vykonnosti svalii a tvoii se svalova
atrofie, pokud nejsou nemocni schopni aktivniho pohybu. Mohou vzniknout svalové
kontraktury, Slachy se zkracuji a vznikaji deformace patete nebo koncetin. Sestra
se snazi zamezit vzniku t€chto komplikaci tim, Ze provadi rehabilitaéni oSetfovani, které
zahrnuje polohovani, vertikalizaci, pasivni pohyby, kondi¢ni cvi¢eni, dechova cviceni,
psychickou a fyzickou aktivizaci. Rehabilitatni oSetfovatelstvi je spoluprace sestry
S ergoterapeuty, fyzioterapeuty, logopedy, neuropsychology, psychology a specidlnimi
pedagogy, protoZe vSeobecna sestra nemiiZze nahradit praci ostatnich odbornikt. Pfi své
praci vSak muze byt pro pacienty Spohybovym omezenim velkym piinosem

(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2013).

3.7.1 AKTIVNI REHABILITACE
Do této skupiny se fadi dechova cviceni, kondi¢ni cviceni a aktivni pohyby.
Posledni dvé jmenované formy aktivni rehabilitace jsou nejjednodussi

pro néacvik télesného pohybu chodicich 1 leZicich pacienti. Cvicenim jde o snahu
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dosdhnout zvySené latkové vymény a fyzické zdatnosti, urychleni regenerace tkani,
odstranéni nebo zamezeni Spatné hybnosti kloubii a vzniku svalové atrofie, navozeni

lepstho  psychického  stavu  pacientt a  dodrzovani  denniho  rezimu

(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2013).

3.7.2 PASIVNI REHABILITACE

Zahrnuje pohyby provadéné pfistroji nebo druhou osobou. Zasadou je ptedejit
samovolnému vzniku patologickych poloh hornich 1 dolnich koncetin. Jde o protahovani
a polohovani téla pacientl. Pasivni pohyby sestra provadi ptfi kazdé manipulaci
s pacienty v ramci osobni hygieny nebo jeho polohovani
(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2013).

3.8 BAZALNI STIMULACE

Autorem konceptu bazalni stimulace (dale jen BS) je profesor Dr. Andreas
Frohlich, specialni pedagog, ktery od roku 1970 pracoval s détmi narozenymi s tézkymi
kombinovanymi intelektovymi a somatickymi zménami. Béhem pétiletého védeckého
projektu vypracoval koncept BS. Na zakladé schopnosti lidského téla vnimat a piijimat
signaly a reagovat pres somatické, vestibularni a vibraéni vnimani navézal UspéSnou
komunikaci s mentalné retardovanymi. Do oSetfovatelské péce pirenesla koncept BS
zdravotni sestra, profesorka Christel Bienstein v 80. letech 20. stoleti. Zavedenim
konceptu BS u klientd ve vigilnim komatu prokazala uspé$nost také v oblasti
osSetfovatelské péce v intenzivni mediciné. Od poloviny osmdesatych let uzce
spolupracuje s profesorem Andreasem Frohlichem v problematice oSetiovatelské péce
u lidi, jejichZ schopnost komunikace, vnimani a pohybu je velmi zménéna a omezena.
BS prosla fazi presvédcovani a dokazovani v 70. a 80. letech minulého stoleti a nyni
je zavadéna do praxe. V Ceské republice pochazi prvni zminky o BS z roku 2000
prostfednictvim casopisu Sestra. BS je koncept podporujici nejzakladnéjsi rovinu
lidského vnimani. Kazdy ¢lovék vnima pomoci smyslovych organti, diky nimZz muize
pacient vnimat sadm sebe a okolni svét. BS se vyuzivd v pé¢i na standardnich
oddélenich, v intenzivni péci, zafizeni pro seniory, ale také v domaci a hospicové péci.

Zakladnimi prvky BS jsou pohyb, vnimani, komunikace a jejich tzké propojeni.
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Umoziuje lidem se zménami V téchto oblastech podporu, a to cilenou stimulaci
smyslovych organ. Vyuziva schopnosti lidského mozku uchovavat navyky
v pamétovych drahach. Cilenou stimulaci vzpominek lze znovu aktivovat mozkovou
ginnost (FRIEDLOVA, 2007).

3.8.1 DRUHY BAZALNI STIMULACE

Opticka stimulace - pohled pacienta na nas ¢i ruzné predméty ne vzdy
znamena, Ze vi o nasi piitomnosti nebo ze nas vnima. Okoli pacienta byva plné prostych
vizualnich pfedmétd. Takové okoli je destimulujici. Stimulujici jsou ty véci, které
umoziuji obménu jeho zorného pole, tudiz je velmi dilezitd zména télesné polohy.
Pozorovani  stejnych  pfedmétdi  vyvoldvd  halucinace @ a  dezorientaci

(FRIEDLOVA, 2007).

Auditivni stimulace - cilem této stimulace je maximalizovat vyznam
poskytnutych slovnich sdéleni, a naopak minimalizovat nejasné zvuky okolniho svéta.
Vice zvukii a hlast zpiisobuje vjemovy zmatek. MoZnosti auditivni stimulace jsou

hudba, vypravéni, zpév, nastroje (FRIEDLOVA, 2007).

Oralni stimulace - cilem ordlni stimulace je zprostiedkovat vjemy z st
a stimulovat jeho vniméni. ZvySeni svalového tonu v oblasti ustni dutiny je znamkou

stimulace vnimani u pacienta (FRIEDLOVA, 2007).

Olfaktoricka stimulace - pachy a ving jsou pro lidsky organismus hlavnimi
vyvolavateli vzpominek. Vuné pfipominaji konkrétni situace (pernik — Vanoce,
kava — posezeni s blizkymi, parfém — osoby) a to ve spojeni s pozitivhimi
¢ negativnimi vzpominkami. Olfaktorické stimuly musime nabizet v etapach,

aby si na né pacient nezvykl (FRIEDLOVA, 2007).

