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Seznam zkratek

Dg — diagnoza

ARO — anesteblogicko resuscita¢ni oddéleni
LDN —lécebna dlouhodobé nemocnych
AS — apalicky syndrom

BS — bazalni stimulace

TK — tlak krve

TF — tepova frekvence

TT —télesna teplota

ICP — intrakranidlni tlak

EEG — elektroencefalografie

EMG — elektromyografie

RTG — rentgen

CT —pocitacova tomografie

MR — magneticka rezonance

KPR — kardiopulmonalni resuscitace
UpPVv —uméla plicni ventilace

ATB — antibiotika

GIT — gastrointestinalni trakt

CVP —centralni zilni tlak

CNS — centralni nervovy systém
RHB — rehabilitace

HK —horni koncetiny

DK —dolni koncetiny

TSK — tracheostomicka kanyla

V. — intravendzni

p.o. — peroralni

PMK —permanentni mocovy katetr

art. — artéria

tzn. — to znamena

napf. —napiiklad



Uvod

Apalicky syndrom, jinakéz permanentni vegetativni stav je soubor piiznak, jez
mohou vzniknout jako nasledek téZkého poskozeni mozku. Pfi¢iny, které mohou vést
ke vzniku tohoto syndromu,squ nejcastéji kraniocerebralni poranéni nebo
dlouhotrvajici hypoxie mozkw/ disledku Spatné oxygenaaaozkové tkané¢ dochazi
k naruSeni kognitivnich funkci a pokud tato situaeei vcas a adekvatné fesena,
muze se rozvinout do stavu zvaného apalicky syndrom, coma vigile ¢i permanentni
vegetativni stav.

Vzhledem knaristajici nehodovosti na silnicich, rozvoji extrémnich
adrenalinovych sporti, ale i rozvoji voblasti akutni mediciny se v praxi stale Castéji
setkavame a zfejmé i nadale budeme setkavat s klienty stouto diagnozou.

Klienti stézkym kranialnim poSkozenim jsou v akutni fazi hospitalizovani na
resuscitacnich oddélenich ¢i na traumatologii. Jakmile vSak pomine obdalxutni
faze, stavaji se klienti s dg Afa luazkach resuscitacni (intenzivni) péce doslova
prekazejicimi, nebot’ takto postizeni ,neperspektivni* klienti jsoudtazeni z hlediska
potieby oSetifovatelskou péce mezi jedry znejnaro¢néjsich. | dnes, navzdory tomu
jaky je kladen diraz na humann zaméteni medicinya osetiovatelstvi, sestale jesté
setkavame sazorem, ze pravé tito klienti zbyteéné spotiebovavaji oSetfovatelskou
péci, kterd bymohla byt 1épe vyuzita u ,,perspektivnéjSich klientd. Toto muize byt
pti¢inou, Ze péce o tyto klienty je povazovana nejenosetfovatelskym personalem za
zbyte¢nou a Stva seatézujici nebo piimo obtézujici. Stejné tak mize byt divodem
podceniovani dulezitosti kvalitni péce u klientl s AS to, Ze tito klienti nejsou schopni
sdélit nam jaky maji problém, co je trapi, co by si piali a uz viilbec si nemohou svoje
prava na péc¢i vyzadat nebo obh4jit. Tim se stavajpii poskytovani péce az druhymi
nebo témi poslednimi. Tento pfistup mize mit za vinu, ze pravé apalicky syndrom je
provazen velkym mnozstvim komplikaci.

Jednim ZeSeni muZe byt soustfedéni téchto klientd na oddélenich zabyvajicich se
pééi o takto postizené klienty, tzv. apalickych jednotkach. Tyto jednotky v Ceské
republice existuji, ale je jich velmi malo. Proto jsou i nadaleenkii s AS
hospitalizovani kde to jde na vsech oddélenich se stavaji jakousi kouli z nutnosti

vladenou. Ani moznost doméaciho oSetfovani klientdt s AS neni vnas$i zemi dasta.



Divodem jenejen pfistup zdravotnich pojistoven ohledné prispévkl pro pecujici na
zajisténi vybaveni domécnosti zdravotnim materialem a nezbytnymi pfistroji, ale i
piistup rodiny, ktera ma strach pecovat o takto postizené¢ho ¢lena rodiny. Trochu lepsi
pristup k prevzeti klienta s AS do domaéci péce je u détskych pacientii, kdy se rodina
snazi ziskat dité co nejdiive do své péce a celkové je i otevienéjsi ve zkouSeni novych
metod a postupi.

Jednou zovych metod pouzitelnych u mozkovych poskozeni je aplikace
koncepce BS. Jedna seancepci, ktera vyuziva klientovi zachovalé schopnosti. To
znamena, 7e se snazi pracovat s tim co ma klient zachovano, nikoliv s tim co je
ztraceno a nelze to obnovit. I kdyz se jedna o velmi pfinosnou metodu, nezda se Ze by
zdravotnicka ziizeni ¢i spiSe samotni zdravotnici méli zdjem o0 osvojeni znalosti
apouzivani této koncepce v oSetfovatelské péci. Tato koncepce totiz nuti zdravotniky
zménit dosavadni postoj a pohled na poskytovani oSetfovatelské péce a to je pravé u

klientd s dg AS velmi nutné.



1.Soucasny stav problematiky apalického syndromu

Apalicky syndrom, vegetativni stav ¢i vigilni kdma jsou synonyma, ktera oznacuji
soubor klinickych ptiznaka nasledujicich po posSkozeni mozku (24). Pod témito pojmy
rozumime kompixni onemocnéni, jehoz piicinou je t€Zké postizeni mozkové kiry a
podkoii vcetné nékterych ptivodnych a vyvodnych drah mozku. Vznika nasledkem
traumatického postizeni nebo stavem po hypoxickém postizeni mozku, nejcastéji po
kardiopulmonalni resuscitaci (15).1€j¢astéj$im pricinam vedouci k rozvoji AS patii
kraniocerebralni poranéni, provazejici pfedevSim dopravni nehody, ale nové i rozvoj
specifickych (adrenalinovych) rekreac¢nich sportd. 1 pfes to, Zze se dopravni
nehodovost a Urazovost jako takova mirné snizila, zadvaznost Urazii se nebezp&tné
zvySila (34). Také na poli akutni mediciny doSlopaslednich nékolika letech
k vyraznému rozvoji a proto madwesni dobé Sanci na pieziti i ¢lovék ve velmi
kritickém stavu. Soucasné stimto jevem jde ruku vruce iamist poc¢tu klientd
sdiagnozou apalicky syndrom. Incidence vyskytu apalického syndromu ¢ini u nas i
ve svéte 2—4/100000 obyvatel jedna se tedy o zavazny, nejen medicinsky, ale i eticky

a ekonomicky problém (24).

1.1 Nervova soustava

Nervovou soustavu titeme rozd¢lit na periferni a centralni, pfi¢emz periferni
nervova soustava zahrnuje vSechny neryle/ zatimco centralni nervovy systém
tvofi mozek a micha. Zékladni morfologickou jednotkou nervové soustavy je
nervova buiika-neuron. Kromé& neuronli se v nervové soustavé nachdzi i bunky

podpurné (gliové), tzv. neuroglie (8,10).

1.1.1 Neuron, synapse, glie

Neurony jsou zakladni soucasti nervové soustavy a v CNS vytvareji nervové
uzliny, ganglia. Obsahuji kratké vybézky (dendrity) a dlouhé vybézky (neurity neboli
axony). Axony tvofi nervova vlakna, jejich délka miize dosahovat az 1 m a tloustka
axonu kolisa od 0,05 do 20 mikrometrii. Svazky axonl oznacujeme jako nervy, které
vystupuji z mozku nebomichy. Povrch nékterych neuronu je kryt dvojitou pochvou

Znichz zevni pochva se nazyva Schwannova a vnitfni pochva je myelinova.



V myelinové pochvé jsou pravidelné vklesliny tzv. Ranvierovy zafezy a na jeji
tlouStce zavisi vodivost nervovych vldken. Plati, ze ¢im je nervové vlakno a
myelinova pochva silngjsi, tim rychleji vede nervové vzruchy. Podle sméru, kterym
jsou nervové vzruchy vedeny, rozliSujeme nervova vldkna odstfediva (eferentni,
motorickd) a dostfediva (aferentni, senzitivni) (10).

Vybézky nervovych bunck se vziajemné spojuji dotykem tzv. synapsemi, ¢imz
vytvareji v centralnim nervstvu slozité prostorové sité. V misté¢ synapse je axon
knoflikovité rozsifen a naseda na vybézek, napt. na dendrit nebo na bunécné tclo
dalSiho neuronu. Yoncovém rozsifeni axonii se hromadi mikrokapky latek
vytvofené uvnitf neuronu, které se nazyvaji pfenaSece neboli medidtory. Jeden neuron
centralniho nervového systému muze byt synapsemi spojen s dvaceti az tficeti tisici
dalsimi neurony! Pocet neuroni v celém centralnim nervstvu se odhaduje na
dvacetpét miliard zcehoz vyplyvd, Ze mozny pocet vzijemnych spoji je
astronomicky! Zdanlivé neoby¢ejné jednoduchy princip stavby a spojeni v nervovém
systému nabyva pii tomto po¢tu neuront a povaze jejich spojii na komplikovanosti a
obrovské plasticité. Tato plasticita vSak neznamena chaos, nebot’ zplsob Sifeni
vzrucht je pfesné fizen (8).

Dalsi nezbytné dilezitou soucasti nervové soustavy jsou gliové buiky. Ty maji
rizny tvar a riznou funkci a d€li se dle tvaru na hvézdicovité buiky-astrocyty
(zajistuji vyzivu neuroni), mensi oligodendroglie (Smalym poétem vybézku tvofi

myelinové pochvy axontl) a drobné mikroglie (jsou schopny fagocytézy)(8,10).

1.1.2 Centralni nervova soustaxanatomie

Centralni nervovy systém (CNS) je tvoifen mozkem (cerebrum) a hibetni michou
(medulla spinalis) a s organismem je spojen pomoci obvodovych nebodirpiefif
nervi. MiSe je nadfazen mozkovy kmen, k némuz je pfipojen mozecek a na mozkovy
kmen dale navazuji mezimozek a mozkové polokoule. Centralni nervovy systém
sklada zady stupnovité (hierarchicky) uspotfadanych oddila pticemz vyvojové
mladsi, nové¢jsi struktury, jsou nadfazeny strukturdm starSim.

Mozek je mozné dle stupné vyvoje roz€lenit na zadni mozek (rhombencephalon),

sttedni mozek (mesencephalon) a pfedni mozek (prosencephalon). Zadni mozek je



tvofen nékolika oddily k nimz patfi prodlouzend micha (medulla oblongata), Varolav
most (pons Varoli) a také mozecek (cerebellum). Prodlouzend micha ma délku cca
2025 mm a sah4 od vystupu 1.kréniho nervu az po Varoliv most. Na ventralni plose
lezi 2 valy (pyramidy), které se na hranici hibetni michy a prodlouzené michy kiizi.
Dalsi casti je Varoliv most, ktery se klene napti¢ nad oblongatou a zanofuje se
sttednimi mozeckovymi raménky do mozecku. Pii stiedni roviné prodlouzené michy,
Varolova mostu i stfedniho mozku je rozlozen protahly sitovity utvar sedé hmoty,
tzv. retikularni formace (FRermatio reticularis). Funkéné piedstavuje koordina¢ni a
spojovaci aparat se vzestupnym (spoje do klry mozkové) a sestupnym (spoje do
michy) retikularnim systémem. FR oxluje fizeni bdéni a spanku, tonizuje
mozkovou kuiru a hraje roli pfi udrzovani svalového napéti a polohy téla. K zadnimu
mozku fadime i mozeéek (cerebellum) jenz je tvofen stiedni Casti (Cerv—vermis) a
dvéma polokoulemi (hemisféry). Na jeho povrchu je mozeckova kiira tvotfena Sedou
hmotou, zatimco uvnitf je hmota bil4d s nékolika shluky Sed¢ hmoty tvoficimi jadra
mozecCku. MozeCek se uplatiuje pfi udrzovani vzptimeného postoje téla, fizeni
svalového napéti a tiCastni se na fizeni a koordinaci pohybu koncetin.

Dalsi casti  vyvojové nadfazenou zadnimu mozku je stfedni mozek
(mesencephalon), ktery pfedstavuje spojujici ¢ast mezi zadnim a pfednim mozkem.
Stredni mozek ma velky vyznam pro fizeni hybnosti a probiha tudy fada vzestupnych
senzitivnich drah do mezimozkProdlouzena micha spole¢né s Varolovym mostem a
sttednim mozkem vytvéieji mozkovy kmen.

Posledni ¢asti mozku je piredni mozek (prosencephalon), jenz je tvofen dvéma
oddily. Jednim oddilem je mezimozek (diencephalon) a tim druhym je koncovy
mozek (telebephalon). Mezimozek ma cast dorzalni (thalamencephalon), ktera je
ohrani¢ena ryhou (sulcus hypothalamicus) od ¢éasti  ventrdlni ¢i  bazélni
(hypothalamus). Mezimozek vSak mtizeme rozd¢lit na rizné ¢asti z nichz nejvetsi je
thalamus, dale se zda nachazi metathalamus, epithalamuskeus{§orpus pineale,
epiphysis cerebri), subthalamus a hypothalamus. V thalamu seji sbifahy
pfichazejici z receptori do mozkové kiry a tim je oznaCovan jako ,,brana védomi,,.
Hypothalamus tvoii spodinu III. komory, obsahuje tii skupiny jader a spolecné

Shypofyzou tvoii strukturalné 1 funkéné komplex tzv. hypothalamohypofyzarni



systém. Hypothalamus také pfedstavuje hlavni podkorové regulaéni centrum
autonomnich funkci (vazodilatace, zpomaleni srde¢ni akce, zvySeni tonu stievni stény
atd.).

Nejvetsi ¢ast mozku tvoii koncovy mozek (telencephalon) ktery se sklada ze dvou
polokouli (hemisfér), jez jsou v hloubce spojeny kaléznim télesem (corpus callosum).
Kazda hemisféra je rozbrazdéna Cetnymi ryhami (sulci cerebri) do fady zavith (gyri
cerebri), které tak vyrazné zvétduji povrch hemisfér. Seda hmota koncového mozku
tvofi jednak mozkovou kuru, jednak shluky v podobé bazalnich ganglii ulozené

v hloubce bilé hmoty (8,20

1.1.3 Stavba a funkce mozkové kiiry

Mozkova kiira (cortex cerebri) je u ¢lovéka vyvojoveé nejmladsi ¢asti CNS a tim se
stava, vzhledem k funkéni a stavebni hierarchii nervového systému, nejvyssim fidicim
centrem pro vétSinu funkei, kterd nervova soustava zabezpecuje. Kira tvofi
povrchovou vrstvu koncového mozku,ijdpustka ¢ini 2-5 mm a je ve velké Casti
tvotfena Sesti vrstvami bunék (tato ¢ast se nazyva neokortex nebo isokortex), jen mala
Cast je stavebné méné diferencovana (allocortex) a patii k limbickému systému. Pro
¢innost mozkové kiry jsou rozhodujici funkéni vztahy mezi neurony, dané predev§im
vlastnostmi a uspotaddnim synapsi, nikoli pouhy tvar a pocet neurondi.

Funk¢nim mechanismem a tudiz i funk¢nim prvkem veskeré nervové ¢innosti, tedy
i psychické Cinnosti ¢lovéka, je reflex, ktery je zprosttedkovany reflexnim obloukem.
Mozkova kira je nejvyssim centrem reflexnich obloukt, ve kterych miize probihat
rozbor vzruchi a jejich ptfevod do odpovédi. Neurony mozkové kiiry jsou seskupeny
do urcitych funkénich okrski, které tuto analytickou a syntetickou ¢innost provadéji.
Témto okrskiim fikdme korové analyzatory.

Jednou ze zékladnich vlastnosti zivé hmoty, kterd je nutnd pii vytvareni
podminénych a nepodminénych reflexti, je pamét, neboli schopnost uchovavat
informace. Podstatou paméti je vytvafeni docasnych spoji (Synapsi) mezi neurony
mozkové kiry. Pfedpokladem vzniku pamétové stopy je opakovany priichod vzrucht
urCitymi neurony. Na vytvafeni pamétovych stop se Uc€astni i podkorové utvary.

Jedna se tedy o mechanismus totozny s tvorbou podminénych reflexi. Mechanismus



paméti je z fyziologického a anatomického hlediska zndm velmi malo. MnoZstvi
pokusii v této oblasti pfineslo zjisténi, Ze existuje dlouhodoba a kratkodoba pamét’ a
tzv. pamét’ mlad’at (vtiskovani). Nejsou-li nékteré druhy pamét'ovych stop posilovany

opakovani podnétd, které je vytvofily, vyhasinaji—zapominames,10).

1.2 Apalicky syndrom

Termin apalicky syndrom byl poprvé pouzit v roce 1940 Kretschmerem u pacienta
stézkym poSkozenim mozku. Termin apalicky je z latinskéhoa- opak, chybéni a
slova pallium-plast, mozkova kira a je mozno ho doslovné pielozit jako chybéni

mozkové kury (30).

1.2.1 Vysvétleni pojmu

Apalicky syndrom je mozné chépat jako ztratu funkce mozkové kiliry pfi relativné
zachovalé¢ funkci mozkového kmene. Tento stav se milze rozvinout po
viceloziskovém nebo difiznim téZkém strukturalnim poskozeni mozkové kary a
podkofi vcetné aferentnich a eferentnich drah. Miize se jednat o stav trvaly se
zlepSovanim do urcitého defektniho stavu nebo s Gpravou plné az k normalizaci (2.
Jednd se tedy o0 salmtni nebo chronicky vypadek funkci mozkové kury, ktery vede
pii funkénim aktiva¢nim systému formatio reticularis k disociaci mezi védomim a
bdénim. Pacienty s apalickym syndromem nelze povazovat za neuzdravitelné
nemocné nebo osoby ve stadiu mozkové isaietmuseji byt kvalifikovani jako tézce

nemocni nebo tézce postizeni (15,26,33.

1.2.2 Etiologie

Poskozeni mozku, které muize vést ke vzniku AS, muzeme rozd¢lit dle ¢asového
prubéhu na akutni nebo postupné se rozvijejici (u degenerativnich a metabolickych
onemocnéni). Dale muzeme piiCiny vedouci k poSkozeni mozku rozdélit na
traumatické a netraumaticke.

Do skupiny traumatickych pfi¢in lze zafadit na prvni misto kraniocerebralni

poranéni. Tato poranéni je mozno d¢lit dle mechanismu poskozeni na poranéni piimo

10



poskozujici mozek (bodnd, stielna aj.), poranéni mozku pii dopravnich nehodach,
poporodni traumata aj. Afekce CNS jsou druhou nejcastéji se vyskytujici jednotkou se
357,5 ptipady/100 000 obyvatel (34). Urazy celkové jsou nejéastéjsi pii¢inou imrti ve
vékové skupiné do 45let, pfiCemz mozkova poranéni jsou pficinou tietiny nahlych
umrti bez ohledu na vek (u déti patii mezi nejcastéjsi pricinu tmrti) (29,33.

K netraumatickému poskozeni mozku dochazi nejcastéji na podkladé hypoxicko-
ischemické encephglatie (napf. po dlouhodobé KPR, pii dlouhotrvajici systémové
netraumatické pficiny poSkozeni mozku jsou krvaceni do mozku (pf. prasknuti
aneurysmatu vévnim fe€isti v mozku), mozkovy ictus z infarzace, infekce CNS
(bakterialni meningitis, virova meningoencephalitis aj.) (21

Dale se priciny vedouci k rozvoji AS déli podle toho zda se jedna o primérni nebo
sekundarni poranéni mozku. Pfi primarnim poranéni mozku dochazi ke
strukturalnimu poskozeni mozkového parenchymu, které vznikamziku urazu a
muze mit bud’ podobu fokalniho postizeni (mozkova kontuze, akutni intracerebralni
hematom) nebo difuzniho postizeni (komoce a difuzni axondlni poskozeni).
Sekundarnim poranénim mozku rozumime poSkozeni, kterd se manifesttfizrném
intervalu po Urazu. Vznikaji #tsledku cirkulaénich a anoxickych poruch vedoucich
ke zvySeni intrakranialniho tlaku a vzniku edému mozku, piipadné k herniaci mozku

do tylniho otvoru29).