Taktilné-hapticka stimulace - lidsk4 ruka je schopna rozpoznavat predméty,
ziskavat béhem Zivota zkuSenosti a ty pak uchovavat v paméti. Neklidni pacienti, ktefi
tahaji za zavedené vstupy, identifikuji nahmatanou véc a ty neznamé v nich vyvolavaji
pocity nejistoty. Cilem je poskytnout smysluplné stimulace pacientim ve formé

znamych véci a materialtt (FRIEDLOVA, 2007).
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4 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S APALICKYM SYNDROMEM

Specifika oSetrovatelského procesu v intenzivnim a resuscitaénim oSetiovatelstvi

Znalost jednotlivych fazi osetfovatelského procesu a posléze i jeho realizace
Vv praxi pomaha sestfe poskytovat adekvatni oSetfovatelskou péci a nasledné
ji zhodnotit. Pacienti, u kterych hrozi selhani dileZitych zivotnich funkci, se pfijimaji
na jednotku intenzivni péCe a pacienti, kde Kk selhani zakladnich Zivotnich funkci
jiz doslo, se pfijimaji na anesteziologicko resuscitatni oddéleni. Na takovych
pracovistich je nutné zajistit odborné zaskoleny oSetfovatelsky persondl, nepietrzity
dozor, specidlni zdravotnickou techniku, zvySenou oSetfovatelskou a medicinskou péci,
okamzity zasah pii ndhle vzniklych stavech a ohroZeni zivota, dostatek prostoru okolo
luzka pacienta na poskytnuti odbornych zakrokd. Prace na intenzivnich oddé€lenich musi
byt piesna, zodpovédna a oSetfovatelské vykony musi byt standardizované. Sestry
poskytuji  zdkladni oSetfovatelskou péci, kterd zahrnuje CcCinnosti zaméfené
na uspokojovani potieb, které si pacienti za normalnich okolnosti vykonaji sami. Tykaji
se zakladnich biologickych, psychologickych, socialnich a spiritudlnich potieb. Dale
sestry vykonavaji diagnosticko-terapeutickou péci provadénou dle ordinace lékate
(odbéry biologického materidlu, aplikace 1¢kli, monitoring fyziologickych funkci
a pfiprava na vySetfeni). V neposledni fad¢ vykonavaji i specidlni oSetfovatelskou péci
vychézejici z konkrétniho onemocnéni, potieb a subjektivniho stavu pacientt.
Zde ma sestra nezastupitelnou funkci a musi umét ovladat vysoce specidlni metodiky

a intervence (SYSEL et al., 2011).
OSetrovatelsky proces

Je metoda vztahu mezi poskytovatelem péCe (sestrou) a piijemcem péce
(pacientem). Probiha soubézné s procesem medicinskym. Od sestry se vyzaduje,

aby posuzovala, predvidala, hodnotila stav pacientli a dokazala rychle reagovat na nové

vzniklé situace (SYSEL et al., 2011).
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Prvni faze oSetfovatelského procesu — posuzovani

Sestra sbird subjektivni a objektivni informace o pacientech, hodnoti pacienty
z bio-psycho-socio-spiritudlniho  hlediska.  Vytvaii aktualni 1  potencionalni
oSetfovatelské problémy. Informace ziskavd z monitoringu, vlastnim pozorovanim,
od sestry predavajici sluzbu, z dokumentace, od rodiny a od samotnych pacientt, pokud
jsou pii védomi. Informace jsou postupné dopliovany, protoze v prvni fadé je nutné

postarat se o stabilizaci stavu pacientti (SYSEL et al., 2011).

Druha faze oSetfovatelského procesu — diagnostika
Pro druhou fazi oSetfovatelského procesu je vychodiskem situac¢ni analyza.
V diagnostice jsou prioritni potieby pacientd, které jsou nezbytné pro zabezpeleni

zakladnich Zivotnich funkei (SYSEL et al., 2011).

U nestabilnich pacienti mizeme jmenovat oSetfovatelské problémy jako jsou
akutni bolest, chronicka bolest, selhdvajici spontanni dychani, dusevni tiseni, neti¢inna
termoregulace (hypertermie, hypotermie), nedostatecné dychéani, imobilizacni syndrom,
inkontinence moci, inkontinence stolice, porusena kozni integrita, narusend verbalni
komunikace, nauzea, neochota ke spolupraci, naruSena pamét, nedostate¢na
sebeobsluha, narusené polykani, nedostatecné prokrveni tkani, snizeny srdecni vyde;,
strach, deficit télesnych tekutin, nadbytek télesnych tekutin, tnava, uzkost, strach
ze smrti, zhorSena pruchodnost dychacich cest, nedostateCna vyziva, zmatenost

(SYSEL et al., 2011).

Diagnéza je urCend individudlné, vychazi ze ziskanych informaci
a je formulovana jako problém, etiologie a pfiznaky, aby vystihla aktudlni situaci

(SYSEL et al., 2011).

Treti faze oSetfovatelského procesu — planovani

Féze planovani zahrnuje Sest ¢asti:
- Urceni priorit (vysoka, stiedni, nizka). U pacientd pii védomi se fesi

problém a stanovuje priorita spolecné s nim. U pacientl vV bezvédomi

se priority stanovuji dle aktualniho stavu,
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- UrCeni cilt a vyslednych kritérii — cile se odvozuji od prvniho kroku
sesterské diagndzy a nasledné od cili se odvozuji vysledna kritéria,
ktera jsou specifikaci vSeobecnych cili a nevyhnutelné pro fazi
vyhodnocovani. Ke kazdé sesterské diagndze se urCuji tii az Sest
vyslednych kritérii,

- planovani prevence, redukce ¢i sniZzeni zdravotnich problému, které
byly zjisténé v prabehu diagnostické faze,

- napsani sesterskych ordinaci Casto predchazi aktivity, které reaguji
na aktudlni stav pacienta,

- plan péce z kratkodobého i dlouhodobého hlediska,

- konzultace (SYSEL et al., 2011).

Priklad cile, vyslednych kritérii a planu oSetfovatelskych intervenci

u nasledujici sesterské diagnozy.

OSetrovatelska diagnoza
Infekce z dtvodu =zavedeni centralniho Zilniho katetru projevujici

se zarudnutim v okoli.

Cil: u pacienta budou odstranény zndmky infekce.

Vysledna kritéria:

u pacienta se zlepsi misto vpichu do tii dntl,
- u pacienta se nevyskytnou celkové ptiznaky do 24 hodin,
- CZK je funkéni a priichozi po celou dobu jeho zavedeni,
- bude zajiSténa vyména uzavienych Zilnich systéml do péti dnl
od nasazeni.
Plan oSetfovatelskych intervenci:
- sleduj okoli mista vpichu/sestra,
- minimalizuj rozpojeni uzavienych Zilnich systémi/sestra,
- dodrzuj sterilni pfistup pifi kazdé manipulaci s uzavienim zilnim
systémem/sestra,
- aktivné vyhledavej celkové ptiznaky infekce/sestra,
- misto vpichu oSetiuj podle standardu oddéleni/sestra,

- vSe zaznamendvej do dokumentace a oSetiuj dle I¢kare/sestra.
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Ctvrta faze oetiovatelského procesu — realizace

Uplatnéni  oSetfovatelskych strategii, které jsou zaznamenany v planu
oSetfovatelské péce. Jednd se o ¢innosti nezavislé (vykonava sestra na zéklad¢ vlastni
zrucénosti a védomosti a je za né plné¢ zodpovédna), Cinnosti zavislé (vychazeji
z ordinace lékafe a pozadavku pacientil) a Cinnosti soubézné (sestra péci vykonava
ve spolupraci s ostatnimi zdravotnickymi pracovniky). VSechny Cinnosti, které sestra

vykona, je nutné zapsat do dokumentace pacientu (SYSEL et al., 2011).

Ptiklad:
- byla sledovana funké&nost CZK a okoli zavedent,

- byly dodrzovany aseptické podminky pfi jeho oSetfovani.

Pata faze oSetirovatelského procesu — vyhodnoceni
V této fazi se zjistuje, zda a do jaké miry se podafilo dosahnout cile. EXistuji tii
varianty hodnoceni (cil se splnil, cil se splnil ¢astecné a v napldnovanych aktivitich

je tfeba nadale pokracovat, cil se nesplnil) (SYSEL et al., 2011).
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IDENTIFIKACNI UDAJE

Tabulka 1 Identifika¢ni udaje

Jméno a prijmeni: X.Y. Pohlavi: muz

Datum narozeni: 1986 Vék: 27

Adresa bydlisté a telefon: X

Adresa pribuznych: X.Y.

RC: XXXXXXIXXXX Cislo poji§tovny: 111
Vzdélani: stiedni odborné Zaméstnani: obrabec kovil
Stav: svobodny Statni prislusnost: CR
Datum pfrijeti: 10. listopadu 2013 Typ prijeti: neodkladné
Oddéleni: ARO Osetiujici 1ékai: Mudr. S.M.

Diivod prijeti udavany pacientem

,,BYl jsem pobodan a $patné se mi dycha®.

Medicinska diagnéza hlavni

Otevfena rdna postihujici hrtan a pradusnici, stav po operacéni revizi 10. listopadu 2013.

Medicinské diagnézy vedlejsi

Oteviena rana postihujici hltan a kréni ¢ast jicnu.
Napadeni télesnou silou, ulice, silnice, volny ¢as.
Aspirace krve do plic.

Urgentni tracheostomie k zajisténi dychacich cest.
Posthypoxické postizeni CNS.

Celoroc¢ni chronicka ryma.
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VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

Tabulka 2 Vitalni funkce pfi piijeti

TK: 95/40 mmHg Vyska: 184 cm

P: 115/min Hmotnost: 82 kg

D: 11/min BMI: 26

TT: 36,6 °C Pohyblivost: s dopomoci
Stav védomi: pii védomi, komunikuje Krevni skupina: A+

Nynéjsi onemocnéni
Pacient piivezen RZS s bodnym poranénim krku s penetraci hrtanu. Provedeno CT
vySetfeni hrudniku a krku a pacient urgentné¢ operovan — revize bodné rany krku.

Po revizi pfijat na ARO k monitoraci vitalnich funkci a dal$i pooperaéni péci.

Informacni zdroje

Dokumentace, zdznamy v pocitaci, informace od oSettujiciho persondlu a rodiny.

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza

Matka: carcinom vaje¢niku v 35letech, vylécena, nyni ma 46 let.
Otec: 1é¢i se s prostatou, nyni ma 51 let.

Sourozenci: 1 bratr, zdravy.

Déti: ma jedno dite, dcera (2 roky).

Osobni anamnéza

Pifekonané a chronické onemocnéni: plané nestovice 3/1989, celoro¢ni chronicka
ryma.

Hospitalizace a operace: akutni apendicitida 10/2006, operacni revize hrtanu
a prudusnice 11/2013.

Urazy: lkrat zlomenina stehenni kosti.

Transfuze: 6krat krev, 3krat plazma.

Ockovani: absolvoval povinna bézné o¢kovani dle o¢kovaciho kalendéare.
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Lékova anamnéza

Tabulka 3 Lékova anamnéza

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina
Helicid Thl. 20 mg 1-1-1 Antiulcerotikum
Zyrtec Thl. 10 mg 1-1-1 Antialergikum
Nasonex Sprej 1 stiik/50 mg 2-0-0 Kortikosteroid
Algifen Gtt. 30 kapek d.p. Analgetikum
Hypnogen Thl. 10 mg pii nespavosti | Hypnotikum
d.p. N

Alergologicka anamnéza
Léky: Tramal Retard
Potraviny: 0
Chemické latky: O
Jiné: prach

ABUZY

Alkohol: pfilezitostné, maximalné dve piva tydné.

Koufeni: 10 cigaret denné.

Kava: 1krat denné.

Léky: O

Jiné drogy: Vv puberté zkousel marihuanu.
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Tabulka 4 Urologicka anamnéza

Gynekologicka anamnéza (u Zen) Urologicka anamnéza (u muzi)
Menarché: 0 Ptekonané urologické onemocnéni:
Cyklus: 0

Trvani: 0

Intenzita bolesti: 0 Mocovy systém v poradku.

P:0

A:0

UPT: 0 Varlata a  nadvarlata v poradku,
Antikoncepce: 0 bez zjevnych patologii.

Menopauza: 0

Potize klimakteria: O

Samovysettovani prsou: 0 Posledni navstéva u urologa: ¢erven 2009

Posledni gynekologicka prohlidka: 0 Samovysetrovani varlat: neprovadél

Socialni anamnéza

Stav: svobodny.

Bytové podminky: trvalé bydlist€ ma nahlaSeno u rodi¢t, bydli s pfitelkyni
v podnajmu, s kterou vychovava 2letou dceru.

Vztahy, role a interakce v rodiné: zadné negativni vztahy v roding, nehadaji se,
vSichni spolu vychazi a podporuji se, nyni o n¢j maji ptitelkyné, rodice i bratr strach.
Vztahy, role a interakce mimo rodinu: pacient ma partu pratel, s kterymi
se pravidelné styka a potadaji spolecné aktivity i se svymi rodinami.

Zaliby: posezeni s ptateli, fotbal, hokej, dcera.

Volnocasové aktivity: aktivni sportovani.

45




Pracovni anamnéza

Vzdélani: obor obrabé¢ kovi.

Pracovni zatazeni: obrabéc kovi.

Cas piisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého: pacient pracuje od 6:00-14:00,
pét dni v tydnu, ma volné vikendy, pokud je hodné prace, je povolany i v sobotu, nyni
V pracovni neschopnosti.

Vztahy na pracovisti: vztahy na pracovisti bez potizi, se vSemi vychazi bez
komplikaci.

Ekonomické podminky: pacientovo finan¢ni ohodnoceni je dobré, uzivi bez problému

sebe i svou rodinu.

Spiritualni anamnéza

Religiézni praktiky: pacient je nevéftici, navstévuje kostel 1krat ro¢né na Vanoce.
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POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ze dne 29. 11. 2013

Subjektivni tdaje nelze zhodnotit.