1.2.3 Typy AS

Apalicky syndrom mlze mit razné¢ podoby a prubéh. Rozlisujeme AS kompletni,
inkompletni, nepravy nebo funkcni.

Kompletni AS je zptsoben anatomickym postizenim mozku. Jedna se vSak o stav,

Inkompletni AS se 1i$i od kompletniho AS chybénim nékterych typickych ptiznaki
(neni kvadruplegie, mutismus aj.). U tohoto stavu je pifitomna casnd motoricka
odpovéd’ na bolestivy podnét. Prognoza je dobra i kdyz c&asto s trvalymi

neurologickymi nasledky.
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Nepravy AS ma nékteré ptiznaky jako AS avSak zlstava zachovan napt. korneédlni
reflex a pacient je po odeznéni inicidlniho symptomového stadia schopen vykonavat
nekteré jednoduché ukony (vyplaznout jazyk, oteviit a zavfit oci aj.).

Funkénim AS je oznacovan stav kdy ptiznaky jsou shodné s kompletnim AS, ale
stav pacienta se brzy lepsi a pfiznaky ustupuji do nékolika dnti. Dochazi k plnému

uzdraveni nebo jen s minimalnimi neurologickymi nasledky (31,30

1.2.4 Stadia AS

U AS rozlisujeme v prib¢hu vyvoje stadium inicialni, pfechodné, vlastni AS a
remisi AS.

V prubéhu inicialniho stadia dale rozliSujeme 4 faze. V prvni fazi se prohlubuje
porucha védomi spojena s psychomotorickym neklidem, ve druhé fazi dochazi ke
stiidani postaveni bulbli v konvergnci nebo divergenci a byva pfitomna svalova
hypertonie. Ve tfeti fazi jiz nedochazi k reakcim na zevni podnéty, je pfitomna
hluboké porucha védomi a konéetiny jsou v dekortikaéni rigidité. Ctvrta faze se
projevuje hlubokym bezvédomim s decerebrac¢ni rigiditou, svalovou hypertonii a
mydriazou.

Po inicidlnim stadiu nastupuje pfechodné stadium, ve kterém mizeme pozorovat 3
piechodné stavy. Tyto stavy oznacujeme jako coma prolongg¢, parasomnii a akineticky
mutismu. Coma prolongé je stav trvajici cced Hat a je provazen komatdznim
stavem bez decerebracnich kieci, objevenim se zvykacich automatismi, pocenim a
teplotami. Vprubéhu parasomnie, ktera trva cca 1-5 dnl a je provazena tézkou
poruchou védomi s flekéni odpovédi na algicky podnét, dochazi ke zvyraznéni
zvykacich automatismi a stabilizaci vegetativnich funkci (pacient ¢ini dojem spici
osoby). Akineticky mutismus trvajici cca -dnti je provazen poruchou védomi tzv.
coma vigile. Pacient mé oteviené oci, bloudivé pohyby bulbli, objevuje se centralni
spastick kvadruparéza (vétSinou jednostranna), vegetativni funkce jsou stabilizovany
a objevuji se taktilni oralni mechanismy (buldoci reflex). Typicky je vahovy ubytek,

dekubity a inkontinence.
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Pokud klient dospéje do vlastniho AS (coma vigile) objevi se charakteristické
piiznaky zptisobené vypadkem funkce velkého mozku jako jsou poruchy spanku a
bdéni, reflektoricka primitivni motorika, chybéni emocnich reakei aj.

Dojdeli k remisi AS (Gstup coma vigile), klient je schopen vyhovét jednoduché
vyzveé, obnovi se spankovy biorytmus, je pfitomen neklid rukou, uchopovani
piredmétii (jejich nerozpoznani), mize dojit k rozvoji frontalniho syndromu s ¢asovou
a mistni dezorientaci. Typické jsou poruchy chapani, predstavivosti, paméti,
pozornosti a emocni labilita tzv. organicky psychosyndrom. ribéhu vyvoje se

objevuje cilend motorika, reakce na zevni podnéty, prvni projevy afektivity a slovni

projevy (9.

1.2.5 VySetiovaci metody

Diagnozu AS miiZeme stanovit az po jist¢ dob¢, kterd je zavisla na pficing jez
vedla k poruSevédomi. Jedna- li se o klienta po tézké autonehod¢ se zavaznym
nalezem po CT vySetfeni a po vySetfeni neurologem, nemuizeme s jistotou fici, ze
tento klient skon¢i jako apalik.

K vySetfovacim metodam které se provadéji u klientd s posSkozenim mozku patii
anamnéza, fyzikdlni vySetfeni, laboratorni vySetfeni, konsiliarni vySetfeni,
zobrazovaci metody a invazivni metody.

Soucésti anamnézy, kterou ziskavame bud’ od rodinnych pfisluSnikii nebo pfi
prevzeti od zdravotniki (pfi pfijmu), musi byt predevsim co nejptesnéjsi udaj o dobé
a délce trvani inzultu, ktery vedlgoruse védomi. Jedna-li se o hypoxické poskozeni
(rdouseni, tonuti, obé&Seni) ziskava znalost délky asfyxie na dualezitosti co se prognozy
stavu klienta tyce. Nutné je zjistit 1 pfipadné piidruzené choroby, napt. demence,
psychiatrické ¢i jiné onemocnéni vedouci k poSkozeni mozku.

K fyzikdlnimu vySetfeni patii zakladni vySetfeni pohledem, pohmatem,

poklepem, poslechem, ktera provadi Iékaf pii prvnim setkani s klientem a dale
béhem hospitalizace. Pokud byla klientovi provedena kraniotomie je dilezité méteni
obvodu hlavy (vZzdy na stejném misté a stejnym meétidlem). Sledovani a monitorace
vitdlnich funkei (TK, TF, dech, SpO2, TT, centrdlni zilni tlak a méfeni

intrakranialniho tlakaméli klient zavedao ICP <¢idlo)je nedilnou a jednou
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vvvvvv

provadi EEG a EMG vysetteni, které mtze poskytnout informace o ¢innosti mozku.

Laboratorni vySetfeni zahrnuje vySetfeni krevniho obrazu, hodnot krvacivosti a
srazlivosti (aPTT, INR, AT III, krevni skupina), dale zédkladni biochemické vysetieni
séra na mineraly, osmolalitu, ureu, kreatinin, hladinu glykémie, jaterni testy, vySetfeni
acidobazické rovnovahy metodou dle Astrupa a vySetieni moce. Dle stavu klienta
muze Iékat naordinovat i jina vySetfeni.

vvvvvv

vvvvvv

Glasgow Coma Scale (viz piiloha 1). Pti poskozenich mozku se toto hodnoceni stavu
védomi provadi opakované a vysledné hodnoty ukazuji, jakym smérem se posunul
klientav stav védomi.

Mezi zobrazovaci metodyouzivané k diagnostice poSkozeni mozku patii RTG
snimek lebky, CT vySetfeni mozku a nové¢ i PET (pozitronova emisni tomografie),
ktera se pouziva spiSe jiz v subakutnim stadiu. MR sevghodou pouziva k potvrzeni
difuzniho axonalniho postiZeni.

Mezi invazivni vySetfovaci metodypatii lumbalni punkce, ktera se pouziva
predevsim k diagnostice pii podezieni na infekéni pii¢inu bezvédomi (bakterialni
encephalitis, virova meningoencephalitis). Dale je mozno provést u klienta angiografii
mozkovych tepen, ®jiz pomoci lze rozlisit zda se nejedna o smrt mozku a umoznuje

zjistit nasledky po poskozeni mozku (21,29

1.2.6 Priznaky ( projevy ) AS

AS neboli perzistujici (trvi dny, tydny ¢i mésice a je-li moznost zotaveni) nebo
permanentni (nepfedpokladd se moznost zotaveni) vegetativni stav je mozné
definovat jako stav bdélosti ovSem bez ptitomnosti jakékoliv adaptativni odpovédi na
zevni prostiedi (17). Ztoho vyplyva, Ze rozdil mezi AS a klasickym ,,nebdélym,,
bezvédomim (komatem), je bdélost sotevienyma ocima. U klientd s AS vSak
nedochazi Kixaci pohledu, ke sledovani okoli a takto postizeni klienti nejevi znamky

porozumeéni na verbalni nebo neverbalni podnéty . Stejné tak chybi emotivni reakce,
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nejsou piitomny volni cilené pohyby, ale Casto ziistavaji zachovany reflexni a
naucené funkce umoziujici ptijimat potravu (5)

Mezi hlavni pfiznaky které se u klienti s AS vyskytuji patii porucha védomi (coma
vigile) neboli tzv. ,,bdélé bezvédomi* pfi némz ma klient oteviené oci, upiené do
prazdna a nefixuje okoli. Casto byva i siln& zvySeny svalovy tonus.

Poruseny rytmus spankbdéni znamena, ze stiidani téchto fazi neni zavislé na
denni dob¢. Zpocatku miize byt faze bdéni podstatné krats$i nez spanek. Po zatézi
(toaleta, piijem potravy, defekace) mize byt spanek velmi hluboky.

Casto vyskytujicim se ptiznakem u klientli s AS jsou primitivni motorické reakce
na senzitivni podnéty nebo podnéty ze zevniho prostiedi (bolestivy stimul). Tato
stimulace Casto vyvolava generalizovanou motorickou odpovéd vSech koncetin a
trupu. VSechny pohyby jsmapadné zpomalené a provazi je vegetativni reakce

Chybéni emocnich reakcei u klientd s AS je typickym ptiznakem, pfesto Ze mnoho
klientli grimasuje, place nebo naiikd. V této situace se vSak nejednd o cilenou emocni
reakci nebo vyzvu. Takto postizeni klienti jsou ¢asto bez ,,emocionalniho vyrazu®.

Vzhledem kpostiZzeni mozku se u klientti s AS vyskytuje abnormalni drzeni téla a
koncetin (horni a dolni koncetiny jsou ve flexi) a svaly na trupu a hlavé maji zvySeny
tonus. Hlava je nékdy stocena k jedné stran¢ a po otoceni se vraci zpét.

v

U klientli s AS se vyskytuji primarni motorické Sablony z nichz nejcastéjsi jsou
buldo¢i reflex kdy dojde k zachyceni pfedmétu zuby, klient jej drzi a vzapéti dochazi i
k sacim pohybuim.

AS je provazen poruchami vegetativnich funkci, pfi nichz dochdzi k labilit¢ a
kolisani tonu sympatiku a parasympatiku béhem bdéni a spanku, dale jsou casté
zmény teploty a §itky zornic. Tato nestabilita vede nasledné k porucham metabolismu
a tim i ke snizeni obranyschopnosti organismu.

Divergence bulbll je nejcastéjSim jevem znacici poruchu optomotoriky. Zornice
mohou byt izokorické nebo anizokoricke s linou reakci na osvit.

Pfiznaky =z postizeni pyramidové drahy se projevuji spasticitowétsinou s

jednostrannou ptevahou.
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Inkontinence moci a stolice u klientt s AS ma centralni piivod a ve vétSing
piipadi také ptechodny charakter.

Vyskytneli se u klienta s AS Parkinsonismus (rigidita, hypomimie a &piast
zaroven) znaci to postizeni extrapyramidové drahy.

K lokalnim pfiznakiim na zakladé loziskovych poSkozeni mozku patii napf.
epilepsie. Casté jsou také t&7ké abnormality v EEG. U klientd s diagnozou AS je
vyhodou pouzit tzv. dynamické EEG, pii némz je pomoci senzitivnich (bolestivych)
podnéti nebo senzorickych (optickych) podnéti je mozno vyvolat zmény na EEG.

Pokud ke zméné nedojde jedna se o prognosticky nepfiznivé znameni (21,30.

1.2.7 Komplikace u AS

Jelikoz je AS velmi zavazny stav, je jeho prubéh také provazen mnoha
komplikacemi. Neékteré jsou pro AS typické, jiné se vyskytuji i pfi jinych
onemocnénich.

Komplikace ze strany dychaciho ustroji patii mezi typické a pro AS specifické.
Casto se vyskytuji pneumonie (aspira¢ni, sekundarni bronchopneumonie z hypostazy
plic a pfedev§im pneumonie jako nozokomialni ndkaza), ale mohou se vyskytnout i
dal$i postizeni dychaciho ustroji jako je atelektdza plic, stenoza trachey pfii
dlouhodobé kanylaci aj.

Dekubity, které jsou spojeny s poruchou prokrveni tkani se u AS twyskdméer
ve vsech piipadech. Jejich rozsah zalezi na dob€ vzniku, pficemz plati, Ze ¢im diive se
dekubity objevi, tim zavazn&jsi je prognoza. Dulezitd je v této oblasti hlavné prevence
a disledna oSetifovatelska péce.

Svalové kontraktury, osifikujici myozitidy a kloubni ankylozy vznikaji u jako
nasledek dlouhodobé imobility a spasticity. Nejcastéjsim mistem vyskytu jsou horni
koncetiny (hlavn¢ oblast loketniho kloubu). Svalové kontraktury jsou spojeny hlavné
s ptitomnosti dekortikace ¢i decerebrace nebo pii svalovych parézach ¢i plegiich.

Komplikace ze strany gastrointestinalniho traktu se vyskytkiji jgasném stadiu
AS tak i vdalsich stadiich. Do této skupiny poruch mizeme zafadit atonii zaludku,

tzv. stresovy vied a krvaceni z néj a Casty je téz vyskyt prijmu nebo zacpy.
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Nejcastejsi komplikace postihujici urogenitalni trakt jsou cystitis, cystopyelitis,
které vznikaji predevsim v disledku dlouhodobého zavedeni permanentniho
mocového katetru.

Mezi dalsi komplikace provazejici AS patii kachexie (vznika i pfes dostatecny
pfisun Zzivin), epileptické zachvaty (pfi 1é€bé nootropiky se epi zachvaty témef

nevyskytuji), hypoproteinemické otoky, rohovkovy vied aj. (15,21,30.

1.2.8 Terapie u AS

Apalicky syndrom je vysledek tézkého postizeni mozku a z toho vypyva, ze je
dilezita 1écba jiz v casnych stadiich poskozeni CNS. To zda se rozvine AS je pfimo
zéavislé na 1é€be a péci poskytované klientim jiz v akutni fazi inzultu, a to piimo
v terénu. Nékdy vSak nelze dobie stanovit dobu po kterou byl mozek bez ptisunu
kysliku (najdeli zachrance ob&Seného, nemize védét jak dlouha doba ubéhla od
chvile kdy byl mozku pieruSen piisun kysliku). Terapii u AS Ize rozdélit na
chirurgickou a konzervativni.

Chirurgicka 1é¢ba spociva napt. ve vypusténi hematomu utlacujicich mozkovou
tkan (pfi epidurdlnim, subduralnim krvaceni), dale ve stabilizaci kostnich tlomka pfi
zlomeninach lebec¢nich kosti simpresi smérem intrakranidlnim aj. Lécba
konzervativni zahrnuje farmakoterapii, oxygenoterapii, RHB atd.

Déle muzeme terapii rozdélit na casnou (akutni) a néaslednou. Akutni terapie je
velice dulezita a je nutné zacit s ni jiz v obdobi kdy dojde k poSkozeni klienta (Graz,
KPR aj.). Cim diive je zahajena kvalitni resuscitaéni a intenzivni terapie, tim mensi
mohou byt nasledky (nemusi dojitrdzvoji tplného AS). Hlavni zaméfeni cCasné
terapie spoc¢iva v odstranéni Soku nebo prevence vzniku Soku, kvalitni oxygenoterapii,
volumoterapii, antiedematozni terapii, udrzeni acidobazické rovnovéhy a dal§im
zajisténi stability organismu.

Kazdé trauma byva provazeno Sokem a proto je nutné zajistikné fazi spravna
protiSokova opatieni. Kazdy typ Soku musi byt 1écen dle pfi¢iny vzniku. Jinak je 1é¢en
Sok kardidlni a jinak naptiklad hypovolemicky.

Udrzeni nutného pfivodu kysliku je nezbytnd u vSech pfi¢in, jez mohou vést ke

vniku AS. Pfevazna vétSina klientd v t€Zkém stavu je zaintubovana jiz v terénu a

17



podplirné nebo fizené ventilovana. Dychaci cesty jsou zajiStény endotrachedlni
kanylou zavedenou nosem nebo usty. Pokud neni mozné klienta odpojit od umélé
plicni ventilace (UPV) je indikovano provedeni tracheostomie (1,23). Gagdycesty
je tfeba dusledné a spravné peCovat a odstranovat z dychacich cest sputum a
necistoty.

Antiedematozni terapie je indikovana piedevsim u klientii kde hrozi nebo jiz doslo
k otoku mozku. Pouzivaji se farmaka typu diuretik nebo podavani hyperosmotickych
roztokl (Manitol 20% aj.).

Udrzeni acidobazické rovnovahy a mineralového hospodaistvi je v akutnim stadiu
poskozeni mozku jednou nzjéastéji sledovanych hodnot. Vysetieni vnitiniho
prostiedi se provadi 1 n€kolikrat za den, nebot’ klienti s poSkozenim mozku hiie
udrzuji jeho stabilitu. Stav vnitiniho prostiedi se kontroluje pomoci odbérové metody
dle Astrupa. Acidobazickou rovnovahu je mozné korigovat (upravovat) pomocCi
ventilacni terapie nebo podavanim roztoku kyselin ¢i bazi, podle toho které latky je
nedostatek nebo prebytek. Minerdlovy rozvrat je Castym jevem a proto je sledovani
hladiny ionti v séru standartnim vykonem nejen v akutni, ale poadéjsi fazi
postizeni.

U klientd s potizenim mozku dochazi velmi ¢asto k vykyvim v hodnotach TK a
proto je nutno TK korigovat pomoci antihypertenziv pii hypertenzi (jedna z moznych
pii¢in krvaceni do mozku) nebo podavani katecholaminti v piipadé hypotenze.
Nitrolebni hypertazi je mozno 1é¢it i pomoci odleh¢ovacich lumbalnich punkci,
podavanim diuretik nebo kortikoidi. Casto mivaji klienti s nitrolebni hypertenzi
zavedeno ICP ¢idlo pro kontinualni méfeni nitrolebniho tlaku (31).

U vSech traumat je zvyklosti profylaktické podavani antibiotik. Zrmgsledky
kultivace a citlivosti je tieba podavat ATB dle vysledkt mikrobiologie.

U klientd srozsahlymi kontuznimi lozisky v mozku je vhodné preventivni
podavani antiepileptik. Pokud se klientovi podavaji nootropika odpada nutnost
aplikace antiepileptik. Podavani nootropik je vSak nutné jiz od ¢asné faze bezvédomi.
Nootropika maji pfimy vliv na metabolismus mozkovych bunék a zmenSuji

kvantitativni poruchy védomi.
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Jelikoz jsou klienti v bezvédomi imobilni je nezbytné provadét antikoagulacni
terapie, pri¢emz metodou volby je aplikace nizkomolekularnich heparini.

Jednou zové pouzivanych metod u postizeni mozku je snizeni energetickych
narokli mozkovych bunék pomoci chladu. Hlava se oblozi ledem a bunky jsou
ochranény pted nésledky hypoxie a edému. Diilezité v Casné fazi je také korigovani
vysoké télesné teploty pomoci antipyretik a fyzikalniho chlazeni (21,30).

Umoznuje-li to klientiv stav je vyhodné pouziti hyperbaroxické oxygenoterapie
(HBO), ktera by se m¢la stat soucasti komplexniho 1é¢ebného pristupu. Dilezité vSak
je zahajeni HBO co nejdiive po vzniku mozkového inzultu (9).

Vyziva klienta v ¢asné fazi probiha Casto pouze parenteralné avsak i v této fazi je
nutno podavani stravy za pomoci enteralni sondy do traviciho traktu, ptedejde se tak
pozdéjsim komplikacim ve formé stresovych viedu (21,30).