Tabulka 5 Popis fyzického stavu

Popis fyzického stavu — Fyzikalni assessment

SYSTEM

SUBJEKTIVNI
UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk

Hlava: normocefalicka, hojici
se ¢etné odérky kolem levého oka.
Oci: bloudivé pohyby bulbu, které
stac¢i kranialn€, zornice izokorické
cca 3mm, reakce na osvit patrna
bilaterdln¢,  spojivky  rtzové,
skléry akinetické, po dotyku
o¢niho vicka otevie oc€i, po chvili
je zavira, okoli nefixuje.

Nos: zavedena NGS

(20. den), bez vytoku.

Usi: bez vytoku.

Dutina ustni: chrup sanovany,
jazyk bez povlaku, vlhky, neplazi.
Krk: na levé strané rana
po operaéni revizi, klidna, stehy
ex. Pulzace hmatné bilateralné,
napln  Zil nezvySend. Zaveden
trojlumenovy centralni zilni Katetr
do vena subclavia vpravo,
okoli je mirn¢ zacervenalé. TSK
byla zavedenalO. listopadu 2013,
je fixovana, funk¢ni,

okoli je zarudlé a maceruyjici.

Hrudnik

systém

a

dychaci

Poslechové po odsani je dychani

alveolarni, prakticky cisté bez
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vedlejsich  fenoménti,  vlevo
bazaln¢ oslabené. TSK prichozi
svelkym mnozstvim bélavého
sputa a nutnosti castého odsavani.
Spontdnn¢  ventilujici  napojen
na ohfivanou nebulizaci. Dechy

zvysené, kolem 32/min.

Srdecni a cévni systém

Akce srde¢ni pravidelna. Horni
hranice frekvence 98/min, TK
155/85 torrt. Ozvy ohranic¢ené,
bez Selestu. Napli zil v normé,
pulzace karotid hmatné
a symetricka, pulzace do periferie
oboustrann¢  hmatné. Dolni
koncCetiny bez otokil. Zavedeny
centralni zilni katetr cestou vena

subclavia vpravo. CVP +3 H20.

Bficho a GIT

Bficho v niveau, palpaéné méekké
bez hmatné rezistence, peristaltika

slysitelna.  ZvySena  frekvence

prijmovité stolice. Jatra
Vv oblouku, slezina nenarazi

a  bficho  nejevi  znadmky

peritonitidy.

Mocovy a  pohlavni

systém

Genital muzsky. Zavedeny
permanentni ~ mocovy  Kkatetr
priichodny, moc¢ ¢ird bez piimési,

dostate¢né mnozstvi.
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SYSTEM

SUBJEKTIVNI
UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Kosterni a svalovy systém

Dolni  koncetiny bez otokd,
elastickd banddz, kieCové Zzily
klidné, bez potizi. Pfi manipulaci
vSechny koncetiny v exten¢nim
postaveni. Poloha pasivni. Patef

bez patologickych zmén.

Nervovy a  smyslovy

systém

GCS 7, bez konvulzivni aktivity.
Na pritomnost rodinnych
ptislusnikli  reaguje =~ zménou

vitalnich funkci.

Endokrinni systém

Stitnice nehmatna. Jatra
v oblouku, slezina  nenarazi.

Varlata bez patologického nalezu.

Imunologicky systém

Celoroc¢ni chronicka ryma, alergie
na prach. Lymfatické uzliny
nezvétSené. TT 38,2 °C

KiZe a jeji adnexa

Kuze sucha, po celém téle
opocena, tepla, prokrvena. Akra
tepla bez cyanozy. Sliznice rizové
a vlhké. Cetna tetovaz na kuzi
trupu 1 koncetin. Hojici se
odfeniny kolem levého oka.
Porusena celistvost kiize v misté
zavedenych invazivnich vstupi.
Zarudnuti a macerace okoli
tracheostomické kanyly. Nehty
bez patologii, Ccisté, udrzované.
Vlasy tmavé hnédé, husté

a stfizené na kratko.
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Poznamky z télesné prohlidky

Pacient je v bezvédomi, nesobéstacny a zcela odkazan na druhé. Na kontakt
a osloveni reaguje tachykardii, hyperventilaci, neklidem a vyskytem pronacnich kieci
hornich koncetin. Ob¢as spontanné pootevie oci, ale nefixuje. Kize tepla, opocena,
febrilie. Hodinova diuréza dostaCujici. Zkousi se strava per os, zatim bez uspéchu.
Strava do nazogastrické sondy dnes pozastavena pro jeji intoleranci a Casté fidké stolice.
Navysuje se parenteralni vyziva. Pacient opakované zahlenény, je nutné ¢asto odsavat

sekrety z dychacich cest. Stav védomi beze zmén.
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AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA

Veskeré subjektivni a nékteré objektivni udaje nelze hodnotit.

Tabulka 6 Aktivity denniho Zivota

Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI
UDAJE UDAJE
Stravovani Doma
V nemocnici Dieta ¢ajova, Osmolite
kontinualn¢ 50 ml/h
+ ¢aj 50 ml a 4h
do NGS. Zkousi se
Strava per os, zatim
bez uspéchu. Dnes pro
intoleranci stravy
a Casté stolice strava
do NGS pozastavena.
Piijem tekutin Doma
V nemocnici Caj do NGS 4 4h.
Vyluéovani moée | Doma
V nemocnici Zavedeny PMK.
Moc¢ cira dostatecné
mnozstvi.
Vydej 2050ml/24h.
Vylucovani stolice | Doma
V nemocnici Zvysena frekvence
prijmovité stolice.
Casté, mensi mnozstvi.
Spanek a bdéni Doma
V nemocnici Nekontaktni.
GCS7.
Aktivita Doma
a odpocinek V nemocnici Rehabilitace a bazalni
stimulace.
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Hygiena Doma
V nemocnici Celkova koupel na
lizku réno a vecer.
Vetné péce o dutinu
ustni, o¢éi, nos, usi.
Péce 0 luzkové
a osobni pradlo.
Samostatnost Doma
V nemocnici Pacient vyzaduje

komplexni péci. Je

plné zavisly.
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POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU

Veskeré subjektivni a nékteré objektivni udaje nelze hodnotit.

Tabulka 7 Posouzeni psychického stavu

Posouzeni psychického stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE | OBJEKTIVNI UDAJE

Védomi GCS7

Orientace Nechépe nic, co se kolem
n¢j déje.

Nalada Stiidavé  smich,  plac¢
a neklid.

Pamét’ Staropamét’

Novopamét’

Mysleni

Temperament

Sebehodnoceni

Vnimani zdravi

Vnimani zdravotniho

stavu

Reakce na onemocnéni

a proZivani onemocnéni

Reakce na hospitalizaci

Pacient je neklidny.

Adaptace na onemocnéni

Projevy jistoty a nejistoty

Neverbalni projevy strachu

(izkost, strach, obavy, a neklidu.
stres)
Zkusenosti

z predchazejicich
hospitalizaci
(iatropatogenie,

sorrorigenie)
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POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU

Veskeré subjektivni a nékteré objektivni tdaje nelze hodnotit.

Tabulka 8 Posouzeni socidlniho stavu

Posouzeni socialniho stavu

SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI
UDAJE UDAJE
Komunikace Verbalni Pacient na dotaz
neodpovi, neni
schopen
komunikace.
Neverbalni VystraSeny  vyraz
Vv obliceji. Bolestivé
grimasy
pii manipulaci.
O onemocnéni
Informovanost O dg. metodach
O 1é¢bé a dieté
0] délce
hospitalizace
Socialni role | Primarni (role Je muz, 27 let.

a jejich ovlivnéni
nemoci,
hospitalizaci

a zménou
stylu

V prubéhu nemoci

Zivotniho

a hospitalizace

souvisejici s vékem

a pohlavim)

Sekundarni
(souvisejici

s rodinou

a  spolecenskymi

funkcemi)

Je syn, bratr, pritel,
vnuk, synovec

a otec 2leté dcery.

Tercialni
(souvisejici
svolnym  ¢asem

a zalibami)
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MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinovana vySetieni
ORL konzilium

RTG S+P (vleze)
Neurologické konzilium

Odbér biologického materialu (krevni obraz, biochemie — ionty)

Vysledky
ORL konzilium — provedena vyména TSK, tracheostoma volné, rana zarudla s maceraci

v okoli.

RTG S+P (vleze) — normalni transparence plicniho parenchymu, bez loziskovych
a infiltrativnich zmén, hily normadlni Sife, branice volnd vcetné zevnich thly,

bez znamek patologické tekutiny. Srdce normalni velikosti a tvaru.

Neurologické konzilium — ischemicko hypoxickd encefalopatie hypoperfuzniho
charakteru po ztraté krve pti bodném poranéni krku. Posthypoxické poskozeni mozku

(klinicky obraz apalického syndromu).

Krevni obraz — Leukocyty 12.1, Erytrocyty 3.75, Hemoglobin 115, Hematokrit 0.35,
Objem ery 92.2, Barvivo ery 30.6, Konc.Hb ery 331, Trombocyty 373, Neutrofily 0.77,
Lymfocyty 0.12, Monocyty 0.07, Eosinofily 0.03, Basofily 0.01, Abs. pocet neutrofilt
9.30, Abs. pocet lymfocytt 1.40, Abs. poc¢et monocytli 0.90, Abs. pocet eosinofila 0.40,
Abs. pocet basofili 0.10, Distr. §ite ery 0.14, Stfedni objem trombocytt 8.4

Biochemie (ionty) — Na 147, K 4.3, Cl 112, Ca 2.21.

Konzervativni 1écba

Dieta: Os ¢ajova + kontinualni bezezbytkova.
Vyziva: parenteralni a enteralni do NGS.
Pohybovy rezim: nesobéstacny.

RHB: 2krat denné s rehabilitaéni sestrou a bazalni stimulaci béhem celého dne.
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Medikamentézni 1écba
Per os (do NGS)
Apo — metoprolol 50 mg Y tbl 4 6h (8 — 14 — 20 — 02)
Agen5mg 1thl (1-0-0)
Tritace 2,5 mg 1 tbl (1 -0-0)
Omeprazol 20mg 1 cps (1 —-0-0)
Tiapridal 100 mg 1 tbl (1 -0 -0)
Buronil 25 mg 2 tbl (0 -0 -2)
Epilan 1thl (1-1-1)
Baclofen 10 mg 1 thl (1 -1 -1)
Rivotril 1 mg 1 tbl (0—-0-1)

Intra veno6zni

Amikacin 1 gr do 100 ml FR kapat 1h v 9:00
Degan 1 amp & 8h (14 — 22 — 06)

NaCl 10% podévat kontinualné celkem 80ml/24h
Tiapridal 2 amp rano a pak EX

Morphin 5 mg a 8h (8 — 16 — 24)

Apaurin 5 mg bolus pii kiecich

1000 ml Plasmalyte + G 5% kapat 9:00-15:00
1000 ml Plasmalyte + G 5% kapat 15:00-22:00
500 ml RL kapat 22:00-ranni vizita

MgSo4 10% do 100 ml FR kapat 14:00-16:00

Per rectum
Paramax 500mg 2 supp ( 8 — 16 — 24)

Jina:

Fragmin 5000j s.c 4 24h (19:00)
Chirurgicka lécba

10. listopadu 2013 — operace — revize bodné rany na levé stran¢ krku s poranénim

trachey a jicnu.
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SITUACNI ANALYZA

27lety pacient byl nad rénem pfijat na anesteziologicko resuscitacni oddéleni
po operacni revizi pro bodné poranéni levé ¢asti krku s perforaci jicnu a trachey.

Pacient je hospitalizovany 20. den. Bolusové tlumeny pro celkovy neklid
a obcasné kieCové stavy. Ma zavedenou tracheostomickou kanylu, jejiz okoli
je zacervenalé a macerujici. Pacient spontanné¢ ventiluje a je napojen na ohfivanou smes
kysliku, je potfeba casto odsavat sekret z dychacich cest, protoze pacient je hojné
zahlenény. Snazi se vykaslavat, ale nedafi se. Ma monitorované vitalni funkce (t€lesnou
teplotu, dech, puls, krevni tlak a saturaci kysliku). Pacient je opoceny, teply po celém
téle a Cerveny v obliceji. Krevni tlak je 155/85, puls 98/min, TT 38,2°C a dechova
frekvence 32dechi/min. M4 zavedeny centralni zilni katetr do vena subclavia, jehoZz
okoli je zaCervenalé, krev vraci a je prichozi. Do NGS je kontinudln¢ podavana vyziva,
dnes pro intoleranci stravy béhem dne a Casté prijmovité stolice strava docasné
pozastavena. Ke sledovani hodinové diurézy je zavedeny PMK, mo¢ ¢ird a okoli
bez patologii. Na hlavé v okoli levého oka jsou patrné hojici se odfeniny. Pacient
reaguje na pritomnost znadmych a rodinnych pfislusniki zménou vitalnich funkci
(hyperventilace, hypertenze, tachykardie) a celkovym neklidem. Pfi manipulaci
S pacientem lze vidét bolestivé grimasy. Doporucena spoluprace s rodinou ve smyslu
jejich blizkého kontaktu s pacientem u ltizka, jelikoz jeho reakce na pfitomnost blizkych
ma zasadni pozitivni vyznam v dalsi lécbé. Rodin€ je doporuceno zapojit
se do veSkerych Ccinnosti tykajicich se pacienta. Dilezita je také komunikace
a spoluprace rodiny s personalem pro zjiSténi co nejvice informaci z pacientova
dosavadniho Zzivota. Veskera hygiena a péfe 0 pacienta je komplexné zajisténa
oSetfujicim persondlem a pii kazdém kontaktu s nim vSichni vyuzivaji prvky bazalni

stimulace.
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STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ
A JEJICH USPORADANI PODLE PRIORIT

Aktualni oSetiovatelské diagnozy

1.