Pokracujici (pozdni, naslednd) terapie je viceméné pokracovanim terapie z Casné
faze. Hlavni zaméfeni pozdni terapie vSak spociva predevs§im v podavani nootropik ke
zlepSeni metabolismu mkovych bunék (formou infuzi nebo tablet).

Nenkli zahajena HBO jiz v ¢asné fazi mozkového postizeni je mozné tuto terapii
zahdjit i vpozdgjsi dobé.

Dostatecna oxygenace musi byt zajisténa pomoci UPV neni-li klient schopen
zajistit si dostatecny pfisun kysliku sdm. UPV je zajiStovana pomoci ventilacniho
piistroje s moznosti nastaveni riiznych ventilatnich reziml, od fizeného pftes
podpirné az po spontanni dychani.

| v pozdni fazi je nutno sledovat acidobazickou rovnovahu a upravovat ji dle
potieby. Klienti dlouhodobé nemocni trpi nedostatkem piisunu dilezitych vitamint a
stopovych prvkl. Neni-li mozno tyto dodavat potravou je tieba zajistit jejich ptfisun
parenteralng.

U dlouhodobé nemocnych, lezicich klientd dochazi k mnoha komplikacim gichz
nejcastéjSimi jsou infekce a proto je nutné podavat antibiotika az dle vysledka
kultivace a citlivosti.

Vterapii u klientt sAS je pokracovano v antikoagulaéni terapii
nizkomolekularnimi hepariny nebo podavanim tablet antikoagulancii &warf

Pelentan aj.).
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Vyzivu V pozdéjsi fazi postizeni zajiStujeme podavanim specidln€ piipravenych
piipravka urcenych k podani do gastrické nebo jejundlni sondy. Vyziva musi byt
dostate¢na a plnohodnotna, ale i pfes tato opatieni neni nic neobvyklého, vyskytne-li

se u klienta kachexie nebo jiné porug¢by21,30.

1.2.9 Rehabilitace u AS

Srehabilitaci se zacina jiz v dobé kdy je klient jest¢ v bezvédomi, nebot’ se jedna o
metodu gejiz pomoci je mozno zamezit vzniku komplikaci a sekundarnich zmén. V
akutni fazi je rehabilitace zaméfena na pasivni cviky (pohyby provadi druhd osoba
(fyzioterapeut, sestra, peCovatel) nebo piistroj. Hlavnim cilem této metody je udrzeni
fyziologické délky svald, hybnosti kloubli a podpora propriocepce. Jelikoz imobilita
vede ke snizeni plicni ventilace je nutné provadét u klienti v bezvédomi dechova
cvieni. Dilezit¢ jsou i tzv. vibraéni masaze pii kterych ulehcujeme klientim
odkaslavani a pomahame uvolnit sputum v dychacich cestactbragni masazi
muzeme pouzit také vibrator, micky, ale postac¢i i ruce oSetfujiciho personalu
(5,15,14.

Rehabilitacni péce se vzdy odviji od aktualniho zdravotniho stavu klienta.
Dochazili ke zlepSovani kognitivnich funkci klienta je tieba zatadit i rehabilitaci
logopedickou nebo psychosocialni. Nutné je aby byla rehabilitace dlouhodoba,
soustavna a odborna. Rehabilitaci provadi nejen rehabilitacni pracovnik, ale i sestra u
lazka ¢i ¢len rodiny (tzv. intuitivni interakéni rehabilitace), nejprve vSak pod vedenim
odborného pracovnika. Zapojeni rodiny do péce o klienty s AS ma velky vyznam, a to

nejen pro klienta samého, nybrz i pro rodinu (3,15,16,2).

1.2.10 Prognoza AS

Prognoza tzdravy u AS je lepsi u traumatického poskozeni mozku nez u
netraumatickyh (degenerativnich) pii¢in. Pokud nedojde ke zlepSovani mozkovych
funkci do jednoho roku od vzniku postiZeni, je nadéje na uzdraveni nebo Upravu
zdravotniho stavu minimaln{7,24). V dnesni dobé AS nemusi nutné znamenat

kone¢ny stav, nebot’ spravnou léCbou, rehabilitaci, oSetfovatelskou péci a intenzivni
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stimulaci kortikalnich funkci mtze dojit k tpravé poskozeni. Tento proces vSak mlze
trvat roky a klienti mohou kdykoliv ustrnout mékterém ze stadii AS. Pfi¢inou
ustrnuti mize byt poskozeni samo, nevhodny kontakt, deprivace, hospitalismus nebo
nedostatek podnétii. Mozek u klientii s AS je proto tfeba neustale stimulovat podnéty,
aby doSlo knovym synaptickym spojenim a tim ke zvétSeni synaptické sité
(3,5,15,19,24,28

1.3 OSetiovatelska péce u klienta s AS

Zatimco vodbobi komatu rozhoduje o preziti klienta kvalitni resuscitaéni 1é¢ba a
oSetrovatelska péce, rehabilitace a v neposledni fadé€ i stimulace kortikalnich funkci
(3). Klient SAS (permanentnim vegetativnim stavem) je zcela neschopen péce o sebe
sama a je nutné, aby mu byla veSkera péce poskytnuta oSetfujicim personalem nebo
rodinou. Vzdy je tfeba myslet na takto postizeného klienta jako na bytost se svymi
bio-psychasocklnimi a spiritualnimi potiebami, i kdyz nejevi zddné znamky reakce
na nasi péci. Péce o klienty s AS je naroc¢na nejen fyzicky, ale predev§im psychicky a
neni tedy ni¢im neobvyklym, Ze se nase péce soustied’'uje pouze na vykonani urcitych
ukond, bez toho, Ze bychom na klienta hovotili nebo s nim jednali jako s partnerem.
Klienti takto postizeni jsou zcela zavisli na oSetfovatelské péci a kazdy oSetfujici by
na to mé¢l brat zietel, nebot’ klienti s AS ndm nemohou sami sdélit jaké maji
problémy, kde je co tlaci nebo Ze potiebuji otoCit na druhy bok. Je tedy pouze na
oSetfujicim persondlu jak budou k takto postizenym klientim pfistupovat a pecovat o
né. V péci o klienty s AS ma vice nez kdy jindy velky vyznam podil rodiny na péci o
své blizké. Je vSak tieba piistupovat kpodileni se rodiny na péci o klienta obezietné a
nikdy rodinu nenutit krykonavani tkont, kterym se doslova brani. Dulezité je
zduraznit jejich dulezitost v péci o jejich blizkého a byt trpelivy a chapavy pokud se
rodina uci peCovat o klienta.

Osetfovatelskou péci je mozno rozdélit na péci v akutnim stadiu posSkozeni a na
péci naslednou. Péce v akutni fazi se 1iSi od nasledné jen minimalné. Rozdil je pouze

V intenzivité a Cetnosti nékterych ukont a ve zpisobu podani 1éki a stravy (4,21,33.
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1.3.1 Monitorace vitalnich funkci

V akutni fazi poSkozeni mozku se sleduje vice hodnot nez ve fazi nasledné péce,
pfiemz mnoho hodnot je méfeno pomoci invazivnich vstupi (dojde k poruseni
kozniho krytu, kontaktu s télnimi tekutinami ¢i vydechovanymi plyny nemocného).
Cilem monitorovani je posouzeni stavu vitalnich funkci, posouzeni pribéhu
onemocnéni, véasné odhaleni stavii vedoucich k ohrozeni Zivota klienta, posouzeni
ucinnosti 1écby aj. Krevni tlak mizeme méfit neinvazivni metodou pomoci manzety,
nejcastéji na pazi. U obéhoveé nestabilnich pacientll a pii aplikaci katecholamint je
indikovano méfeni v arteridlnim fecisti. Pfi této invazivni metod¢ je zavedena kanyla
do artérie, nejcastéji a. radialis a pokud mozno na nedominantni koncetiné. Pted
kanylaci je tfeba provést Allentv test prokrveni ruky. Princip této zkousky tkvi ve
stlaceni jedné z arterii zasobujicich ruku a pokud je druha arterie schopna dostate¢né
zasobovat ruku nedojde ke zméné prokrveni. Pokud mé pacient zavedeno invazivni
meéteni TK je nutno pii oSetiovani kanyly postupovat piisné¢ asepticky. Neni-li jiz
nutno meétit TK kontinudlné je dilezité zménit méfeni z invazivniho na neinvazivni.
Kanylace artérie scbou nese mnozstvi komplikaci jako jsou hematom v misté
vpichu, tromboza arterie, ischémietaln¢ od kanylace, infekce. Tepovou frekvenci
je mozno snimat z EKG kiivky, z periferie pfi méfeni saturace krve nebo pfi
invazivnim meétfeni TK. Monitorovani EKG kiivky patfi mezi jedny ze zakladnich
monitorovacich technik a je diilezité zejména pro odhaleni poruch srde¢ni frekvence a
rytmu. Standardni je pouziti tii nebo péti svodového EKG. Dne$ni monitory jsou
vybaveny schopnosti analyzy ST tsek nebo identifikace typu a poctu arytmii. Dalsi ze
standardné sledovanych hodnot je pulsni oxymetrie (SpO2) pfi niz se méii saturace
hemoglobinu kyslikem, ¢imz nam poskytuje i pohled na funk¢nost respira¢niho
systému. Nej€astéj$imi misty ke snimani SpO2 jsou prsty na HK (podminkou jsou
v3ak tepld akra) nebo udni boltec (normélni hodnota SpO2 -#8%% Dalsi
hodnaou méfenou u klientd s UPV je kapnometrie. Tato metoda slouzi k méfeni
hodnoty oxidu uhli¢itého v pribéhu dechového cyklu. Nejsledovanéjsi hodnotou je
koncentrace vydechovaného CO2 na konci exspiria tzv. ETCO2 (normalni haglnota |
3545 torr, nebo 47B6kPa). Centralni zilni tlak (CVP) je stfedni hodnota tlaku

v pravé sini. Méfeni CVP se provadi specidlnim zilnim katetrem zavedenym do
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oblasti horni duté zily, jedna se tedy o metodu invazivni (normalni hodnota CVP je 2-
8 torr nebo 0cmH20). Kanylace ceriniho Zzilniho fecisté patii v intenzivni
mediciné mezi jeden z nejcastéjSich invazivnich vykoni, ktery provadi Iékar. Sestra
pfipravi pomucky, asistuje pii zavadéni a provadi péci o misto vpichu. U klienti se
zavaznym Kraniocerebralnim traumatem se provadi monitorace nitrolebniho
piredevsim z diivodu detekce nitrolebni hypertenze. Nitrolebni tlak je mozno méfit
riznymi zpusoby, vruznych c¢astech mozku (epiduralni, subarachnoidealni,
subduralni, ventrikularni, intraparenchymatoznikoWu¢asné dobé je upiednostiiovan
pfistup intraparenchymatozni nebo ventrikularni pfistup, ktery je mozny pouZit i
k drenazi mozkomisniho moku. Komplikace pii zavedeni ICP ¢idla jsou predevsim

infekce. U klientt v bezvédomi dochazi v akutni fazi ¢asto ke kolisani télesné teploty

tlaku

(TT), kdy se stiidaji stavy hypotermie s hypertermii. V tomto obdobi je tedy nutné

kontinualni méteni TT pomoci ¢idla zavedeného bud’ periferne, nebo pokud je TT na
periferii nemeéfitelna ¢i hodnoty zkreslené, je tfeba méfit teplotu télesného jadra
v nékteré z télnich dutin. Cidlo pro méfeni teploty télesného jadra mizeme zavést do
jicnu nebo do konec¢niku. Dilezité je sledovat zda nedoslo ke zméné polohy cidla
nebo jeho tUplnému vytazeni. Cidlo by nemélo byt vt&lni dutingé zavedeno
dlouhodobg, nebot’ muze dojit k poSkozeni sliznice a timpkestupu infekce. Méteni
télesn¢ho jadra by mélo probihat pouze po dobu nezbytné nutnou.

I kdyz dnes existuje fada monitorovacich metod, pfi sledovani stavu klienta je

sestra nenahraditelna (81

1.3.2 Péce o dychaci cesty

Klienti v bezvédomi, které mize posléze vyustit v AS, maji vpocateéni fazi
poskozeni zhorSenou nebo téméf zddnou schopnost zajistit si dostateCnou oxygenaci
organismu. Z divodu porusené schopnosti spontdnni ventilace musi mit klienti
zajisténé dychaci cesty, aby mohla byt provadéna dostatecna oxygenoterapie. Dychaci
cesty jsou \akutni fazi zajiStény intubaci endotracheéalni kanylou. Tento vykon je
provadén jiz v terénu lékafem zachranného tymu. Endotrachedlni kanyla mtze byt
zavedena nosem nebaylo Gspésné intubaci musi byt kanyla fadné upevnéna, aby

nedoSlo kvytazeni a tim i k ohrozeni klientova Zivota. Pti pfijeti na lizko akutni péce
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je klient napojen na dychaci pfistroj (ventilator). Lékat nastavi vhodny ventilacni
rezim dle aktudlnich dechovych moznosti klienta. OSetfovatelska péce u klienta
sumeélou plicni ventilaci zahrnuje velké mnozstvi vykont. Nutné je sledovat zda
nastaveny rezim vyhovuje potiebdm klienta. Tzn. soulad s nastavenym rezimem,
dechovou frekvenci, Gsili vyvijené kliemtepii nadechu ¢&i vydechu. Spolu se
sledovanim dechovych hodnot je nutné sledovani fyziologickych funkci (TK, TF
Sp02, ETCO2). Sestra musi sledovat klienta jako celek, nebot’” problém v oblasti
dechovych funkci se mnohdy projevi diive zménou chovani nez ve zhorSenych
hodnotach na monitoru nebo ve vysledcich. U klientt s UPV je velmi dillezitd péce o
dychaci cesty. Protoze jsme zavedenim endotrachedlni kanyly (v Casné fazi) nebo
tracheostomické kanyly (u klientti s dlouhodobou UPV) vytadili z funkce horni cesty
dychaci gejich specifickou tlohou pfi spontannim dychani, musime tuto funkci
nahradit uméle. Tzn. Ze vdechovand smés musi byt ohtéata, zvlh¢end a bez pfitomnosti
infekénich agens. Kazdy dychaci okruh, jimZz prochézi smés plynt (02, vzduch

VvV poméru nastaveném lékafem) musi byt vybaven zvlhcovaCem, ohiivacem a
bakterialnim filtrem. Dychaci okruh musi byt sterilni a pfi jeho vyméné musi byt
postupovano asepticky. Totéz plati i pro odsavani sekretu z dolnich cest dychacich.
Tento vykon musi byt provadén za ptisn¢ aseptickych podminek (pouziti sterilnich
pomtucek event. uzavienym odsavaah systémem), po dobu nezbytné nutnou. Je tieba

si uvédomit, ze odsavani pomoci katétru je velmi neptijemny, drazdivy vykon, ktery
v8ak nahrazuje spontanni odkaSlavani a timsfracbvani sputa z dychacich cest. Je
tedy nutné aby bylo odsdvani co nejkratsi, nejSetrnéjsi a provadéné dle mnozstvi
vyprodukovaného sputa. divodu dlouhodobé kanylace dychacich cest trpi klienti
Castymi infekcemi typu bronchitidy ¢i bronchopneumonie. Tyto infekce patii Casto

do nozokomialnich nakaz, ¢zhoz vyplyva Ze ne vzdy je nutno nasazovat ATB
terapii. Indikace lpodani ATB pii infekcich v dychacich cestach je poslechovy nalez
na plicich, zhorSeni doposud stabilnich dechovych funkci a zhorSeni celkcano st
klienta. Pokud mé klient dlouhodob¢ zavedenou tracheostomickou kanylu je tieba ji
meénit v pravidelnych intervalech nebo pii zhorSené priichodnosti (je-li klient zahlenén
nebo jeli sputum vazké a ucpava TSK). Pfi vyméné tracheostomické kanyly je tieba

dbat na sterilitu a postupovat dle zésad asepse. Vyménu provadi 1¢kat, sestra piipravi
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pomucky, edukuje klienta a asistuje Iékafi. Interval vymény TSK je specificky pro
kazdé oddéleni a m¢l by byt uveden ve standardu oddéleni. Pokud je klient Gspésné
odpojen od UPV, tato fize musi byt provedena co nejdiive. Cim déle je klient
Pokud je tfeba i nadale provadét oxygenoterapii je dulezité podavat smés O2 v dané
koncentraci (frakce inspirovaného B#)2), ohfatou a zvlh¢enou. Nebulizator musi
byt pravidelné ménén a dopliovan o tekutinu, kterd podavanou smeés zvlhcuje. Pti

manipulaci kyslikem je nutné dodrzovat bezpe¢nostni opatieni (1,6,18,19,23,3]1

1.3.3 Péce o invazivni vstupy

U klientti s poSkozenim mozku je dobé vzniku poskozeni (akutni faze) zavedeno
rizné mnozstvi invazivnich vstupl. K nejcastéjSim patii kanylace centralniho zilniho
fecisté, kanylace art. radialis, tracheostomie, zavedeni permanentniho mocového
katetru. VétsSinu téchto invazivnich vstuptl provadi 1ékaf, sestra ma za kol o tyto
vstupy pecovat, sledovat okoli, prevazovat, informovat 1€kafe o zménéch atd. Péce o
invazivni vstupy musi byt provadéna asepticky, pravidelné dle aktudlni potieby
klienta (pokid v misté vpichu prosakuje krev aj.). Interval v oSetfovani jednotlivych
vstupti by mél byt stanoven ve standardech oddéleni, ptfi¢emz sestra musi vést
oSetfovatelskou dokumentaci piehledné, aby bylo jasné kdy méa byt provedeno
oSetieni vstupu, jeho vymeéna, piipadné Uplné zruSeni. Kazd4d zména musi byt
nahlaSena 1ékafi. Pfi vzniku infekce v okoli vstupu, pfi del$im zavedeni ¢i rozvoji
sepse, by mél byt invazivni vstup zruSen a konec zaslan na mikrobiologické vySetieni

spole¢né ze stérem z okoli mista vstupu (1,6,18,21,23,24,25,28,32

1.3.4 Podavani Iékii a infuznich roztoki

Léky  naordinované lékafem musi byt vzdy zaznamenany v klientovych
ordinacich. Vakutni fazi se léky podavaji  nejcastéji formou injekci nebo v
nosnych infuzich roztocich zatimcopazdéjsi dobé jsou casto pouzivanou formou
1é¢iv tablety a roztoky k peroralnimu podani. Pii piipravé 1éku (roztokid) k i.v. podani
je nutno dodrzovat zasady asepse a piipravovat l1éCiva piisn¢ sterilné. NejlepSim

zpusobem je piiprava ve specialnich boxech slamindnim proudénim, kde jsou
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zajiStény témer sterilni podminky. Sestra musi pfi ptipravé 1éka (roztokl) dale
dodrzovat ordinovanou koncentraci, mnozstvi, interval, zptisob podani. VSechny léky
(roztoky) musi byt pfipraveny ¢i nafedény dle navodu k piipravé tésné pred podanim
a ithned po pfipravé i podany spravnému klientovi. Léky, které jsou ur¢eny k okamzité
spotieb¢ nesmi byt uchovavany, pokud neni aplikovan 1€k cely je tfeba jej zlikvidovat
dle instruk¢niho letdku do nadoby k tomu uréené. Pokud jsou infuzni roztoky
piipravovany piimo na oddé€leni pro daného klienta, musi byt na vaku (ldhvi) s
roztokem udaje jako je jméno klienta, pfidana 1é¢iva (druh, mnozstvi, koncentrace),
doba nebo rychlost podani. Aplikovat léky (roztoky) do Zzilniho fecist€ smi sestra
Spovéfenim lékate. Seznam sester povéfenych ki.v. aplikaci musi byt vyvéSen na
odd¢leni a pravideln¢ aktualizovan. Pred aplikaci 1€kt (roztokl) si musi sestra vzdy
znovu zkontrolovat jméno klienta a naordinované ptipravky. Pti aplikaci piipravku
sleduje zda senevyskytly mozné nezadouci uc€inky a jejich pfipadné projevy.
Jakoukoliv reakci na podany ¢k (roztok) musi nahlasit 1ékafi, ptipadné aplikovat 1éky
k feSeni komplikaci. Ma-1i klient zaveden centralni zilni katétr aplikuji se 1éky touto
cestou. Pokud je kar vicecestny, vyuZijeme jednotlivé cesty, znichZz jednu
pouzivame pro podani katecholamini (jsou-li ordinovany), dal$i slouzi k podani
infuznich roztokd popf. k parenterdlni vyzivé. Neni dobré jsou-li vSechna léciva
aplikovana jednou cestou, protoze pii jejich smiseni mize dojit k reakcim jako je
napf. sraZzeni roztoku a vytvoreni zatky, interakce 1é¢iv a tim ke snizeni nebo zvysSeni
ucinku aj. Pfed podanim 1éka (roztoki) je nutné znat, které ptipravky se mohou pfi
podani pfipadné promichat. V dobé kdy ma klient jiz dobie funkéni gastrointestindlni
systém, zaCind se s podavanim I¢kti do GIT formou tablet, suspenzi, roztokid k p.o.
uziti. Tyto léky vSak nejsou podavany p.o., ale je tfeba je rozdrtit (rozpustit) a
podavaji se do gastrické sondy. Pii podani 1€kd formou tablet (¢i jiné formy) je tfeba

také dodrzet davkovani, silu, interval (18,25,32.

1.3.5 Péce o sliznice a kiZi

vvvvvv

mnohdy také Casto podcenovanych slozek osetfovatelské péce. Pokud maji klienti o¢i

oteviené a dostate¢né nemrkaji velice rychle dochazi k vysychani rohovky na které se
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mohou vytvofit viedy. I v pfipad€, Ze tento problém se u klienta nevyskytuje, je
dualezité o o¢i pecovat. V pravidelnych intervalech se ptes den aplikuji ocni kapky, na
noc je mozno pouzit ocni mast. Pokud klientovi zasychaji slzy vytékajici a tvofi

Vv koutcich krusty nebo ,,0spalky* je nutné tyto Setrn¢ odstrafiovat i v pribéhu dne,

Vv urcitém ¢asovém intervalu nebo dle aktualni potieby klienta. Ma-li klient zavedenou
endotrachedlni (tracheostomickou) kanylu je tim vyfazena z funkce sliznice nosu.
Pokud ma k tomu klient zavedenu i nasogastrickou sondu, vznikaji na sliznici nos
dekubity. Casto se objevuje také zanét dutin s hnisavou sekreci. Proto je nutné sekret
odsavat a aplikovat nosni kapky nebo ATB lokalné¢ (nejlépe dle kultivace a citlivosti).

U klienti napojenych na UPV je tieba zvlhCovat sliznice po celou dobu ventilacni
terapie, tzn. i \dobé kdy sliznice jesté nejsou poSkozené. Ke zvlhéovani mizeme
pouzit napt. aerosol s moiskou nebo mineralni vodou, ale postaci i napi. destilovana
voda. Je tieba si uvédomit, Ze sliznice které vysychaji se tak stavaji vstupni branou
pro infekci. Pée o dutinu ustni u klienta s AS je vnékterych piipadech velmi
problematicka. Ve fazi kdy je Usty zavedena endotrachealni kamylsi byt naSe
manipulace \dutin¢ Gstni velmi opatrna, nebot’ by mohlo dojit k neimysIné extubaci

¢i k poranéni dutiny ustni nebo chrupu. Dulezité je odsavat z Ust sliny, které se zde
hromadi a necekat az za¢nou sliny vytékat ven z Gst, nebot’ tyto zplisobuji maceraci
pokozky obli¢eje. Pokud sliny zateCou za krk ¢i ramena dojde k poskozeni pokozky i

V této oblasti. Pfi péci o dutinu Gstni nesmime zapominat oSetfovat i chrup, na némz
se Casto vytvareji povlaky, ¢imz se druhotné zvySuje i kazivost chrupu. U klientd
SAS by méla byt miniméaln¢ jedenkrat za rok provedena stomatologicka kontrola
stavu chrupu.

Stav kiize u klienta s rozvinutym AS je avelké Casti odrazem naSi péce ve fazi
prvotniho poskozeni. O kuzi je tfeba pecovat pii kazdé manipulaci s klientem. To
znamena kontrolovat jeji stav nejen pii provadéni hygieny, ale také pfi zméné polohy,
po kazdém zakroku pii némz dochézi k poruseni kozniho krytu. Kiizi musime
promastovat, udrzovat v Slchu, 1izko na némz klient travi nejvice ¢asu musi mit
fadné vypnuté lizkoviny bez drobk ¢i jinych téles (kryty od jehel, vicka aj.). Pii péci
o kizi maji preventivni opatfeni prvofady vyznam. Pii vyskytu drobnych poranéni,

zaCervenani je dulezité brzy zacit Sintenzivni 1é¢bou, nebot’ u klienti s AS se vSechna
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sebemensi poranéni brzy rozvinou v rozsahlé poSkozeni, které se hoji velmi pomalu
(6,18,25,28,3p

1.3.6 Péce o vyZivu

Spravna parenteralni a poté enteralni vyziva je jednou ze zakladnich soucésti péce
u klientii s AS. V akutni fazi jsou klienti Ziveni vyhradné parenteraln¢, je vSak dobré
zacCit podavat alespon minimalni davky vyzivy enteralné v ramci prevence vzniku
stresovych viedkl zaludku (duodena) ¢i prestupu infekce ze zazivaciho traktu. Pokud
je klientovi podavana parenteralni vyziva, musime pouzit centralni zilni katetr, nebot’
roztoky parenterdlni vyzivy nejsou urcené k podani do periferniho Zilniho feciste.
Pted zahdjenim vyZivy je nutno provést zékladni laboratorni vysetieni (krevni obraz,
ureg kreatinin, mineraly, jaterni testy aj.), vySetfit nutri¢cni parametry (albumin,
prealbumin, transferin aj.) a n¢posledni fadé¢ zhodnotit celkovy zdravotni stav
klienta. Energeticky vydej set¥zkych stavech zvysuje o 25-100 % a jsou pfitomny
velké ztray dusiku, ¢imz dochazi k ubytku svalové hmoty. Ten muze ¢init i 0,5kg za
den (3). Parenteralni vyziva musi obsahovat tyto slozky. Potieba vody v akutni fazi
postizeni ¢ini pramérné 40-65ml/kg, stim ze mnozstvi se méni i celkovym stavem
klienta (zvySenépoceni, horecka, polyurie aj.) Dalsi slozkou vyzivy jsou roztoky
cukr o riznych koncentracich. Koncentrace od 20 % je ur¢ena pouze k podani do
centralniho Zilniho fecisté. Mnozstvi glukozy u tézkych stavi €ini cca 5g/kg. Roztoky
sglukozou musi byt vzdy kryty inzulinem. Tuky k parenteralnimu podani jsou ve
form¢ tukovych emulzi, které lze podat i do periferniho Zilniho fecisté. Celkové
mnozstvi tukll by mélo ¢init cca 2g/kg/den. Aminokyseliny tvoii spole¢né s cukry
zékladni soucast parenteralni vyzivy. Nezbytnou soucésti spravné parenteralni vyzivy
jsou mineraly a stopové prvky. Pfiprava parenterdlni vyzivy musi pfipravovana dle
aktudlniho stavu a potfeb klienta. I v dobé akutniho poSkozeni je dobré pokud je
klient vyzivovan kombinaci parenteralni a enterdlni vyzivy. Strava podévana
enteralné muze byt aplikovana kontinuadlné pomoci enteralni pumpy nebo jako bolus
v ur¢itych Casovych intervalech. Zplsob podani je na kazdém pracovisti jiny a
rozhoduje o ném 1ékaf. U klientd zivenych dlouhodobé enteralné je indikovano

provedeni gastrostomie. Snizi se tim poskozeni nosni sliznice (Casty vznik dekubitti
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od sondy). Kenteralni vyzivé se pouzivaji v pocatecnich fazich specialni pripravky
urcené k sondové vyzivé. U klientd s AS je tieba dbat na zvySenou kalorickou
hodrotu podévané stravy a na dostateény piisun vitamint a mineralti. Ukolem sestry
je sledovat celkovy vyzivovy stav klienta, odhalit pfipadné nezédouci ucinky
podavanych parenterdlnich roztokli. U podani stravy enterdlni cestou je tieba
dodrzovat velikost davky, interval mezi jednotlivymi podénimi, spravnost piipravku
aj. I kdyz je klient Ziven gastrickou sondou je nutné zkouSet podani stravy p.o.
Svyhodou je pozadat o pomoc rodinu, kterd ndm poskytne informace stravovacich
zvycich klienta, o typu oblibenéhadli nebo napoje. Tato informace je dulezita,
nebot’ se tak vyhneme situaci kdy se snazime klientovi vnutit stravu, kterou nikdy
nejedl, ¢imz mizeme vyvolat odpor k jakémukoliv jidlu, které se mu budeme snazit

podat p.o. (6,18,25,28,31,32

1.3.7 Péce o vyprazdiiovani modi a stolice

Vyprazdiiovani je fyziologickou funkci organismu a také zakladni, biologickou
potiebou Cloveéka. Vyprazdinovani je ovlivnéno mnoha faktory jako jsou druh stravy,
pohyb nebo zavaznost onemocnéni. Vyprazdinovani je u kazdého cloveéka velmi
individualni, proto je nutné zjistit od rodiny jak ¢asto se ten ktery klient vyprazdioval.
U klientii dlouhodobé lezicich, k nimz klienti s AS bezesporu patii, je cilem dosazeni
pravidelného vyprazdnovani stolice. U klienti se Casto sttida obdobi zacpy s obdobim
priyjmi a proto musime sledovat frekvenci, konzistenci stolice, odchod plynt,
pfipadné vzedmuti a napéti bfisni stény. Trpi-li klient dlouhodobymi prijmy dochazi
k poskozeni klize v okoli konecniku, proto je tfeba dbat v této oblasti o Cistotu
pokozky. Ma-li klient zacpu (dlouhodob¢), je vhodné zacit se Setrnymi metodami a
nezacinat hned s laxativy, nebot’ ta pii dlouhodobém uZzivani ztraceji svou ucinnost.
katetr (PMK), kteryslouzi ke sledovani diurézy v ruznych ¢asovych intervalech.
Zavedeni PMK patii mezi sterilni vykony, kdy u muzt zavadi PMK 1ékaf u zen je
zavedeni v kompetenci sestry. PMK musi bytravidelnych interalech vyménovan,
pficemz maximalni délka doby zavedeni musi byt stanovena ve standardu

jednotlivych oddéleni a neméla by byt pifekroena. Pokud se vyskytnou né&jaké
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komplikace (ucpani PMK, infekce mocovych cestach) je tieba provést vyménu
katetru ihned po objeveni se problému. Pokud je PMK zaveden dlouhodobé a nerli
vyhlidka na jeho zruSeni, muze byt klientim provedena epicystostomie. Jeji
provedeni zalezi vétSinou na rozhodnuti 1ékate, nebot’ se jedna o vykon pii némz je
porusena kozni integrita a hrozi riziko pfenosu infekce. Proto musime o
epicystostomipecovat jako o opera¢ni ranu a pravidelné ji pfevazovat a sledovat jeji
okoli. I ptes zavedeni epicystostomie ¢i PMK muze dochazet k protékani moce okolo
katetru. Sestra se mlize pokusit o proplach PMK zda neni ucpan a pokud i potom
doché&zi kprotékani moce, musi tuto informaci sdélit 1ékafi, ktery rozhodne co dal.
Nejcastéjsim fesenim je vyména katetru za vétsi velikost. U klientti s dlouhodobou
katetrizaci moCového méchyie dochazi k opakovanym infekcim mocovych cest ¢i
cystitidé. Pii péci o PMK je nutné udrZzovat oblast genitdlu v Cistot¢ a suchu,

predevs$im u Zen kde je mocova trubice kratka a v blizkosti kone¢niku (18,25,32.

1.3.8 Hygienicka péce

Hygiena je soubor pravidel a postupt potiebnych k podpoie a ochrané zdravi a u
kazdého cloveka je predstava spravné hygieny dosti odlisna. U klienti s AS je za
spravné provedenou hygienu zodpovédna sestra a rozsah hygienické péce je castecné
zéavisly na zdravotnim stavu klienta. Pokud je klient pfipojen na UPV jsou nasSe
moznosti vykonani hygienické pée omezené, nebot’ toaleta je klientovi provadéna na
lizku a tudiz i vyména lozniho pradla se provadi za pfitomnosti pacienta. Pokud je
tieba klientovi umyt vlasy stava se situace komplikovanéjsi. Dovoli-li to stav klienta,
je svyhodou muzeme-li jej odvézt na specialnimizku do koupelny a zde jej
osprchujeme. Pokozka se 1épe prokrvi, zbavi necCistot a také lizko miizeme Iépe
pfestlat a upravit. Soucasti hygienické péce je péce o vlasy a nehty. Vlasy umyvame
dle potieby, ktera se méni s individualitou klienta. Nehty je dobré zkracovat, ne vSak
prilis, aby nedochézelo k jejich zartistani. VétSina oddéleni mé sestaven harmonogram
ve kterém si urci v jakych intervalech, piipadn¢€ dnech bude u klientl provedeno myti
vlast, stfihani nehtt. U muze je dobré zjistit od rodiny zda se doma holil pomoci
ziletky a pény, nebo elektrickym holicim strojkem. Pokud nemé rodina namitky mtize

klientovi pfinést jeho osobni hygienické pomiicky (mydlo, Sampon, holeni, krém,
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vini aj.). Hygienicka péce by méla byt provadéna 2x/den nebo castéji dle potieby

klienta(6,11,12,13,14,18,32

1.3.9 Prevence dekubitii

Prolezenina (dekubitus) je alteraci v integrité kize. Nejcastéjsi mista vyskytu
dekubitti, tzv. predilek¢éni mista, jsou oblasti vystavené vysokému tlaku télesné vahy
na kostni vy¢nélky. Faktory vedouci ke vzniku dekubitti jsou dlouhodoby tlak, tfeni,
nepohyblivost, cévni faktory, vyziva, télesna hmotnost, inkontinence, zdravotni stav,
imunosuprese, veék. Klasifikaci dekubiti je nékolik a stupné jsou rozliSeny podle
hloubky poSkozeni a vzhledu rany. Wkdbith plati, ze nejacinnéjsi 1é€bou je
oSetrovatelskych ukont. Pfi pfijmu klienta na odd¢leni je tieba zhodnotit jeho stav
(mozno pouzit rizné stupnice-pt. dle Nortonové). Jelikoz jsou klienti s AS zcela
neschopni samostatného pohybu na lizku, patii dekubity mezi jedny z nejcastéjSich
komplikaci. Je tfeba pamatovat, ze klienti s poskozenim mozku se mohou prolezet
v akutni fazi béhem velmi kratké doby (uvadi se doba cca 2-4hod). UloZeni klienta
Sposkozenim mozku na antidekubitarni matraci by mélo byt v dnesni medicing jiz
samoziejmosti. Klienty s poSkozenim mozku aAS je tifeba v pravidelnych
intervalech polohovat. Pfi zménach polohy nesmi dochazet k poranéni ktize. Poloha
klientaby m¢la byt ménéna po cca 2 hod dle pravidelného rozpisu. Je mozné pouzit i
tzv. mikropolohovéni, pfi némz se poloha méni pouze o nékolik stupnid. Pfi
polohovani se pouzivd mnozstvi antidekubitnich pomucek. Neméné dilezitymi
faktory pii prevenci dekubitli je 10zko udrzované v Cistoté, spravna péce o kizi, jeji
dikladné promézavani, Setrné oSetfovani minimalnich defektl. O tom jak se bude
klientiv stav vyvijet rozhoduje predevsim oSetfovatelska péce. Tato péce je v rukou
sester a tudiz i stav klienta podava jakysi doklad o pfistupu oSetfovatelského
personalu ke klientovi. Nelze vSak hodnotit uroven péce o klienta pouze podle jeho
stavu, nebot’ i pies intenzivni a daslednou péci maji tito klienti velké mnozstvi
komplikaci. Dulezitou soucésti péce je zapojeni piibuznych do oSetfovéani jejich
blizkého. Je vSak nutné nenutit rodinu nésilim a podil na péci davkovat podle jejich

aktivity, schopnosti, ale i stavu klient,6,18,21,24,25,28,32
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1.3.10 Zajisténi potieby jistoty a bezpeci

Pii pé¢i o klienty s AS ma oSdbvatelsky personal tendenci zaméfovat se
piredevsim na potfeby biologické, nebot’” zmény v této oblasti jsou velice dobie
rozpoznatelné. Tato situace vyplyv@izznakt charakteristickych pro AS, kdy neni
klient schopen dat najevo svoje pocity, problémyhyoti potieby. Jeho zdanlivé
nereagovani na nasi péci, snahu o komunikaci a vyraz v obli¢eji zptusobuje, Ze klienta
piestavame vnimat jako bytost s vys$Simi potfebami jako je napf. pocit jistoty a
bezpeci. Tato potieba vSak provazi vSechny tvory okolo nas a neni tedy typicka pouze
pro ¢lovéka. Pocit jistoty a bezpeci vyjadiuje touhu po divére, spolehlivosti, stabilité,
osvobozeni od strachu, potfebu ochrany, zajisténi atd. Neni-li tato potieba dostatecné
saturovana muze se projevit napt. zménou nebo zhorSenim celkového zdravotniho
stavu. Reakce na pocit ohrozZeni je velmi dobfe znat u malych déti, nebot” u nich se
pocit ohrozeni projevuje velmi silné (atck, kiik, plac). Dospéli si vSak v pribéhu
Zivota vytvotili vlastni kompenza¢ni mechanismy, kterymi se brani pokud se neciti
bezpecné. Tyto mechanismy mohou mit rizné formy, napi. agrese, Unik, izolace aj.
Pokud se zamyslime nad stavem jakym je AS, mizeme si vyvodit, ze klient s AS se
muze citit ohrozen. Pfi¢in miize byt vice, at’ uz se jednd o ztrdtu sobéstacnosti,
neschopnost komunikaceokolim a jeho neporozuméni klientovym snaham o
vyjadieni vlastnich pocitd, bolestivé vykony, nedostatek podnéta z okoli, neznalost
situace ¢i nedostatek informaci atd. Pokud se klient s AS citi ohroZen, nema moznost
nam sd¢lit co citi a tak se miiZze stat, Zze se uzavie jesté vice do sebe a nedava nijak
najevo, ze vi a citi co se kolem n¢j déje. Tim se bludny kruh uzavird, nebot’ personal
tak ztraci motivaci ke snazeni o zapojeni klienta do péce se slovy, ze doty¢ny stejné
nic nevnimaa nase snazeni je tak zcela zbyte¢né. Tento pfistup je vSak Spatny a my
mame piimo povinnost zajisti klientovi pocit jistoty a bezpeci, nebot’ tato potieba je
jako jedna ze zékladnich lidskych potieb zakotvena i v Listin¢ zakladnich prav a
svobod.

Jak tedyzajistit klientovi bezpec¢né prostiedi? Dilezité je zaméfit se na misto kde
travi klient nejvice Casu a tim je v pfipadé AS lizko. To musi byt dostatecné
vybaveno. Zakladni soucasti ltizka pro klienty s AS musi byt antidekubitarni matrace.