Porucha védomi zdGvodu dlouhodobého nedostatku okysliceni mozku
projevujici se GCS 7.

Porucha kozni integrity v okoli tracheostomické kanyly z diivodu prosaku hlena
projevujici se maceraci.

Infekce z dtvodu zavedeni centralniho zilniho katetru projevujici
se zacervenanim v okoli.

Akutni bolest z divodu zmény télesné polohy projevujici se zménou vyrazu
ve tvafi.

Hypertermie z divodu zaneseni infekce projevujici se zvySenym pocenim.
Prijem zdivodu intolerance stravy projevujici se fidkou stolici vice
jak 5krat denné.

Deficit sebepéce z diivodu imobility pacienta projevujici se uplnou zavislosti
na zdravotnickém personalu.

Vnitini neklid z divodu ptitomnosti rodinnych pfislusniktt  projevujici

se zménou hodnot zivotnich funkeci.

Potencialni oSetfovatelské diagnézy

1.

Riziko selhani spontanni ventilace vzhledem ke zvySenému mnoZstvi sekretu
Vv dychacich cestach.

Riziko aspirace vzhledem na neobnoveny polykaci reflex.

Riziko vzniku tromboembolické nemoci.

Riziko vzniku infekce mocovych cest vzhledem na zavedeny permanentni
mocovy katetr.

Riziko poruseni kozni integrity predilekénich mist vzhledem k nepohyblivosti
na lazku.

Riziko padu vzhledem na nespravné zabezpeceni pacienta na lizku.

Riziko vzniku opruzenin v souvislosti s nespravnou hygienickou péci.
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STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ ZE DNE 29. 11. 2013

A JEJICH USPORADANI PODLE PRIORIT

1. Porucha kozZni integrity v okoli tracheostomické kanyly z diivodu prosaku

hlenii projevujici se maceraci.

Cil: kozni integrita bude obnovena.

Priorita: stiedni.

Vysledna kritéria:

u pacienta bude saturace v rozmezi 90-100 % po celou dobu zavedeni
TSK,
macerace se nebude ddle Sifit do okoli po celou dobu zavedeni TSK,

kozni integrita bude zlepSena do dvou dnt.

Plan oSetfovatelskych intervenci:

Realizace

oSetfuj okoli TSK kazdé dvé hodiny/sestra,

kazi ochrafiuj mastmi/sestra,

osetiuj TSK za aseptickych podminek/sestra,

okoli TSK piekryvej sterilnim ¢tvercem/sestra,

pravidelné kontroluj tésnost manzety a tim piedchdzej moznosti
vzniku dekubitll v dychacich cestach/sestra,

vSe zaznamenavej do dokumentace/sestra,

dle potteby steriln¢ odsavej sekret z dychacich cest/sestra.

Sestavila Cechova.

Od 6:30-18:30 byla TSK oSetfovana za aseptickych podminek kazdé dvé hodiny spolu

s kontrolou té€snosti manzety. Dle potfeby byl pravidelné odsavan sekret z dychacich

cest.

Hodnoceni po dvou dnech

U pacienta se saturace pohybovala v rozmezi 94-98 %. Macerace kuze se nesiti do okoli

a kozni integrita je Castecné¢ obnovena. Cil byl ¢aste€né splnén a v napldnovanych

intervencich je nutné nadale pokracovat.
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2. Infekce 2z divodu zavedeni centralniho Zilniho katetru projevujici

se zarudnutim v okoli.

Cil: u pacienta budou odstranény znamky infekce.

Priorita: stfedni.

Vysledna kritéria:

U pacienta se zlepsi misto vpichu do tii dnu,

u pacienta se nevyskytnou celkové piiznaky do 24 hodin,

CZK je funkéni a priichozi po celou dobu jeho zavedent,

bude zajisténa vyména uzavienych zilnich systémii do péti dnd

od nasazeni.

Plan oSetfovatelskych intervenci:

Realizace

sleduj okoli mista vpichu/sestra,

minimalizuj rozpojeni uzavienych zilnich systémil/sestra,

dodrzuj sterilni ptistup pfi kazdé manipulaci s uzavienim Zilnim
systémem/sestra,

aktivné vyhledéavej celkové ptiznaky infekce/sestra,

misto vpichu oSetfuj podle standardu oddéleni/sestra,

vSe zaznamenavej do dokumentace a oSettuj dle 1ékare/sestra.

Sestavila Cechova.

Od 6:30-18:30 byla sledovana funkénost CZK, okoli zavedeni a byly dodrzovany

aseptické podminky pfi jeho oSetfovani.

Hodnoceni po 5 dnech

U pacienta se nevyskytly celkové p¥iznaky infekce. CZK je funkéni, priichozi a 1ze z néj

odebrat krev. Okoli mista vpichu je zhojené, bez zacervenani. Cil byl splnén, i piesto

je potieba jako prevence infekce v naplanovanych intervencich dale pokracovat.
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3. Akutni bolest z diivodu zmény télesné polohy projevujici se zménou vyrazu

ve tvari.

Cil: utlumit bolest nebo ji znateln¢ zmirnit.

Priorita: stfedni.

Vysledna kritéria:

budou osvojeny metody jak Setrné zachazet s pacientem do 24 hodin,

1é¢ebné bude ovlivnéna pticina bolesti do 12 hodin,

pacientovy neverbalni projevy bolesti budou méné ¢asté do 12 hodin,

pacientovy fyzikalni funkce budou v normé Vv zavislosti na zméné

polohy kazdé 2 hodiny.

Plan oSetfovatelskych intervenci:

Realizace

podavej 1éky na bolest dle ordinace 1ékate/sestra,

posuzuj pacientovy reakce na bolest/sestra, 1ékaf,

pozoruj neverbalni projevy pacienta/sestra,

ulozZ pacienta do tlevové polohy/sestra, oSetfujici personal,
Setrné manipuluj s pacientem pii kazdém polohovani/sestra,
sleduj fyziologické funkce/sestra,

vSe zaznamenavej do dokumentace/sestra, 1¢kaf.

Sestavila Cechova.

Od 6:30-18:30 byly sledovany neverbalni projevy pacienta pii polohovani. Pacient

byl uloZen do ulevové polohy a manipulace s nim byla co nejSetrnéjsi. Do dokumentace

byly zaznamenény fyziologické funkce a Iéky od bolesti pravidelné podany.