Tato nutnost vyplyva ze znalosti o komplikacich provazejicich ASSi Daizbytnou
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soucasti jsou zabrany k prevenci padu #izka. Pfi jakékoliv manipulaci s klientem je
tteba dbat na jeho bezpecnost, nebot’ klient s AS neni schopen ovladat své télo. Velice
snadno tak muze dojit k situaci, kdy se poloze na boku klient pfevazi a mize tak
dojit k padu, pokud nejsou zabrany zvednuty. Ddijdetéto situaci, je tiecba aby
persondl ktery byl pfitomen padu klienta vSe nahlasil nadfizenému a spole¢né pak
sepisi hlaseni o mimofadné udalosti. Tato situace musi byt dale nahlasena na
feditelstvi, které provede zpétné Setfeni a vyvodi dasledky. Klient musi byt vySetien
zda u n¢j v disledku padu nedoslo ke zranéni a dale by mél byt po urcitou dobu,
kterou stanovi 1ékaf, sledovan kdyby doslo kpozdéjsimu rozvoji nasledki padu
(krvéceni do mozku aj.). Abychom mohli klientovi umoznit kontakt s okolim, mélo
by byt lizko polohovatelné, aby bylo mozno klienta umistit do polohy vsed¢.
Chcemeli klientovi umoznit co nejvétsi piisun stimuli, musime umistit ltizko pobliz
okna nebo jin¢ho vyhledu na okolni prostiedi. Nedostatek stimult totiz vede k jesté

vétsimu prohloubeni deprivace klienta (11,12,13,14,18,32

1.3.11 Zajisténi potieby lasky a soundleZitosti

U klientti s AS je dualezité poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce. Ta se vSak
musi zaméfit na klienta jako celek, coz znamena chépat jej jako bytost s potiebami
zakladnimi, ale i poticbami vyssimi. Jednou z téchto potieb je i potieba lasky a
sounalezitosti. Tim, Ze klient s AS neni schopen komunikace s okolim na stejné
urovni, dochazi casto k situaci, kdy kolem klientova lizka postavaji jeho blizci a
nikdo nemluvi. Je tedy na oSetfovatelském persondlu, aby rodiné pfiblizil stav v némz
se klient nachazi a vysvétlil jakym zptsobem maji s klientem komunikovatDulezité
je tedy poskytnout rodin€é co mozna nejpiesn€jsi a zaroven i jednoduché vysvétleni
klientova stavu. Neni dobré spéchat, ale poskytnout co nejvice ¢asu, aby mohly byt
podané informace rodinou zpracovany. Spravny a casty kontakt klienta s rodinou je
pro klienta, ale 1 rodinu velmi ptinosny, i kdyz pro rodinu mtize znamenat zatéz a stes.
Navstévy u klienta s AS by mély mit jisty charakter, ktery odpovida specifickému
stavu AS. Dilezité je aby navstévy probihaly v dobé kdy je klient bdély, délka
navstévy by se méla prizpisobit stavu klienta a pfi jeho Gnavé by méla byt navstéva

ukoncena. Také pocet osob u lizka musi byt co nejmensi, aby neuvade¢l klienta v jesté
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vétsi chaos. Pro klienta s AS je tedy vyhodné, aby navstévy byly pravidelné, Casté a
co nejméné pocetné. Z toho vyplyva, ze je lepsi pokud piijde v dobé klientova bdéni
jedna osoba, ale kazdy den, nez pét lidi najednou a jedenkrat do tydne. Pokud nemutze
rodina navs$tévovat klienta v ¢ase ur€eném pro navstévy, je tieba aby se domluvila
sodd¢lenim kde je klient hospitalizovan a pokud nedojde k naruseni chodu oddéleni
je dobré umoznit rodin€ kontakt se svym blizkym kdykoliv béhem dne.

Pii edukaci rodiny je tfeba brat zietel a ohledy na citové vazby vrodiné a
pristupovat k ptibuznym taktné. Je nutné nezahltit rodinu mnozstvim informaci
najednou, ale podavat informace postupnég. Jakmile rodina pfijme stav jejich blizkého,
je dobré snazit se o jeji zapojeni do péce o klienta. Nikdo neposkytne péci s takovou
laskou a ochotou jako milujici blizni. Nutné je vysvétlit rodiné hned z pocatku, ze
nemusi mit strach se klienta dotykat, ale je dulezité abychom nazorné predvedli jak
mohou udrzovat kontakt s jejich blizkym (drZeni za ruku, pohlazeni). Pokud chceme
zapojit rodinu do péce (nesmime vSak toto Cinit nasilim ¢i ptikazem) je tfeba zaucit
nejprve osobu klientovi nejblizsi (manzelku, u ditéte matku a otce). Pii zapojeni
rodiny do péCe musime brat zietel na citové vazby mezi klientem a ptfibuznym. Je
treba rodinu povzbuzovat a tim dodavat jistotu a sebevédomi pii poskytovani péce
osobé jim velmi blizké. Pokud se rodina aktivné podili na péci o klienta a tuto péci
dobie zvlada, je mozné na zadost rodiny piedat klienta do domaciho oetfovani. Casto
se do domaci péce predavaji mladsi klienti (dé€ti). Rodina vSak musi byt dobfe
obeznadmena t$m co péce o takto nemocné klienty pfinasi a méla by mit moznost

kdykoliv se obratit o pomoc ¢i radu na odborniky (11,12,13,14,18,32

1.3.12 Komunikace s klientem s AS
je komunikace. \zadné ptirucce ¢i knize vydané na téma komunikace nenajdete
navod, ktery by pfesn¢ stanovil jak se spravné komunikuje s Klienty s AS.

Kdyz se fekne komunikace, znamena to sd€lovani ur¢itych informaci mezi lidmi.
Informacemi mizeme rozumét myslenky, emoce, motivy, postoje aj. Komunikace je
proces na jehoz jedné stran¢ je komunikator a na stran¢ druhé piijemce. Abychom

mohli spravné komunikovat je zapotiebi urcitych podminek. K témto podminkam
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patii fyzickd zpulsobilost.,, tzn. musime slySet a nebo vidét. Dal§i nezbytnou
podminkou je psychicka zpusobilost, k niz fadime stav psychicky a intelektovy.
Posledni jmenovanou je zpiisobilost kulturni, tj. znalost jazyka a zvykii. Pokud tyto
podminky nejsou splnény, nemize komunikace probihat nebo jen s velkymi obtizemi.
Komunikaci mtizeme délit dle nékolika hledisek. Podle pocétu komunikujicich
ucastnikli rozeznavame komunikaci interpersonalni (probihd mezi dvéma a vice
lidmi), dale intrapersonalni (zpytovani svédomi, rozhovor se sebou samym) nebo
komunikaci masovou (komunikator je jeden zatimco piijemct vice-TV, rozhlas)
(4,20,22,27).

Jak jiz bylo feceno komunikace je pfedavani informaci mezi osobami. Tyto
informace mohou byt pfedavany verbalné (fe¢) nebo neverbalné¢ (mimika, postoj,
vyraz tvare, gestikulace, vzdalenost, zabarveni hlasu aj.). Pfi komunikaci je taktéz
Castym jevem Sum, ktery piekazi v pfijimani signalt, které piijimdme nebo
predavame. Sum je viechno co n&jakym zptisobem zkresluje sdéleni nebo brani v jeho
piijmu. Abychom mohli dobie komunikovat je tfeba minimalizovat Sumy na
minimum (4,20,22).

Jak vyplyva zvyse uvedeného, kvalitné a dobie komunikovat mizeme pouze
pokud jsou splnény urCité podminky. Pf¥i komunikaci s klientem s AS jsou vSak
vyjmenované podmky témét vSechny poruseny. Jak tedy s témito klienty mizeme
komunikovat? Dilezit¢ je rozumét typu postizeni a tim budeme i1 dobie vést
komunikaci. Zasady, které plati i pro jinak handicapované klienty mizeme tedy pfi
komunikaci s klienty $\S dobfe vyuzit. Ze vseho nejdilezitéjsi je profesionalni
piistup bez piedpojatosti, bez predsudkii a bez Stitivosti. U klientd s AS je tfeba
zamyslet se nad adekvatni formou jiz muizeme poskytnout informace, aby byly
srozumitelné. At jiz pouzijeme jakoukoliv metodu zprostfedkovani pienosu
informaci, vzdy udrzujeme s klientem o¢ni kontakt, mluvime smérem k nému (i
V pfitomnosti navstévy nebo i kdyz si myslime, ze nas nemtiize vnimat!). Dilezité je
pii slovnim kontaktu pouzivat srozumitelné a jednoduché vyrazy (pozor na lé¢katrskou
a zdravotnickou terminologii). S klientyAS musime jednat dle jeho v&ku, nikoliv
dle jeho mentality (s dospélymi nejedname jako s malymi détmi). Pti kazdé Cinnosti,

kterou u klienta vykonavame, musime jeyy&onem nejprve obeznamit a béhem
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vykonu popsujeme co pravé délame. Béhem poskytovani péce si u klienta v§imame
moznych zmén stavu. Pokud nékteré vykony provazi nelibost ¢i dokonce bolestivé
grimasy musime nasi pé¢i tomuto stavu ptizpisobit (nevykonavame nic nasilim). Pfi
komunikaci s klienty s ASejvyhodné pouzit haptickou komunikaci. Pomoci doteki
klientovi mtizeme poskytnout obraz jeho vlastniho téla, jeho hranice. Doteky vSak
nesmi byt jemné, lehké, nebot’ takové klienta spiSe vydési a zplisobi, Ze se uzavie
jesté vice do sebe. U klientti s AS je vyhodné pouziti konceptu BS. Tento koncept je
zalozen na principu vyvoje vnimani a uvédomeéni si sebe sama v prubéhu ontogeneze
Clovéka. Tim se dostaneme na uplny ,,zacatek uvédomovani si sebe sama®, ktery je
v lidském mozku hluboce zakofenén. Pti kontaktu s klienty SAS musime pted sebou
stale vidét zivouci bytost se svou vlastni minulosti, Zivotem a budoucnosti

(11,12,13,14,18,22

1.4 Problematika bazalni stimulace (BS) u klientit s AS

Koncept bazalni stimulace je zaloZzen na schopnosti vnimani u kazdého 1 kdyz
téZce postizeného ¢lovéka. Kazdy ¢lovek reaguje s okolim, ovSem na urovni které je
v té dané chvili schopen.tgho vyplyva, Ze i nereagovani je urlity druh reakce!
V dne$ni dobé se tedy i na bezvédomi pohlizi jako na urcitou strategii pieziti
Vv extréemni situaci.

Koncepce BS nam pomaha v kontaktu s lidmizRym zdravotnim postizenim a
sjeho okolim. Na klienty je tieba pohlizet jako na osobnosti se svoji vlastni minulosti,

zvyklostmi a zivotnimi navyky (11,12,13,1%

1.4.1. Bazalni stimulace u klienits AS

V souladu s koncepci BS a novymi poznatky v neurofyziologii, je nutné
ptistupovat ke klientaim s AS jako ktézce, nikoliv nevyléCitelné nemocnym.
V konceptu bazalni stimulace se pracuje s klientovymi zachovalymi schmpnos
nikoliv s deficitem. Pokud Elienty pracujeme podle konceptu BS stava se nase péce
vysoce profesionalni, vychazejicikdentovych aktualnich potieb. Koncepce BS
podporuje lidské vnimani xékladni (bazalni) roviné. Koncept BS je zaloZen na

poznatku, Ze kazdy Cclovék vnima pomoci smysli (smyslovych organt) jiz
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V prenatalnim obdobi az do své smrti. Pokud dojde ke ztrat¢ nékterého ze smysla, je
tteba podporovat vnimani témi smysly, které zistaly zachovany a poskozené nebo
ztracené pomoci cilené stimulace opét probudit. BS podporuje a vede klienta ve
vSech zakladnich zivotnich potfebach, které maji klienti s AS nedostatecné
saturovany. Pokud peci o klienty s AS pouzivame BS plati urité zasady, které musi
dodrzovat kazdy kdo s klientem piichazi do styku (Iékaf, RTG laborant, sanitafi,
rodina atd.). BS vSak pfi své praci vyuziji piedev§im zdravotni sestry, nebot” koncept
BS lze aplikovat na vSechny oSetfovatelské ¢innosti. Diilezité je, aby kurzem kde se
uc¢i néacvik technik BS prosly vSechny sestry pracujici na oddéleni, kde se rozhodli
pracovat simto konceptem. Pokud se oddéleni rozhodne pracovat v souladu
Skonceptci BS je nutné aby Skolenim proSel nejen oSetfovatelsky persondl, ale 1
1€kari, sanitafi, popiipad¢€ rehabilitatni pracovnici. Pti péci o klienta s AS je nezbytné
nutné, abypouziti konceptu vyuZzivali vSichni kdo s klientem ptichazi do styku.
Jelikoz lze BS pouzit pii témét vSech oSetfovatelskych vykonech a ponévadz se jedna
0 vysoce profesionalni metodu, vyplyvaoho, ze sestra ma ve svych rukou moc
zménit prabeh onemocnéni a piipadné nasledky. Z toho diivodu je potieba, aby sestra
vykondvajici u klienta oSetfovatelskou péci Cinila toto cilené¢ a promyslené. To
znamena eliminovat ruSivé elementy, vyhradit si na péci tolik Casu, kolik sami
chceme a potiebujeme. Musime vSak respektovat denni rytmus klienta a vnimat jeho
potieby. Stimulaci klienta bychom neméli provadét déle nez 20 minut, nebot’ bychom
prekrocili jeho hranice schopnosti koncentrovat se a piijimat podnéty. BS musi byt
aplikovana vSemi Cleny oSetfujiciho tymu, jinak se muze stat, ze klient nebude na
stimulaci reagovat! BS umozni klientovi vnimat hranice svého téla ¢imz mu poskytne
zéazitek ze sama sebe, umozni vnimat okolni svét a pfitomnost jiného ¢loveéka. U
klient s AS musime postupovat pii komunikaci od Gplného zékladu, coz mizeme
srovnat s vnimanim plodu déloze matky. Je dilezité s klientem udrzovat o¢ni a
slovni kontakt, ale v situaci kdy nevime zda nasnkklysi nebo vidi je tieba pouzit i
jinou moznost kontaktu. K té patii stimulace somaticka, ktera umoznuje vnimani
pomoci celé plochy téla (klizi). Doteky jsou v zivoté ¢lovéka nesmirné dilezité, je
vSak nutné ,, umét se dotykat“. Chaotické, necilené¢ a ndhodné doteky jsou nesmirné

matouci a docilime spise toho, Ze klient se strachem z neznamého uzavie jesté vice do
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sebe. Spravny dotek mé byt pevny a jisty! Techniku somatické stimulace mizeme

pouzit pii koupeli klienta. BS rozliSuje n¢kolik terapeutickych koupeli, znichz kazda

ma jiné ucinky na organismus Cloveéka. U spastickych klientl se pouziva celkova

koupel zklidiiujici (viz pfiloha 3) naopak u hypotonickych klientd je tieba provést

koupel osvézujici. Dalsimi typy koupeli jsou celkova bazalné stimulujici koupel dle
konceptu Bobath, rozvijejici koupel, diametralni celkova koupel. VSechnyyiyyo
koupeli Ize aplikovat i jako masdz s pouzitim raznych krémt, olejii. Somaticky

stimulovat mizeme klienta i pii polohovani. Zde klientovi po zaujeti zadané polohy

ohrani¢ime pomuckami télesné hranice. Somatickou stimulaci mizeme vyuzit i pfi

podpoie dechovych funkei ¢i pfi usnadnéni odkaslavani. K témto metodam tadime

masaz stimulujici dychani nebo tzv. kontaktni dychani (viz ptiloha 2).

Dal$im typem stimulace, jez umoznuje klientovi vniméni sebe sama je vestibularni
stimulace. Seji pomoci umoznime klientovi vnimat zménu polohy téla a orientaci
téla v prostoru. Pokud vSak dochazi ke zméné polohy téla minimalng, ztraci
vestibularni aparat svou schopnost reagovainiimy polohy. Nasledkem toho miize
dochazet ke kolapsovym staviim, nauzee nebo porucham orientace na vlastnim téle 1
Vv prostoru. Vestibuldrni stimulace je u klientli s AS pfimo indikovana. Dulezité je
pted kazdou zménou polohy téla uvést hlavu do pozice ve sméru zamyslené piisti
polohy téla. Hlava musi byt vzdy optfena o podlozku.

Poslednim ze zakladnich komunikacnich kanalti je vibracni stimulace. Vibrace
vnimame celym télem, nebot’ receptory pro vnimdni vibraci madme vSude na técle.
Ptedevsim tvrdé kosti dobte vedou vibrace a ty jsou pak vnimany hloubéji v téle a na
vnitinich organech, které si mize klient diky této stimulaci zacit uvédomovat.
Somaticka, vibraéni a vestibularni komunikace patii k zakladnim formam
komunikace, které zistavaji vzdy zachovany. Koncept BS zahrnuje velké mnoZzstvi
metod pouzitelnych v riznych cinnostech oSetiovatelské péce. Vyuzit mizeme
zejména ruzné druhy koupeli, masaz stimulujici dychani, polohovani,
mikropolohovani aj. Pokud budeme u klienth s AS spravné pouzivat koncept BS
muizeme si byt téméf jisti, Ze délame vSe co je v nasich silach a moznostech. Nutné je,

aby byla BS aplikovéana pravidelné a v§emi ¢leny tymu nebo rodiny.
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Pti praktickém pouziti n€kterych technik konceptu BS se pouzivaji pomucky, které
vSak nejsou neobvyklé. MnohaldEleni vSak odmita praktikovat koncepci BS pravé
Z dtivodu, ze nevlastni specialni pomucky. Pii péci o klienta v souladu 8S mizeme
pouzit véci bézné¢ dostupné. Pokud chceme klienty polohovat postaci ndm nékolik
srolovanych povlec¢enych dek, molitanové dily riiznych tvari, polStare, prostéradla
nebo osusky. Samoziejmée je mozné pouzit i polohovaci perlickové polstare riznych
tvari a velikosti. Pofizovaci cena téchto perlickovych pomticek neni nikterak
zéavratna, mnoho zafizeni vSak odmitd tyto pomucky z finan¢nich divoda pofidit.
K provadéni masazi ¢i ke koupelim je vyhodné pouzit pletovd mléka, krémy, oleje,
myci piipravky, které klient pouzival v dobé pted poskozenim. Je tedy nutné zjistit
tyto udaje od rodiny a pozadat o jejich doneseni ¢i zakoupeni. Tato zdanliva
maliCkost umozni klientovi rozpomenout se na to co bylo pfedtim nez doslo
k poskozeni, nebo mu alesponn poskytneme pocit néceho znamého. Pokud u klienta
provadime vibra¢ni stimulaci posta¢i nam taktéz to co méame stale u sebe, vlastni ruce
a hlas. Jannohem mén¢ pracné pouzit né€které z pristroju, které produkuji vibrace
(ladicka, holici strojek, pracka, lednicka, vysavac, sekacka, vibratory) ¢imz Setfime
vlastni sily. Ztohoto malého vyétu moznych pomicek, jimiz mizeme praktikovat BS
vyplyva jedna véc a tou je, ze 1 kdyZ nemame moznost pouzit specialni pomicky
postaci nam vlastni ruce, hlas a véci bézného uziti. Abychom klientovi poskytly co
nejvice jemu znamych vjemt, je dulezité prizpusobit prostiedi a denni rezim na néjz
byl zvykly. Musime tedy vypracovat autobiografickou anamnézparaoci rodiny,
ptatel, ktefi nam pfiblizi jak klient zil, co d¢lal, jak se oblékal atd. I zdanlivé
nepodstatné véci, jako napt. nejoblibenéjsi tricko, hracka, véc, hudba aj., miize mit na

zlepSeni stavu védomi klienta s AS obrovsky vliv (11,12,13,24

1.4.2 Informovanost sester o problematice BS

Zakladni védomosti o tom jak 1épe a kvalitnéji peovat o klienty s AS (a nejen o
n¢) muze ziskat kdokoliv ze zdravotnické, ale i laické vefejnosti na kurzech BS. Tyto
kurzy na n¢hz jsou tcastnici Skoleni v pouziti konceptu BS se konaji n€kolikrat za
rok v minimalné dvoudennich, spise vsak v tfidennich sympoziich. Tyto kurzy se dale

déli na zakladni a nastavbovy. Na zakladnim seminafi ziskaji ucastnici odborné
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teoretické a praktl@ znalosti o pouziti zakladnich technik BS. K témto zakladnim
technikam patii napi. somatickd, vestibularni a vibra¢ni stimulace, dale rizné zptisoby
polohovani, masazi nebo koupeli. Tyto techniky konceptu BS si tcastnici kurzu
vyzkousi na sami na sobé pod vedenim zkuSeného (certifikovaného) lektora. Osvojeni
prvki konceptu BS je totiz zalozeno na vlastnim prozitku, ktery zanechd nejvice
dlouhodobych poznatkii. Oproti zékladnimu seminafi zahrnuje nastavbovy kurz hlubsi
znalosti o konceptu BS, interakci a komunikagilisntem a piibuznymi a umozni
osvojeni stimulace oralni, orofacidlni ¢i auditivni stimulaci. Absolvovat nastavbovy
kurs je mozno az po absolvovani kurzu zakladniho s minimélnim odstupem dvou
meésici, aby bylo mozno procviéit si ziskané znalosti a dovednosti v praxi.

Rozpis o potadanych kurzech, ale i mnoho dalSich uZzite¢nych informaci o
konceptu BS je mozné ziskat na webovych strankach institutu BS. Adresa je
www.bazalnistimulace.cz. Absolventi seénaii poradanych INSTITUTEM Bazalni
stimulace ziskaji certifikat stejny jako absolventi zahrani¢nich seminaid, ktery je

platny v celé Evropské unii (11,12,13)14
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

Cil 1 — Zjistit zda sestry poskyji klientim s dg ASosetfovatelskou péc¢i zaméfenou
na prevenci vzniku komplikaci.

Cil 2 — zjistit informovanost sester o koncepci BS.

Cil 3 - Zjistit informovanost sester o moznosti vyuziti koncepce bazalni stimulace u
klientd s dg AS.

Cil 4 — Zjistitzda sestry vyuZzivaji koncepci BS pii péci o klienty s AS.

2.2 Hypotézy

H1. Sestry poskytuji klientim oS. péci zaméfenou spiSe na léceni jiz vzniklych
komplikaci (dekubity, spasticita, sekundarni infekce).

H2. Sestry nemaji informace o koncepci BS

H3. Sestry nevédi o moznosti vyuziti koncepce BS u klientti s AS.

H4. Sestry nepouzivaji koncepci BS pfi péci o klienty s AS.
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3. Metodika

3.1 Metodika prace

Pro tento vyzkum byla pouzita technika kvantitativniho sbéru dat pomoci
dotazniku obsahujiciho celkem 69 otdzek fditoha 4). Dotaznik byl anonymni a
vyskytly se vném vsSechny typy otazek- uzaviené, polooteviené i oteviené. Kromé
otazek obecné zaméfenych jako je vek, pohlavi, odd€leni, délka praxe celkem a na
daném odd¢leni (otazky 1, 2, 3, 4, 5, 6). Dalsi otazky byly sméfovany ke zjisténi zda
sestry znaji a yraxi spravné pouzivaji vSeobecné platné postupy oSetfovatelské péce
a uplatnuji je u klientd s dg AS (otazky 10, 11, 12, 16, 18, 23, 24, 25, 27, 28, 30, 31,
40, 41, 42, 43, 44, 45, 47, 49, 50, 51). Dotaznik obsahoval i otazkyha/sestry
uvadély jimi pouzivané a zavedené standardy uplatiiované pii oSetfovani klientd s AS,
napf. interval vymény ¢&i zruseni CZK, periferniho Zilniho katetru, permanentniho
mocového katetru, nasogastrické sondy aj. (otazky 7, 8, 9, 14, 15, 18, 19, 21, 22, 27,
29, 30, 31, 32, 34, 35, 40, 41, 43, 44, 45, 47, 53). Povazovaly jsme za nutné, aby
dotaznik obsahoval i otazky tykajici se pfistupu sester ke klientim s AS a jejich
rodinnym pfislusniklim (otazky 37, 56, 57, 66, 67). Stejné dilezité bylo zjistit nazor
sester na dostatek ¢asu na péci o klienty s AS a na vybaveni odd¢leni pomilickami
(otazky 13, 19,35, 36, 42, 46, 52, 54, 55). Posledni nemén¢ dulezita ¢ast dotazniku
byla zaméfena na zjiSténi informovanosti sester o koncepci BS a jejim vyuziti u

klientt s dg AS (otazky 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65).

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Dotazniky byly rozdany sestram pracujicim s klienty s diagno&8u na
vybranych oddélenich, kde jsou tito pacienti hospitalizovani. VNemocnici Piek,
a.s.bylo rozdano celkem 39 dotazniki, z ¢ehoz 20 dotaznikii bylo urceno pro sestry
na ARO a zbylych 19 na oddéleni LDN. VSechny rozdané dotazniky v této
nemocnici byly spravné vyplnény, ¢imz cinila navratnost 100 %. V Nemocnici
Strakonice, a.sbylo rozdano celkem 18 dotazniki, z cehoz 12 dotaznikl obdrzely

sestry na ARO a zbylych 6 bylo rozddno na Oddéleni dlouhodobé nemocnych. 1
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Vv této nemocnici byly vSechny dotazniky spravné vyplnény a navratnost byla tedy
100%. V Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s. byly dotazniky rozdany na ARO 1, na
ARO 2 a na Apalické jednotce.
Na ARO1 bylo rozdano celkem 35 dotaznikl. Spravné vyplnénych se vSak vratilo
pouhych 15 coz ¢ini 43% navratnost. Na ARO 2 bylo rozdédno 16 dotaznikli a na
Apalické jednotce 12. Na téchto oddélenich byly vSechny dotazniky vyplnény
spravné a navratnost Cinila 100 %.

Dohromady bylo tedy ve tfech nemocnicich rozdano 120 dotaznikli. Zpét se

vratilo pouze 100 dotaznikl coz ¢ini 83,3 % zcelkového poctu.
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4. Vysledky

Graf1 Pohlavi

B Zena

H muz

Z celkového poctu 100 sester (100 %) bylo 98 (98%) zen a 2 (2 %) muzi.

Graf2 Veék

0018 - 20 let
8% W21 - 25 let
M 26 - 30 let
031 - 35 let
24% |m36 - 40 let
27% 2% 040 a vice let

15%

Z celkového poctu 100 sester (100 %) byly 2(2%) sestry ve véku 18-20let, 27(27%0)
ve véku 21-25 let, 24(2%%) ve véku 26-30 let, 15(19%) ve veéku 31-35 let, 8(8 %) ve
véku 36-40 let a 24(24 %) starSi 40ti let.
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Graf 3 Oddéleni

17% 4% EARO
O Apalicka jednotka
15% °64% B Oddéleni nasledné péce
ELDN

Dotaznik vyplnilo celkem 100 sester (106) zcéehoz pracuje 64(64 %) na ARO,
15(15 %) na Apalické jednotce, 17(1%) na Odd¢leni nasledné péce a 4(4 %) na
LDN.

Graf4 Délka praxe

Edo 1.roku
Hl1-5let
M6 -10 let
O 11 -15let

8%

15% 20% W16 a vice let

Z celkového poctu 100 sester (100 %) pracuje 8(8%) do 1lroku, 25(25%) 1-5let,
20(20 %) 610let, 15(15 %) 11 5let a 32(32 %) sester pracuje 16 a vice let.
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Graf 5 Délka praxe na oddéleni

Edo1. roku
H1-5Ilet

M6 -10 let
011 -15 let
W16 a vice let

12% 14%

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpoveédélo 14(14 %) sester do toku, 33(33
%) 1-5let, 28(28 %) 610let, 13(13 %) 1115 let a 12(12 %) 16 a vice let.

Graf 6 Zajisténi dychacich cest

3% 8% CONe
B Endotrachealni kanyla

H Tracheostomicka
kanyla

89%

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédélo 89(89 %) sester ano, pomoci
tracheostomické kanyly, 3(%) ne a 8(8%) ano, pomoci intuba¢ni endotrachealni

kanyly.
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Graf 7 Interval vymény TSK

M 1x/tyden

100+ M 1x/14 dni

O1x/3 tydny

H 2x/tyden

Odle potieby a stavu

0 klienta
H pii obturaci

(Moznost zvolit vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost 1x/tyden 58 sester, 1x/14dni
2 sestry, 1x/3tydny 4 sestry, 2x/tyden 14 sester, dle potieby a stavu klienta 39 sester a

pouze pii obturaci 0 sester.

Graf 8 Interval oSetrovani TSK

Bl 1x/ den
100+

80
60+
40
20

M 2x/ den (rano, vecer)

CIDle potreby a
produkce sputa

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost 1x/den O sester, 2x/den 22

sester a dle potieby klienta a produkce sputa 94 sester.
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Graf 9 Podani kysliku

OONe

1%

B Ano

HV nékterych
pripadech
(situacich)

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpoveédélo 72(72 %) sester ano, 27(2%)

pouze wnékterych situacich a 1(1 %) ne.

Graf 10 Spravna aplikace kysliku pres TSK

B Ohiaty s 21%

OPouze ohraty

H Studeny, zvihéeny

1%

E Ohraty koncentrace
dle lIékare

Z cdkového poctu 100 sester (10%%) odpovédélo 39(39 %) sester ohiaty
skoncentraci 21% kysliku, 1) sestra pouze ohtaty, 52(52 %) sester studeny, ale

zvlhéeny a 8(8 %) sester ohraty a koncentrace dle 1€kare.
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Graf 11 Interval odsavani

4o, | W1x1hod

0% | E1x/2hod

0%

ODle ¢asovych
moznosti

B Dle produkce sputa

96%

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédelo 96(96 %) sester dle produkce
sputa, 4(%%) 1x/1hod a dalsi moznosti nebyly zvoleny vibec.

Graf 12 Zplsob odsavani

100 H Moznost A
80 OMoznost B
60 B Moznost C
40 E Moznost D
20

0

Z celkového poctu 100 sester (100 %) zvolilo moZznost A (vyhradné uzavienym
systémem 1 pii malé produkci sputa) 14 sester, moznost B (pfi velké produkeci sputa je
pouzivan uzavieny systém, jinak otevienym zptisobem pomoci jednordzovych cévek
a sterilni pinzety) 42 sester, moznost C (vyhradné otevienym zpiisobem pomoci
jednorazovych odsavacich cévek a sterilni pinzety i pii velké produkci sputa) 46
sester a moznost D (vyhradné otevienym systémem pomoci jednordzovych cévek bez

pouziti sterilni pinzety) 22 sester.
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Graf 13 Moznost pouziti uzavieného systému

odsavani
0 8%
6% 31% O Ne
= Ano
H Nevim
55% = Pro nékteré klienty

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédeélo 31(31 %) sester ne, 55(5%) ano,
6(6 %) nevim a 8(8o) pro nékteré klienty.

Graf 14 Vyména dychaciho okruhu

H 1x/ tyden
15% 12% O1x/2 tydny
H1x/3 tydny
O1x/ mésic

H 2x/ tyden
OOb den

E Nepouzivame

18% 1%

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédélo 35(35 %) sester 1x/tyden, 1(@b)
sestra 1x/2tydny, 18(1%6) sester 1x/3tydny, 5(%) 1x/mésic, 14(14 %) 2x/tyden,
15(15 %) ob den a 12(22) sester uvedlo, Ze dychaci okruhy nepouzivaji.
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Graf 15 Vyména zvlhéovace kysliku

Bl Kazdy den
B 1x/2 dny
O1x/ tyden
H 2x/ tyden

E Neménime

12% 5% 13%

16%
33%

21%

ODle potreby

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédélo 13(13 %) sester kazdy den, 33(33
%) 1x/2dny, 21(20%6) 1x/tyden, 16(186) 2x/tyden, 12(12%) zvlhéovace neméni a
5(5 %) sestejej vymeénuje dle potieby.

Graf 16 Spravny postup odsavani sputa

5%

OMoznost A

B Moznost B

53% 42%

HEMoznost C

Z celkového poctu 100 sester (100 %) zvolilo moznost A (preoxygenace, dlouhé,
dikladné, ale Setrné odsati sputa, napojeni piivodu kysliku v ptivodni koncentraci) 5(5
%) sester, moznost B (preoxygenace, kratkodobé, ditkkladné, ale Setrné odsati sputa,
napojeni pfivodu kysliku ve stejné nebo kratkodobé vyssi koncentraci) 42(42 %)
sester a moznost C (kratkodobé, dikladné odsati sputa, napojeni piivodu kysliku

Vv ptivodni koncentraci) oznacilo 53(53 %) sester.
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Graf 17  Zajisténi zilni linky

B Centralni Zilni katétr

10%

27% M Periferni zZilni katétr
0

53% CONejprve centralni, poté
periferni zilni katétr

10% E Bez zajisténi zilni linky

Z celkového poctu 100 sester (100%) odpoveédélo 53(53 %) sester centrdlni Zilni
katetr, 10(10%) periferni zilni katetr, 27(27 %) pouziti nejprve centralniho a poté
periferniho Zzilniho katetru a 10(10 %) odpovédélo, Ze klienti SAS nemaji zajisténé

7ilni feciste.

Graf 18 Interval pifevazu CZK

100- M 1x/den-klasické kryti
80- M Vicekrat/den-klasické kryti
60. 33 O1x/2-3 dny-folie
40 E 1x/ den-nezalezi na kryti
BE
20 . O Dle potreby a stavu okoli
0,

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost 1x/den pii pouziti klasického
kryti (¢tverec a naplast) 33 sester, vicekrat/den pii pouziti klasického kryti 5 sester,
1x/2-3 dny pii pouziti polopropustné folie 23 sester, 1x/den bez ohledu na typ kryti 6

sester a dle potieby a stavu okoli mista vpichu 53 sester.
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Graf 19 Pouziti bakterialnich i.v. filtri

B Ano, vzdy
10% 39, B Mame-li je na odd.

26% O Aplikace vice roztokl

OONe

B Nevim o co se jedna

Z celkového pocétu 100 sester (100 %) odpoveédélo 59(59 %) sester am vzdy, 10(10
%) mameli je na oddé¢leni, 3(3 %) pfi aplikaci vice roztokd, 26(26 %) ne a 2(2%b)

sestry nevi o co se jedna.

Graf 20 Spravny postup prevazu CZK

27% 22% B Moznost A
B Moznost B

OMoznost C

51%

Z celkového poctu 100 sester (100 %) zvolilo moZnost A (ptfiprava sterilnich
pomducek, odstranéni starého kryti, dezinfekce mista vpichu, sterilni pfekryti, uklid
pomiucek) 22(22 %) sester, moznost B (pfiprava sterilnich pomucek, umyti rukou,
pouziti sterilnich rukavic pfip. sterilnich néstroja, dezinfekce mista vpichu, sterilni
kryti, klid pomiicek) 51(51 %) sester a moznost C (ptiprava nového sterilniho kryti,
odstranéni staré¢ho kryti s pouzitim nesterilnich rukavic, dezinfekce mista vpichu,

sterilni prekryti, tklid pomicek) 27(27 %) sester.
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Graf 21 Ruseni CZK

m Po 3 tydnech
100+ m Neni divod nechat
O Nefunkénost

m Ordinace lékare
@ Vznik komplikaci

B Nepouzivame CZK

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkowho poc¢tu 100 sester (100 %) oznacilo moznost po 3tydnech 1 sestra, pokud
neni divod k ponechani 44 sester, pti nefunkcnosti 59 sester, dle ordinace 1ékare 76

sester, pii vzniku komplikaci 23 sester a nepouzivame CZK u klientti s AS 4 sestry.

Graf22 Vyména CZK
yme B Vznik komplikaci

m Po 3 tydnech

100 77
80+ O Staci perifer. zilni
60- linka
40/ m H Neni diivod ponechat
20 ﬂ m Dle ordinace lékare

O Nefunkénost

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moZznost pii vzniku komplikaci 65
sester, po 3 tydnech 9 sester, pokud staci periferni linka 20 sester, pokud neni divod

k ponechani 25 sester, dle ordinace 1ékate 77 sester a pii nefunkcnosti 58 sester.
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Graf 23 Délka zavedeni periferni zilni linky

Bl Nepouzivame

100 B2 dny
80

%0 m4d
ny
40} | 24 30 4

2°m oo
| O Dle ordinace lékare

(Moznost vice odpovédi.)

ODo vzniku flebitidy

Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moZznost nepouzivame 24 sester, 2dny
30 sester, do vzniku flebitidy 11 sester, 4dny maximalné tyden nejsou-li pfitomny
znamky flebitidy 24 sester, co nejdéle abychom klienta nezatézovaly bolestivou

kanylaci 1 sestra a dle ordinace 1¢kate 29 sester.

Graf 24 Interval vymény perif. zilni linky

O1x/ den
o 7%
76% E2x/ den
14% H Dle potreby
B Nepievazujeme,
vyménujeme

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédélo 14(14 %) sester 1x/den, 3(%)
2x/den, 76(76 %dlle potieby a 7(7 %) nepfevazujeme, rovnou provadime vyménu.
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Graf 25 Spravny pievaz perif. Zilni linky

19%

29%

Hl Moznost A
B Moznost B
OMoznost C

52%

Z celkového poctu 100 sester (100 %) zvolilo moznost A (pfiprava sterilniho kryti,
odstranéni starého kryti, dezinfekce mista vpichu, piekryti mista vpichu) 19(19 %)
sester, moznost B (pfiprava sterilniho kryti, umyti rukou, obleceni nesterilnich
rukavic, odstranéni starého kryti, dezinfekce mista vpichu, piekryti mista vpichu)
52(52 %) a moznost C (pfiprava sterilniho kryti, umyti rukou, dezinfekce rukou,
odstranéni starého kryti, dezinfekce mista vpichu, piekryti mista vpichu) 29(29 %)

sester.

Graf 26 Vyprazdrnovani moce

8% B Permanent.
18% mog¢. katetr

M Epicystostomie

74% O Spontanni
mikce

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédélo 74(74 %) sester permanentni

mocovy katetr, 8(8 %) epicystostomie a 18(18 %) spontanni mikce.
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Graf 27 Délka zavedeni permanent. moc. katetru
H Tyden
100 B2 tydny
80 O3 tydny
60
40 E Vice nez 3 tydny
20 B Do vzniku komplikaci
0
OCo nejdéle

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost tyden 8 sester, 2 tydny 21
sester, 3 tydny 58 sester, vice nez 3 tydny 8 sester, do vzniku komplikaci 14 sester a

CO nejdéle 3 sestry.

Graf 28 Prevence vzniku mocové infekce

91% OMoznost A
B Moznost B

B Moznost C

Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost A (hygiena genitalu,
dostate¢ny ptivod tekutin, pravidelné vyprazdiovani mocového méchyie) 8(8 %)
sester, moznost B (hygiena genitdlu, dostatecny piivod tekutin, pravidelné
vyprazdinovani mocového méchyte, spravna vyziva, preventivni podavani antibiotik,
vyména mocoveého katetru pii vzniku obtizi) 1(1 %) sestra a moznost C (hygiena
genitalu, dostatecny piivod tekutin, pravidelné vyprazdnovani mocového méchyie,
spravna vyziva, aplikace antibiotik dle kultivace a citlivosti, pravidelnd vyména

mocového katetru) 91(91 %) sester.
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Hl 1x/1 hod
Graf 29 Péce o oCi
O01x/2 hod
Il 1x/6 hod
100
[ 3x/ den
80
60 36 l 2x/ den
40 2 20 22 O1x/ den
20 2 4 1 3 [Dle potieby
0 O Dle ordinace
lékare

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) zvolilo moZznost 1x/1hod 22 sester, 1x/2hod 36
sester, 1x/6hod 20 sester, 3@ sestry, 2x/den 4 sestry, 1x/den 1 sestra, dle potieby

22 sester a dle ordinace l1ékate 3 sestry.

Graf 30 Péce o nos

Ml 1x/2 hod
100
1 h
80. Il 1x/6 hod
O2x/ den
H1x/ den
H Dle potreby

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) zvolilo moznost 1x/2hod 24 sester, 1x/6hod 4
sestry, 2x/den 3ester, 1x/den 13 sester a dle poticby 34 sester.
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Graf 31 Péce o dutinu ustni

Ml 1x/2 hod
100 M 1x/6 hod
[3x/ den

H 2x/ den

Ml 1x/ den

ODle potreby

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) zvolilo moznost 1x/2hod 38 sester, 1x/6hod 0

sester, 3x/den 1 sestra, 2x/den 29 sester, 1x/den 1 sestra tdible Jssester.