Hodnoceni po 24 hodinach

Pacientovy nelibé grimasy v obliceji nejsou tak Casté i fyziologické funkce jsou vyrazné

snizeny. Pfi¢ina pacientovych bolesti byla zjisténa, ale bohuZzel ji nelze plné odstranit.

Cil byl castec¢né splnén a v naplanovanych intervenci je nutné nadale pokracovat.
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4. Hypertermie z duvodu zaneseni infekce projevujici se zvySenym pocenim.

Cil: pacient bude bez hypertermie.
Priorita: stiedni.
Vysledna kritéria:
- upacienta bude zajisténa ostate¢na hydratace do jedné hodiny,
- bude zji$téna piesna pii¢ina vzniku teplot do 24 hodin,
- fyziologické funkce budou v normé do 24 hodin,
- pacient nebude mit porusenou kozni integritu po celou dobu teplot,
- u pacienta se podafi snizit TT na co moznd nejniz§i hodnotu

do Sesti hodin.

Plan oSetfovatelskych intervenci:
- sleduj zakladni fyziologické funkce/sestra, 1¢kar,
- odeber hemokultury u pacienta/sestra, 1ékar,
- fyzikéln¢ chlad’ pacienta/sestra, oSetiujici personal,
- dbej o ditkkladnou hygienickou péci o ktizi/sestra, osetfujici personal,
- zajisti vyménu osobniho a lozniho pradla/sestra, oSetfujici personal,
- podavej léky dle ordinace 1ékate a sleduj jejich Gi¢inek/sestra,
- vSe zaznamenavej do dokumentace/sestra.

Sestavila Cechova.

Realizace

Od 6:30-18:30 byla kontinualné métena té€lesna teplota na monitoru.

V 7:00, 12:00, 17:00 byly v teplotnich $pickach odebrany hemokultury a podany léky
dle ordinace lékare.

V 10:00 a 16:00 byla provedena celkova koupel na lizku studenou vodou a i po ni byl

pacient nadale fyzikalné€ chlazen.

Hodnoceni po 24 hodinach

Nejvyssi hranice télesné teploty byla 38,2 °C a postupné se ji podaftilo snizit na 37,8 °C.
Pacient ma zvySené fyzikalni funkce a je neklidny. Zatim neni zndmé pifesna pficina
vyvolavajici teploty. U pacienta i nadale probihd fyzikalni chlazeni. Cil byl splnén

¢astecné a v naplanovanych intervencich je nutné nadale pokracovat.
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5. Priijjem zdvodu intolerance stravy projevujici se Fidkou stolici vice

jak Skrat denné.

Cil: pacient nebude mit prijem.
Priorita: stiedni.

Vysledna kritéria:

u pacienta bude zajisténa dostate¢na hydratace organismu po celou

dobu prijmai,

- nebude porusena kozni integrita v oblasti kone¢niku po celou dobu
prijmd,

- dojde ke snizeni poctu prijjmovité stolice do tii dnl,

- bude zmé&néna dosavadni enterdlni strava do 24 hodin.

Plan intervenci:
- zjisti frekvenci, zapach, pfimési a mnozstvi prijmu/sestra,
- sleduj G¢innost novée nasazené enteralni stravy/sestra,
- podavej 1éky dle ordinace 1ékaie/sestra,
- sleduj t¢innost 1ékti/sestra, 1ékar,
- dostatecné pecuj o klizi v oblasti kone¢niku/sestra,
- vSe zaznamenavej do dokumentace/sestra, 1ékat,
- zajisti dostate¢nou hydrataci organismu/sestra, 1ékafr.

Sestavila Cechova.

Realizace
Od 6:30-18:30 byla sledovana frekvence prijmu se zajisténim dostate¢né hydratace
organismu dle ordinace 1ékate. Po kazdé stolici bylo peclivé oSetfeno okoli konecniku

a byly podany veskeré léky proti prijmu.

Hodnoceni po tfech dnech

Frekvence priymu se sniZila na dvé azZ tfi stolice denn€. Zmeéna enteralni stravy pfispéla
ke zmén¢ konzistence stolice, ale i piesto je stale neformovana. Kize v oblasti
kone¢niku je neporuSend. Cil byl ¢aste€né splnén a v napldnovanych intervencich

je nutné nadéle pokracovat.
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Celkové zhodnoceni zdravotniho stavu

Pacient se po né¢kolika dnech zac¢inda probouzet do neklidu s opakovanymi
kfeCemi, je kvadrupareticky s naznakem prona¢niho postaveni hornich koncetin
a extenzi dolnich koncetin. Spontdnn¢ otevira oci, ale nefixuje okoli. Zacina se otacet
po hlase vSech, skym pfijde do kontaktu a pfi pifitomnosti rodiny ma sklon
k tachykardii a hyperventilaci. Do nazogastrické sondy je podavana enteralni
kontinualni vyziva, ale i pies to, ze je spolu s ni aplikovana parenteralni vyziva, pacient
kachektizuje. V soucasné dobé trpi opakovanymi prijmy. Okoli vstupu centralniho
zilniho katetru je zacervenalé a okoli tracheostomické kanyly je zarudlé a macerujici
vlivem prosakujicich hlenti. Je mozné, Ze pficinou febrilii jsou pravé zarudlé invazivni
vstupy. Dycha spontanné zvlhcenou smés O2 tracheostomickou musli a obehovée se drzi
bez farmakologické podpory. Moc je ¢ird, dostatecné mnozstvi bez nutnosti diuretik.
V poslednich dnech je celkovy stav pacienta stabilizovanéjsi a po dohod¢ s primarkou
rehabilitaéniho oddé€leni se uvazuje o piekladu do jejich dalsi péce. Rodina je s dalSimi

planovanymi kroky srozuména a zvazuje moznost vzit si pacienta do doméaci péce.
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5 DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zdklad¢ zjisténych informaci o apalickém syndromu byla stanovena

doporuceni pro zdravotniky a rodinu.

Doporuceni pro zdravotniky:

- pristupyj k pacientim jako profesional,

- mg¢j vSeobecny piehled v ramci celozivotniho vzdélavani,

- sezndmenim se€ S oSetfovatelskym procesem 1épe pochopis pacientovy potieby,

- bud’ k pacientovi empatickd a nepodceiiuj praci s nim, i pfesto, Ze ma poruchu
védomi,

- nau¢ se relaxovat a psychicky si odpocinout, jelikoz prace s pacienty
s apalickym syndromem je velmi naro¢na,

- spolupracuj s rodinou — nevyhybej se ji,

- vSichni, ktefi pfijdete do kontaktu s pacientem, byste m¢li znat problematiku
apalického syndromu a fidit se jednotlivymi postupy, jak jednat a co délat,

- znalosti vedlejSich pfiznakl a jejich feSeni mize§ zkvalitnit pobyt pacienta
V nemocnici a nadale i ptipadné v domécim prostiedi,

- nedavej plané nad¢je rodiné o stavu pacienta, jednej s nimi na rovinu,

- podporuj rodinu v jejich vife, Ze pacientiv stav muize vést ke zlepSent,

- zajimej se o novinky v oblasti zdravotnictvi,

- bud k pacientovi empaticka i pfesto, Ze je v bezvédomi,

- navstévyj kvalifikaéni kurzy a odborné prednasky.