Graf 32 Odsavani sekretu z nosu

H Odtékani sekrece z

- nosu
100 O1x/2 hod

M Pri kazdém odsavani

B Co nejméné

H Dle potreby

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost pii odtékani sekrece z nosu
26 sester, 1x/2hod 0 sester, pii kazdém odsavani 1 sestra, co nejméné 12 sester a dle

potieby 75 sester.
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Graf 33 Smeér otirani slz

4%

H Od vnitiniho koutku
B Na sméru nezalezi
B Od zevniho koutku
OJak kdy

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpoveédélo 65(65 %) sester od vnitiniho
koutku k zevnimu, 0(®%) sester na sméru nezalezi, 31(31 %) sester od zevniho

koutku ke vnitinimu a 4(4 %) sestry jak kdy.

Graf 34 Ukony p¥i pééi o dutinu Gstni

H Vytieni stétickou

100, 89 86 4

801
60
40

81

O Odsati slin

M Cisténi chrupu
B Vyplach ustni vodou

H Vytieni tamponem

20

O Vytreni Skinseptem

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) zvolilo moznost vytfeni vlhkou §tétickou 89
sester, odsati slin 86 sester, €isténi chrupu zubnim kartdckem 78 sester, vyplach ustni

vodou 52 sester, vytfeni tamponem 81 sester a vytieni Skinseptem 3 sestry.
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Graf 35 Zpusob podani vyzivy

M Parenteralné

100 O Nasojejunalni(duodenalni)

sonda
B Nasogastricka sonda

M Peroralné

B Gastrostomie

O Parenter.+ Enteralné

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) zvolilo moZnost parenteralni podani vyzivy 44
sester, nasojejunalni(nasoduodendlni) sonda 23 sester, nasogastrickébseestar,
peroilné 15 sester, gastrostomie 43 sester a kombinace parenteralni a enteralni

podani vyzivy 52 sester.

Graf 36 Vyména nasogastrické sondy W Dle potreby
O1x/ tyden
100+ M 1x/3 tydny
801 E 1x/ mésic
60+ B 1x/3 mésice
40 O1x/2 tydny
20 4 ODle ordinace lékare
0- @ P¥i nefunkénosti

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) zvolilo moznost dle potieby 32 sester, 1x/tyden
15 sester, 18tydny 24 sester, 1x/mésic 5 sester, 1x/3 mésice 3 sestry, 1x/2 tydny 18

sester, dle ordinace 1€kate 4 sestry a pii nefunkcnosti 4 sestry.
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Graf 37 Peroralni podani stravy

86%
B Ano

CONe
B Jak kdy

12% 2%

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpoveédélo 86(86 %) sester ano, 2(%) ne a
12(12 %) jak kdy.

Graf 38 Dostatek ¢asu na p.o. podani stravy

B Ano
42%
CONe

B Jak kdy

18%

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédelo 40(40 %) sester ano, 18(18 %) ne a
42(42 %) jak kdy.
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Graf 39 Podani stravy p.o. rodinou

4% go,

B Ano
[0 Ne-provozni diivody
M Ne-riziko aspirace

88%

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpoveédélo 88(88 %) sester ano, 4(%) ne

Z provoznich divodi a 8(8 %) ne zdtvodu rizika aspirace.

Graf 40 Vyskyt dekubitt

100 B Nevyskytuji se
[ Stupen 1
B Stupen 2
E Stupen 3
H Stupen 4
O Stupen 5

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost nevyskytuji se 35 sester,

stupent 1 50 sester, stupen 2 43 sester, stupent 3 15 sester, stupent 4 6 sester a stupenl 5

2 sestry.
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Graf 41 Lokalizace dekubitt

HTyl

100- B Sakrum
OLopatky

E Paty

M Lokty

OKyé¢le

OUcho

O Nevyskytuji se

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost tyl 2 sestry, sakrum 69
sester, lopatky 5 sester, paty 62 sester, lokty 4 sestry, kycle 2 sestry, ucho 2 sestry a

nevyskytuji se 26 sester.

Graf 42 Polohovani klientu B Neni problém

M Strzeni ktize
100+
801 O Zaéervenani pokozky
60
401 E Nepolohujeme
20
Hl Mame antidekubitarni
0 matrace

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost v dobé kdy neni problém 70
sester, pii strzeni ktize 0 sester, pii zaCervenani pokozky 17 sester, nepolohujeme 2

sestry a nepolohujeme mame antidekubitarni matrace 26 sester.
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Graf 43 Interval polohovani klientu

Bl 1x/2hod-den,1x/4hod-noc

100
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60
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matrace

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost 1x/2hod ve dne a 1x/4hod
v noci 32 sester, 1x/4hod ve dne i v noci 8 sester, 1x/3hod ve dne i v noci€lr7 sest
1x/2hod ve dne i voci 18 sester, dle ordinace l1ékaie 16 sester, dle ¢asu 5 sester a

nepolohujeme mame antidekubitarni matrace 23 sester.

Graf 44 Pouziti antidekubitarnich matraci

B Ano, vzdy

1% 8% 17% [ Néktefi,je-li davod

1% O Ano, chce-li Iékar

B Nékteri,nedostatek
matraci

CONe

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpoveédélo 73(73 %) sester ano vzdy, 1(1 %)
sestra pouze néktefi je-li divod, 8(8 %) sester ano vyzaduje-li to 1éka¥, 17(17 %)

néktefi mame nedostatek matraci a 1(1 %) sestra ne.

65



6% 1%
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Graf 45 Hodnoceni rizika vzniku dekubitt

H Ano

O Ne

m U nékterych
klienta

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédélo 93(93 %) sester ano, 6(%) ne a

1(1 %) sestra uvedla pouze u n¢kterych klientu.

Graf 46 Interval hodnoceni rizika vzniku dekubitt

100+

80+

W Pfi pFijmu, dale hrozi-li vznik
dekubitt

O PFi pFijmu a propusténi

m Pfi pfijmu, dale i kdyz nehrozi
vznik dekubitt

m Neprovadime

m Pfi pFijmu

O Kazdy den

00 2x/ den

(Moznost vice odpovédi.)

Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost pii piijmu a dale hrozi-li

vznik dekubitt 30 sester, pfi pfijmu a pii propusténi nehrozili vznik dekubiti 9

sester, pfi pfijmu a dale pravidelné¢ 1 kdyz nehrozi vznik dekubiti 48 sester,

neprovadime 5 sester, pouze pii prijmu 2 sestry, kazdy den 3 sestry a 2x/den 3 sestry.
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Graf 47 Interval toalety klienta

10%

O1x/ den

l 2x/ den

H Dle potreby,
min.1x/ den

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpoveédélo 10(10 %) sester 1x/den, 49(4%)
2x/den a 41(4%o) dle potteby minimalné vsak 1x/den.

Graf 48 Misto provadéni toalety

Hl Pouze na luzku

BV koupelné(vana), dobry
stav klienta

OOV koupelné, pokud je cas

20, 16% EV koupelné, v koupacim
lGzku

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédélo 30(30 %) sester pouze na lizku i u
klienta v dobrém stavu, 16(26) v koupelné ve vané pokud to klientdv stav dovoli,

2(2 %) vkoupeln¢ pokud to ¢as dovoli a 52(52 %) vkoupelné v koupacim luzku.



Graf 49 Vyména pradla

100 76

m 1-2x/ den

B 1x/2 dny a déle
O Vicekrat/den

m Dle moznosti

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost 1-2x/den 43 sester, 1x/2dny a
déle O sester, vicekrat/denljeticba 76 sester a dle moznosti a dostatku pradla 4

sestry.

Graf 50 Vyskyt spasticity na téle

ONa horni 1/2 téla a HK

60% O Na dolni 1/2 téla a DK

33% H Na celém téle

B Neumim posoudit

1% 6%

Z celkového poétu 100 sester (100 %) odpovédélo 6(6 %) sester na horni %&la a HK,
1(1 %) sestra na dolni ¥4 a DK, 60(60%) sester na celém téle a 33(33 %) neumim

posoudit.
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Graf 51 Zahajeni rehabilitace B Casna faze vzniku
poskozeni

B Cana faze poskozeni,
100 stabilizovany stav

O Pri stanoveni dg AS

O Nevim

H Dle ordinace lékare

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost v Casné fazi vzniku
poskozeni 39 sester,éusné fazi poskozeni je-li klientiv stav stabilizovan 53 sester,

pii stanoveni dg AS 4 sestry, nevim 0 sester a dle ordinace 1¢kare 21 sester.

Graf 52 Interval rehabilitace

76% B 1x/ den
B Nevim
H 2x/ den
O Castéji
@ 3x/ den
O1x/2 dny

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpoveédélo 9(9 %) sester 1x/den, 0(@0)
nevim, 76(76 %) 2x/den, 10(20) ¢asté&ji, 5(5 %) 3x/den a 0(0 %) 1x/2dny.
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Graf 53 Osoba provadéjici rehabilitaci

100

H Rehab.
pracovnik

O Os. personal

B Rodina

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost rehabilitacni pracovnik 100

sester, oSetfovatelsky personal 45 sester a rodina 63 sester.

Graf 54 Poskytovani rehabilitace sestrou ve
sluzbé

B Ano, je-li Cas

20% O Ano, vzdy

48%
[ONe, neni ¢as

H Ne, je to prace rehab.
2% pracovnika

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpoveédélo 48(48 %) sester ano jl cas, 2(2
%) ano vzdy, 30(30 %) ne nemame cas a 20(20 %) ne je to prace rehabilita¢niho

pracovnika.
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Graf 55 Prostredky k vyluéovani stolice

100 H Laxativa

80- O Manualni vybaveni
B Strava s vlakninou
60
H Aplikace klyzmat

40 H Dostatek tekutin

20 O Glycerin. Cipky

O Rektalni rourka

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost podani laxativ 86 sester,
manualni vybaveni stolice 41 sester, stravu s obsahem vilakniny 45 setitace
klyzmat 73 sester, dostatek tekutin 81 sester, aplikaci glycerinovych Cipki 6 sester a

zavedeni rektalni rourky 1 sestra.

Graf 56 Uziti plenkovych kalhotek

W Ano, u vSech
22%

CONe

B Pouze u nékterych
44% klientt

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédelo 22(22 %) sester ano u vSech, 44(44
%) ne a 34(34%6) pouze u nékterych klientd.

71



Graf 57 Dostatek plenkovych kalhotek

14%

HAno

16%
OONe

B N&kdy

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédelo 70(70 %) sester ano, 16(16 %) ne a
14(14%) nekdy.

Graf 58 Zpulsob komunikace

99 98

B Nekomunikuji
M Slovni

O Dotyky

E Oc¢ni kontakt
B Desatero BS
OZpév

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost nekomunikuji 0 sester, slovni
(verbalni) 99 sester, dotyky 98 sester, udrzovani o¢niho kontaktu 43 sester, desatero

basalni stimulace (BS) 8 sester a zpév 1 sestra.
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Graf 59 Pocity oS. personalu .
H Soucit
H Nic
100
80 OOdpor
60| [ Zadné zvlastni pocity
401 H Litost
20
0 O Mirna nechut’
OO Agrese

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost citim soucit 69 sester,
necitim nic (je mi to jedno) 2 sestry, citim odpor 5 sesterame#idné zvlastni

pocity 19 sester, citim litost 48 sester, citim mirnou nechut’ 10 sester a citim agresi 3

sestry.
Graf 60 Znalost koncepce BS
3% ONe
38%
B Néco jsem
slySel/a
59%
B Ano

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédély 3(3 %) sestry ne, 38(38) néco
jsem slySela a 59(59 %) ano.
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Graf 61 Zajemo vice informaci o BS

1%

H Ano

O Ne

H Nevim

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédeélo 77(77 %) sester ano, 12(12 %) ne a
11(11 %) nevim.

Graf 62 Ugast na kurzu BS

2% H Ano
34%
[ONe

64% B Nemam zajem

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédelo 34(34 %) sester ano, 64(64 %) ne a

2(2 %) nemam o to zajem.
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Graf 63 Pouzivani koncepce BS

19%

H Ano
OONe

21% B Nékdy

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédélo 60(60 %) sester ano, 21(21 %) ne a
19(19%) nékdy.

Graf 64 Duvod nepouzivani koncepce BS

100- Hl Nedostatek ¢asu

80 B Nedostatek pomucek

60 O Nedostatek znalosti
E Neni pfinos

401 | 21 49

1 B Brani mi spolupracovnici

20 3 4 4 4

OVice klientti na sestru
0,

OO Neni zavedena

(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost nedostatek ¢asu 21 sester,
nedostatek pomucek 12 sester, nedostatek cviku a znalosti 19 sester, nevidim pfinos
Vv pouzivani koncepce 3 sestry, brani mi spolupracovnici (nadfizeni) 4 sestry, vice

klientli na jednu sestru 4 sestry a neni zavedena 4 sestry.
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Graf 65 Pristup k zavedeni BS na oddéleni

9% B Dobry, snaha o
20% zavedeni

ONeni zajem o zavedeni

71% B Nevi se o koncepci

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédélo 71(71 %) sester dobry je snaha o
zavedeni, 20(20 %) neni zajem o zavedeni a 9(9 %) nevi se o této koncepci.

Graf 66 Moznost pouziti koncepce BS na

oddéleni
B Ano
13% 10% OONe
23%
H Nevim
B Neuvazoval/a jsem
54% o tom

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédélo 54(54 %) sester ano, 23(Zd) ne,

13(13 %) nevim a 10(1%) neuvazoval/a jsem o tom.
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Graf 67 Pouzivané techniky BS

100+

M Inicialni dotek
OPolohovani dle BS

B Spoluprace s blizkymi
E Koupele dle BS
OBiograficka anamnéza
O Masaze dle BS

H Opticka stimulace

O Oralni stimulace

@ Auditivni stimulace

O Olfaktoricka stimulace

O Taktilné-hapticka
stimulace

(Moznost vice odpovédi.)

Z celkového poctu 100 sester (100 %) oznacilo moznost inicidlni dotek 69 sester,
polohovani dle konceptu BS 52 sester, spolupraci s blizkymi 66 sester, kdigele
konceptu BS 34 sester, biografickd anamnéza 22 sester, masaze dle konceptu BS 38

sester, opticka stimulace 51 sester, oralni stimulace 49,sasthtivni stimulace 57

sester, olfaktoricka sthulace 29 sester a taktilné-hapticka stimulace 34 sester.

Graf 68 Zapojeni rodiny do péce

1%

ONe

B Ano, vzdy
Ml Je-li dost ¢asu

E Projevi-li zajem

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpoveédély 2(2 %) sestry ne, 30(306) ano

vzdy, 1(1 %) ano jeli dostatek ¢asu a 67(67 %) pokud rodina projevi zajem.

1




Graf 69 Zajem rodiny o pé¢i

[CONe

3%

57%
B Ano

40%

M Pri nékterych
vykonech

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovedély 3(3 %) sestry ne, 40(4%) ano a
57(57%) pouze pti nékterych vykonech.

Graf 70 Dostateéné zkusSenosti s péci o klienty

s AS
B Ano
49% OONe
H Nemohu
21% posoudit

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovédélo 30(30 %) sester ano, 21(21 %) ne a
49(49 %) nemohu posoudit.
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Graf 71 Dostatek ¢asu na péci

42% H Ano

[ONe

58%

Z celkového poctu 100 sester (100 %) odpovedélo 42(42 %) sester ano a 58(58 %) ne.
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5. Diskuse

V ramci ziskani informaci tykajici se problematiky oSetfovatelské péce u klienta
SAS bylo rozdano 120 dotaznikl, navratnost nebyla 100 %, ale pouhych 83,36,
Bud¢jovice, a.sZde bylo vyplnéno pouze 15 dotaznikti z 35 podanych. Na ostatnich
odd¢lenich byla navratnost 100%. Z celkem rozdanych 120 dotaznikt se tedy vratilo
100.

Co se tyCe pohlavi respondenti vyrazné ptevazovaly Zeny 98 oproti pouhym 2
muzum (Graf 1). Vékova hranice dotazovanych se pohybovala nejéastéji v rozmezi
21-30 let, tato kategorie Cinila vice nez polovinu dotazovanych, déale 41 let a vyse a
ostatni vékové skupiny byly zastoupeny méné (Graf 2).

Vyzkum byl provadén na oddélenich kde se nejcastéji vyskytuji klienti s diagnosou
AS. Dotazniky byly rozdany ve tfech nemocnicich JihoCeského kraje a to v
Nemocnici Pisek, a.s., Nemocnici Strakonice, a.s. a v Nemdceiké Budgjovice,
as. Nejvice dotazniki, vice nez polovina, bylo rozdano sestradm pracujicim na ARO.
Ostatni sestry pracuji na odd€lenich zamétenych na péci naslednou (dlouhodobou) 21
% a sestry pracujici na specialnich oddé€lenich hospitalizujici pouze klienty s AS
(apalické jednotky) tvofily 15 % zcelkového poctu 100 sester (Graf 3).

Pti zjistovani délky praxe celkem a délky praxe na daném oddéleni se ve vétsSing
pfipadii oba udaje shodovaly. Ztoho je mozno usuzovat, Ze sestry po nastupu na
oddéleni zde zlstavaji aniz by oddéleni opustily. Pii vyhodnocovani dotaznikii jsme
dale zjistily, Ze sestry mladsi (v€kova kategorie 21-35 let) pracuji spiSe na oddé¢lenich
akutni mediciny (ARO), zatimcstarsi sestry (ve véku 36 a vice) jsou zaméstnany na
odd¢lenich dlouhodobé péce. Vyjimku tvotily sestry nejnizsi vékové kategorie (18-20
let), které pracuji na odd¢leni nésledné péce.

Pomoci otazek 6 az 16 (Graf 6-16) jsme se snazily zjistit zpisob jakym maji klienti
S AS zajistény dychaci cesty, jak sestry pecuji o dychaci cesty a zda jsou pii této péci
dodrzovany obecné platné zasady asepse. Dle Strnada (1987) jsou totiz komplikace
v oblasti dychaciho Ustroji jednimngjcastéji se vyskytujicich problémi u klientt
SAS a nutno pfiznat, ze i v praxi jsou opakované infekce dolnich cest dychacich

jevem velmi Castym. Neni tfeba dodédvat, ze spravné provadéna oSetrovatelska péce
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muize snizit vyskyt moznych komplikaci jako jsou opakované pneumonie, vznik
atelektaz atd. dotaznikt vyplyva, ze témét vSichni klienti s AS maji dychaci cesty
zajistény pomoci tracheostomické kanyly (Graf 6), coz odpovida i doporucenim
uvadénym Astlem a Chrobokem (2004). Tento vysledek se dal ocekavat, vzhledem

k tomu jaky je typickyobraz a vzhled klienta a také jak Casty je vyskyt komplikaci u
klientli s AS. I pfesto se nasly 3 sestry, které oznacCily odpoveéd’ ne. V tomto pitipadé
vsak Slo o sestry ve véku 18-20 let, pracujici necely rok na odd€leni nasledné péce.
Domnivame se tedy, Ze tyto sestry se bud’ jesté nesetkaly s klientem s typickym
obrazem AS nebo nevédi jak tito klienti vypadaji a co je pfic¢inou jejich stavu. Neni
ni¢im vyjime¢nym, ze klienti s AS maji velmi ¢asto spasmus licniho svalstva spojeny

s pevné zatatymi zuby, které témét znemoziuji odkaslavani a odstranéni sekreth
z dychacich cest, jak to uvadi Strnad (1987) nebo Kuncova (2001). Pokud by nebylo
mozné tyto sekrety odstranit mohlo by dojit k jejich hromadéni a tim opét ke vzniku
infekce. Tim vznikd zaCarovany kruh, ktery nam pravé zavedeni tracheostomické
kanyly pomaha fesit. V postupu jak odsavat sekrety z dychacich cest zvolily sestry ve
valné vétsin€ spravné odpovédi (Graf 16). Za spravné je mozno povazovat jak
variantu B tak variantu C. Rozdil jetypu zafizeni pouzitého k oxygenaci klienta.
Pokud je klient napojen na dychaci pfistroj je vhodné pouzit pti odsavani variantu B
(dotaznik otazka 16), ale-]Jeklient oxygenovan pomoci zvlh¢ovacée (nebulizatoru) je
vhodna a technicky lépe proveditelna varianta C. Dle LukaSe (2005) bydakza
spravny a doporuceny postup mély povazovat pouze variantu B. Co se ty¢e podani
kysliku u klienti s AS pfevazovaly ve velké vétsin¢ kladné odpovédi (Graf 9 a 10).
Také se spravnym oSetfovanim tracheostomické kanyly nema vétSina sester dle
zjisténych vysledkl problémy. Jsou zde vSak odlisSnosti ve zplisobu odsavani sekretu

z dychacich cest, jejichz pficinou je spiSe nedostate¢né vybaveni na oddéleni. To je
znat predevSim na oddélenich dlouhodobé péce, kde je celkovy pfisun financi na
vybaveni a zdravotnicky material mnohem mensi nez na odd€lenich péfe akutni
(Grafy 7,8,11,12,13). | tak jsou vSak znatelné rozdibgetrovatelské péci nejen
V ramci nemocnic, ale i na jednotlivych oddéleni a dokonce i mezi sestrami ze

stejného oddéleni.
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Na otazky tykajici se vymény dychaciho okruhu odpovidaly pfedevSim sestry
Zodd¢leni akutni mediciny, nebot’ na téchto oddélenich jsou dychaci pfistroje
pouzivany. Pfi pohledu na rozsah intervalu vymény (Graf 14) si nemiizeme
nevSimnout jak velké rozdily jsou délce tohoto ¢asového rozsahu a z dotazniki
vyplyva, Ze rozdily jsou typické pro jednotlivd oddéleni a nemocnice. Stejné jako u
vymeény dychacich okruhli i u vymény zvlh¢ovace kysliku vladne silnd nejednotnost
(Graf 15). Za zcela nepftijatelné je mozno povazovat odpovéd kdy zvlhcovace nejsou
ménény viubec. To je zhlediska hygienick@pidemiologického absolutné
nepfijatelné. Tento fakt by se dal vyfeSit sjednocenim a vytvorenim celostatniho
standardu platného pro vSechna zafizeni pouzivajici pti pé¢i o klienty dychaci
piistroje a zvlhc¢ovace kysliku. Dale by bylo tieba vytvofit obecné platny standard jak
pro péci o tracheostomované klienty, nebot mezi jednotlivymi zafizenimi najdeme
rozdily ¢itajici 1 n€kolik dni.