Doporuceni pro rodinu:

- informujte o stavu pacienta lidi z jeho blizkého okoli, at’ jsou na danou situaci
pfipraveni,

- Casto navstévujte pacienta, vase pritomnost mu prospiva,

- seznamte se slécebnym rezimem a dal§imi moZnymi postupy vyuzivanymi

pfi 1é¢bé apalického syndromu,
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spolupracujte se zdravotniky v pé¢i o pacienta (napt. ucastnéte se koupele
V ramci bazalni stimulace, polohovani a vyuzivani jednotlivych druhii bazalni
stimulace),
nikdy neprobirejte pacientv zdravotni stav a nehovoite o ném za jeho
pfitomnost,
zajimejte se 0 moznou naslednou péci o pacienta ve specializovanych centrech

nebo moznost vzit si pacienta do domaéci péce.
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ZAVER

Bakalarska prace se zabyva problematikou onemocnéni apalicky syndrom.
Cilem bylo zjistit co nejvice ucelenych informaci o apalickém syndromu a seznamit
zdravotniky a laickou vefejnost stimto tématem. Zaroven zlep$it a zkvalitnit

oSetfovatelsky proces o takto nemocné pacienty.

V dnesni dobé patii mezi aktualni témata, a proto je popsané ze vSech moznych
dostupnych informaci. Dulezité je si uvédomit jakou psychickou zatéz sebou toto
onemocnéni pifinadsi rodinnym pfislusnikiim. Mnohdy se zd4, Ze neni zddnad nad¢je,
ale jak se tika, nadéje umird posledni. Pacientim se stavd nad¢ji bazéalni stimulace.
Je to zcela novy koncept, ktery umoziuje vznik novych spojeni dendritd v mozku
a postupné se zavadi do zdravotnickych zatizeni. V ptipadé poruchy védomi na tGrovni
apalického syndromu je ne vzdy zaruceno Uplné vyléCeni, ale diky konceptu bazalni
stimulace dochazi k podpofe rozvoje vlastni identity, eventualné v dal$im navazani

kontaktu se svym okolim.

V prvni ¢asti se nachazi teoretické poznatky jako poruchy védomi, historie,
charakteristika, pri€iny, vyvojova stadia, klinicky obraz, diagnostika, 1écba, remise,
komplikace a prognéza onemocnéni. Jeji soucasti jsou i specifika oSetfovatelské péce
U pacienti s apalickym syndromem. Druhd ¢ast je vénovana komplexnimu
oSetfovatelskému procesu. U pacienta s diagnoézou apalicky syndrom byla odebrana
celkovd anamnéza a ziskané informace byly pouZity pro stanoveni aktudlnich
a potencionalnich diagnéz. Nasledné¢ byly diagnoézy rozpracovany do fazi
oSetfovatelského procesu. Byl stanoven cil, priorita, vyslednd kritéria, plan intervenci,
realizace a hodnoceni. Pacienti jsou jedine¢né osobnosti, proto je nezbytné ke kazdému
Z nich pfistupovat individualné s ohledem na jeho potieby. Na zavér byla zpracovana
doporuceni pro praxi ur¢end pro zdravotniky a pro rodinné pfislusniky. Cile, které byly

na zacatku prace stanoveny, byly uspésné splnény.

V soucasnosti stale vice pribyva piipadi diagnostikovanych jako apalicky

syndrom. BohuZel dneSni spolecnost neni dostatecné pfipravena peCovat
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o tyto pacienty. Existuje jen velmi malo zafizeni, ktera se specializuji na jejich
dlouhodobou péci. Pacienti se tak stdvaji nejen zdravotnim, socialnim,
ale 1 ekonomickym problémem. Problematika apalického syndromu neni zcela vyieSena
a neustale se objevuje spousta novych a potifebnych informaci k pé¢i o tyto pacienty.
Vsichni by se méli snazit o co nejkvalitn€j§i péci a popiipadé¢ navrat nemocnych

do bézného zivota.
Bakalarska prace byla napsana jako mozny informacni zdroj pro zdravotniky,

rodinné pfislusniky, studenty a vSechny, ktefi maji zdjem si problematiku onemocnéni

apalického syndromu vice prohloubit.
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Piiloha A — Invazivni Zilni vstupy (PZK, CZK, arterialni katetr)

Permanentni zZilni katetr

Zdroj: http://braunoviny.bbraun.cz/clanky/nove-intravenozni-bezpecnostni-kanyly/

Centralni Zilni katetr

Zdroj: http://www.kardiovs.cz/centralni-venozni-katetry.html

Arterialni katetr

Zdroj: http://cs.wikipedia.org/wiki/Kat%C3%A9tr
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Piiloha B — Zajisténi dychacich cest (TSK, ETK)

Tracheostomicka kanyla

Zdroj: http://www.nemkyj.cz/pece-o-pacienta-s-tracheostomii

Endotrachealni kanyla

Zdroj: http://eshop.sab-medical.com/endotrachalni-kanyly/endotrachealni-kanyla--4-f--10-ks/
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Ptiloha C — Vstupy pro enteralni stravu (NGS, PEG)

Nazogastricka sonda

Zdroj: http://www.sanimat.sk/index.php?id=shop&kat=kanyly katetre

Perkutanni endoskopicka gastrostomie

Zdroj: http://www.easyhealth.org.uk/categories/health-leaflets/
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Priloha D — Glascow coma scale

Tabulka 9 Glascow coma scale

Odpovéd’

Reakce na urcity podnét

<

Otevreni oci

spontanni

na osloveni

na bolestivy podnét
pacient nereaguje

Slovni odpovéd’

pIné orientovan
Zmatena
nepiimerena
nesrozumitelna
bez odpovédi

Motoricka odpovéd’

uposlechne piikaz

adekvatni reakce na bolestivy podnét
uhyb

flexe na bolestivy podnét

extenze na bolestivy podnét

bez odpovédi

o
I—‘NOO#U‘ICDI—‘I\JOO#O‘IHNOO-PS_

Celkové skore

w

=
ol

Zdroj: KAPOUNOVA, 2007, s. 42




Piiloha E — Protokol o provadéni sbéru podkladu pro zpracovani bakalaiské prace
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