Dalsi zkoumanou oblasti byla péfe o zajisténé Zzilni fecisté. Otazky byly
sméfovany jak na péci o centralni tak i periferni zilni katetry. Vysledky ukazuji, ze
klienti sAS hospitalizovani na oddélenich akutni péfe maji nejcastéji zaveden
centralni Zilni katetr (Graf 17). Dalsi Casto se vyskytujici variantou je kombinace
centralniho Zilniho a posléze periferniho Zilniho katetru. Na dotaz jaky je spravny
zpusob oSetfovani centralniho nebo 1 periferniho zilni katetru se nézory sester velmi
ruzni (Graf 20 a 25). Polovina sester oznacila sprdvné moznosti, ale téméf Ctvrtina
sester oznacila i moznost Spatnou. Pfi¢in muze byt n¢kolik. Jednou z moznosti je
nedostatek ¢asu na péci o klienty s AS (Graf 7otazka 69), dale to muze byt nizky
nebo naopak vysoky vék sester. V piipadé mladych sester miize jit o nedostatek praxe
a znalosti ve spravnych oSetfovatelskych postupech, zatimco u strasich sester to mize
Pfi zjiStovani intervalu ruseni a vymény centralniho zilniho katetru (otazka 21, 22
Graf 21, 22) volily sestry pievazné odpovéd dle ordinace l€kate, pii vzniku
komplikaci nebo pifi nefunkénosti. Co se tyCe pravidelné vymény ¢i zrusSeni
centralniho Zilniho katetru uvedlo jasny interval (3 tydny) minimum sester. To mlze
znamenat, ze katetr je ménén diive nebo déle nez po 3 tydnech. Hlavni slovo mé vSak

vzdy 1€kat, ktery ur¢i kdy bude katetr vyménén nebo zcela zruSen a ani Kozierova
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(1995), Trachtovéa (2004) nebo Sevéik (2000) neuvadi piesnou dobu pii jaké by mél
byt CZK vyménén. Dle nasich zkuSenosti graxe vime, ze nejéast&j§im divodem
k vyméné ¢i zruSeni centralniho Zilniho katetru patiéi nahly vzestup télesné teploty
SnimzZ je spojeno podezieni na vznik katetrové sepse.

Jak jiz bylo uvedeno, je AS provazen Sirokou Skalou komplikaci a mezi Casto se
vyskytujici patii 1 infekce mocovych cest. Ty vznikaji jako disledek dlouhodobého
zajisténi mocovych cest katetrem, z divodu neschopnosti klienta kontrolovat
vyprazdinovani moce pii poruSe kognitivnich funkci typickych pro AS jak to uvadi
Stmad (1987), Kuncova (2001) nebo Opavska (2001). Téméi ¥ sester udavaji jako
nejpouzivanéj§i formu vyprazdinovani moce pomoci permanentniho mocového
katetru. Moznost spontanni mikce do plenkovych kalhotek byla oznac¢ena vyhradné
sestrami pracujicimi na odd¢€leni nasledné péce (Graf 26). Tyto sestry také pii dotazu
zaméfen¢ho na interval vymény permanentniho mocového katetru uvadély odpovédi
velice rtiznorodé nebo neoznacily zadnou z uvedenych moznosti. Z toho muizeme
usuzovat, ze bud’ je na odd¢leni nasledné péce pro oSetfovatelsky personal snazsi
provést u klienta s AS vyménu pleny nez pecovat a pravidelné ménit permanentni
mocovy katetr, a nebo v rdmci nizkého ptidélu financi je varianta pouziti plenkovych
kalhotek pro oddéleni méné nékladnd. Ostatni sestry, vice nez polovina, pfi dotazu na
interval vymény oznacily dobu 3 tydny (Graf 27). Ani to vSak neni Gplné spravné,
nebot’ jak uvadi Kozierova (1995) je fixni interval vymény PMK nevhodny z davodu
rizika vzniku infekce mocovych cest, obzvlast¢ pokud by nebyly dodrzovany zasady
asepse pfi manipulaci a vyméné sbérnych nadob na moc. Co se tyce preventivnich
opatfeni k zabranéni vzniku mocové infekce uvadi vétSina sester nejvhodnéjsi
variantu, tedy moznost C (Graf 28).

Nezbytnou soucésti péce o klienty s AS je péce o pravidelné vyprazdiovani
stolice. U klientd v tomto stavu dochazipocateéni fazi vzniku poskozeni k ¢astému
stfiddni priymt a zacpy jak to uvadi Strnad (1987) nebo Kuncova (2001).
V pozdé&jsim obdobi, kdy je u klienta vyslovena dg AS je astym jevem vyskyt zacpy
a nepravidelnosti ve vyprazdinovani. Z toho diivodu jsme se i ve vyzkumu zaméfily na
metody pouzivané sestrami v pé¢i o pravidelné vyprazdiiovani stolice. Z vyzkumu

vyplyva, Ze Casto pouzivanou je kombinace néckolika prostfedki vedoucich ke
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zlepsSem vylucovani stolice (Graf 55), pfi¢emz tyto kombinace byly specifické i pro
urCitd oddéleni. Na dotaz zda jsou pouzivany plenkové kalhotky odpovidaly sestry
viceméné zaporné (Graf 56), coz odpovida i bézné praxi, kdy se plenkové kalhotky u
klientlh s AS paizivaji minimalng. Divodem nepouzivani plenkovych kalhotek neni
jejich nedostatek, nebot’ témét ¥ sester uvadize plenkovych kalhotek maji na
odd€leni dostatek. Pri¢inou je spiSe, dle naSi zkuSenosti, obliba v pouZzivani
jednorazovych podlozek, pii jejichz pouziti nedochazi tak ¢asto k vyskytu opruzenin
jako je tomu wpftipad¢ pouziti plenkovych kalhotek.

Dalsi otazky byly sméfovany na sestrami Casto podcefiovanou nebo dokonce
zanedbavanou stranku oSetfovatelské péce a tou je péce o oci, nos a dutinu Ustni
(otazka 29, 30, 31, 32). Pii péc¢i o oci, nos a dutinu ustni (Graf 29, 30, 31-otazka 29)
muzeme z grafu vypozorovat velké rozpéti v intervalech pii péci. Odpovedi se 1isi
nejen podle druhu oddéleni, ale i mezi jednotlivymi sestrami na oddéleni. Z toho
usuzujem, ze pristup k oSetfovatelské péci o o€i, nos a dutinu ustni je velice
individualni a liSi se sestra od sestry. Pii dotazu na spravny smér otirdni slz a tedy 1
umyvani o¢i odpovédéla vice nez Y2 sester spra¥n ale nutno dodat, ze zbyvajici
téméef ¥4 zvolila Spatnou odpovéd’ nebo oznacila odpoveéd, kterda mize byt chapana
jako nezédjem o spravné provadéni oSetfovatelské péce. Pti péci o chrup oznacilo vice
nez % sester Ctyii z celkem Sesti uvedenych typi vykond, jez miZeme v ramci
oSetfovatelské péce klientovi s AS poskytnout (Graf 3étazka 32). Nutno dodat, Ze
klienti SAS maji velmi ¢asto problém s voln¢ odtékajicimi slinami z dutiny Ustni a
tim jsou i sestry nuceny tuto situaci néjakym zptsobem fesit, nebot’ volné odtékajici
sliny zpisobuji maceraci pokozky a pii zaschnuti tvofi na tvaii klienta povlak. Je
nutné, aby byly (pokud tomu tak neni) na oddéleni vytvoieny standardy vymezujici
interval vpéci o oci, nos a dutinu ustni.

Jednim zejcéastéjSich tkonti v pé¢i o klienta s AS je podani stravy. Na tuto
problematiku jsou zaméfeny otazky 33, 34, 35, 36 a 37. Pii dotazu jak je klientim
podavana strava byla nejCastéji a dalo by se fici, Ze 1 o¢ekavané oznacena moznost
nasogastricka sonda (Graf 35). Dalsi otdzka (34) byla tedy sméfovdna na interval
vymény nasogastrické sondy. Pfi formulaci této otazky jsme vé€domé zvolily typ

otazky oteviené, ¢imz jsme sestrdm umoznily napsat jak Casto je nasogastricka sonda
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na jejich oddéleni u klientd s AS ménéna. Sestry zde uvedly 8 moznosti, pficemz
nejcastéjSimi odpovéd'mi bylo dle potfeby nebo interval 4 3 tydny. Intervaly vymény
na odd¢leni nasledné péce byly o poznani delsi nez na odddé€lenich akutni mediciny.
Z toho miZzeme vyvodit i podle zkuSenosti z praxe, Ze zde jist¢ hraje nemalou roli
finan¢ni stranka, materidlni vybaveni oddéleni a také sloZeni klienti na oddé€leni.
Nutno fici, ze 1 Kozierova (1995) uvadi jako spravny interval vymény, obdobi kdy je
podezieni na vznik napt. dekubiti v nose aj. Dalsi otazky tykajici vyzivy, byly
zam&feny na moznost peroralniho podani potravy Kklientovi s AS. Z vyzkumu
vyplyva, Ze pokud je klient schopen polykat a maji-li sestry dostatek ¢asu je klientovi
strava podavana per os (Graf 37, 38). Nutno vsak dodat, ze vice jak %2 sester udava,
7e neni dostatek ¢asu na podavani stravy p.o., coz bohuzel odpovida bézné praxi. Co
se tyCe zapojeni rodiny, uvadi prevazna vétSina sester moznost ano, pricemz divody
které brani tomu aby mohla rodina podavat stravu svému piibuznému jsou vétSinou
provozni nebo strach agpirace potravy (Graf 39). Je tieba podotknout, Ze rodina
sama Casto pocit'uje strach pokud je zapojena do péce o své piibuzné s dg ASa velmi
tedy zalezi na pristupu oSetfovatelského personalu a na tom jaky v takové situaci
zaujme postoj jak uvadi i Opavska (2001).

Mezi nejcastéjsi komplikace, vyskytujici se témét u vSech dlouhodobé lezicich
klientl, patii vyskyt dekubitii. Z toho diivodu se preventivni opatieni a metody, jimiz
se snazime zabranit vzniku ¢i dalSi progresi dekubith, fadi mezi jedny
dekubitl, je mozno podle tohoto usuzovat na jaké urovni je poskytovana
oSetrovatelska péce. Jak ale uvadi Strnad (1987) neplati to vzdy a za vSech okolnosti a
tim spiSe u klientd s AS. Pfi zjistovani této problematiky u klienti s AS jsme se
zaméfily na nékolik oblasti, jako je polohovani, provadéni toalety, vyména lizkovin,
pouziti antidekubitarnich matraci aj., které se vznikem dekubitd pfimo ¢i nepiimo
souvisi (otazky 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47). Nékteré odpovedi byly velmi
rozporuplné, napf. pii dotazu na dobu kdy je zahajeno polohovani (otazka 40-Graf 42)
uvadely nékteré sestry soucasné odpoveéd’ v dobé kdy nema klient problém, spole¢né
s moznosti nemusime polohovat, mame antidekubitarni matrace. Z vyzkumu vyplyva,

ze u klientl s AS se vyskytuji dekubity nejcastéji v rozsahu prvniho a druhého stupné
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(puchyte, strzend klize bez poskozeni podkozi). Tento vysledek mize byt odrazem
skute¢nosti, Ze v dnesni dobé maji témét vSichni klienti s AS antidekubitarni matraci
(Graf 44)a zaroven je i v€as zahajeno polohovani (Graf 42). Jak Trachtova (2004),
tak 1 Dokoupilovd (2000) se shoduji, Ze polohovani patii 1 pifi pouziti
antidekubitarnich matraci délezité soucasti v prevenci vzniku dekubitd. Dalsi,
Vv dnesni dobé¢ jiz zcela béZznou a nedilnou soucésti prevence vzniku dekubitl je i1
provadéni hodnoceni rizika vzniku dekubit, k ¢emuz slouzi rtizné Skaly, z nichz
nejznamejsi a asi 1 nejuzivangjsi je stupnice Nortonové. I pfes to se vSak nasly sestry,
které uvadéji, Ze hodnoceni rizika vzniku dekubitii neprovadéji (Graf 45). Je otazkou
zda nevédi, ze hodnoceni patii mezi zakladni oSetfovatelské vykony nebo nechtéji
toto hodnoceni provadét. Miizeme uvazovat i nad moznosti, ze na oddéleni neni toto
hodnoceni rizika vzniku dekubitii zavedeno. Ackoliv by hodnoceni mélo byt
provadéno pravidelné¢ (denné) i kdyz nehrozi vznik dekubith jak uvadi Trachtova
(2004), dle vyzkumu (Graf 46) tuto moznost oznacila pouhd Y2 sester. Tyto sestry
pracuji pfevazné na jednom oddéleni, z ¢ehoz vyvozujeme, Ze bud’ neni na tomto
odd¢leni vytvofen standard nebo jej sestry nedodrzuji. Jelikoz se jednd o oddéleni
akutni mediciny, mize byt pfi¢inou i nedostatek ¢asu na péci o klienty s AS. Co se
tyce intervalu provadéni toalety a vymény lozniho pradla u klienti s AS je mozné, dle
vysledki vyzkumu usuzovat, ze sestry dodrzuji doporucené postupy (Graf 47, 49) tak
jak je doporucuji Trachtova (2004) nebo Kozierova (1995). Na otazku kde provadi
sestry toaletu u klienta &S odpovédéla vice nez ¥ vkoupelné v koupacim ltuzku
(Graf 46), ale dalsi vice nez ¥4 uvadi ménost pouze na lizku. Divodem muze byt
nedostatek persondlu, nevhodné uspotfadani oddéleni (mald ¢i dokonce chybéjici
koupelna) nebo nedostatek ¢asu na provadéni toalety u klienta s AS, ktera miize trvat i
2 hod jak uvadi vevém ¢lanku Dokoupilova (2000).

Castym jevem, uvadény Strnadem (1987) i Kuncovou (2001), ktery provézi AS je
vyskyt spasticity a jeji zmirnéni pomoci spravné a intenzivni rehabilitace. Na dotaz
Vv jakém rozsahu se u klientd s AS vyskytuje spasticita uvadice nez % sester na
celém téle, ale dalsi vice nez¥a toto neumi posoudit (Graf 50). Otdzkou je zda sestry
nevi co to spasticita je nebo nevédi jak vypada klient u néjz se spasticita vyskytuje.

Dalsi otazky byly sméfovany na oblast rehabilitace (otazky 48, 49, 50, 51, 52) a cilem
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bylo zjistit jak Casto je klient s AS rehabilitovan, kdy by méla byt rehabilitace
zahdjena a zda se 1 oSetfovatelsky persondl podili na provadéni rehabilitace u klienta
SAS. Co se tyCe zahajeni rehabilitace odpovédéla vétSina sester spravné, kdyz
oznacila moznost v ¢asné fazi poskozeni, kdyz je klientlv stav stabilizovan (Graf 51)
stejn€ jako to uvadi Gruenerova-Lippertova (2005). Dalsi nabizené moznosti nejsou
vhodné, nebot’ dle Gruenerové-Lippertové (2005) je ptilis ¢asné zahajeni rehabilitace
velmi zatéZzujici pro organismus a muze zpusobit 1 zvétSeni rozsahu postizeni mozku.
Pokud by naopak byla rehabilitace zahajena az pii stanoveni dg AS, miize se stat, ze u
klienta se jiz zminéna spasticita vyskytuje. Ohledn¢ intervalu prab¢hu rehabilitace se
vétSina sester shoduje, ze by méla probihat minimaln¢ 2x/den, ale byly uvedeny i
moznosti Castéji (Graf 52). Co se tyce osoby provadéjici rehabilitaci byl fyzioterapeut
oznacen vSemi 100 sestrami, ale i ostatni mozZnosti jako rodina a oSetfovatelsky
persondl byly oznacovany velmi Casto (Graf 53). Na otdzku zda maji sestry cas
provadét béhem sluzby rehabilitaci u klienta s AS, byla nejcastéjsi odpoved’ ano
pokud je cas (Graf 54) a pouze 2 sestry provadéji rehabilitaci vzdy, coz dle nasich
vlashich zkusenosti odpovida bézné praxi.

Souc¢ésti naSeho vyzkumu bylo i zjisténi jakym zplsobem sestry komunikuji
sklienty SAS, nebot’ povazujeme otazku spravné komunikace za problematickou a
stejného nazoru je i Opavska (2001) nebo Dokoupilova (2000). Jak jsme
piedpokladaly, pouzivaji téméi vSechny sestry komunikaci verbalni a dotyky (Graf
58). Moznost nekomunikuji neoznacil nikdo z dotazovanych, coz je mozno povazovat
za dobré. Nelze vSak povazovat za piiliS dobré, ze vice nez 'a2 sester neudrzuje
sklientem o¢ni kontakt. Divodem muze byt typicky obraz AS, kdy klientiv zrak
bloudi po okoli a neni schopen zafixovat pohled jak uvadi Strnad (1987) nebo
Koukolik (2003). Pti zjistovani jaké jsou pocity sester pii pééi o klienty s AS udava
pfevazna vétsina pocity jako je soucit a litost (Graf 59), ale vyskytly se i dal$i mozné
odpovédi a Casto se jednalo o jejich kombinaci. Otazku tykajici se pociti personalu
pii péci jsme polozily proto, Ze z toho jaké jsou pocity sestry a jeji vztah ke klientovi,
podle toho sestra poskytuje oSetfovatelskou péc¢i ruzné kvality. Z vlastnich
zkuSenosti mizeme fici, ze piistup ke klientovi ndm blizkému a sympatickému je

diametralné odlisny od ptistupu ke klientovi nam nesympatickému.
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Pii zjistovani zda maji sestry dostatecné zkuSenosti a dostatek Casu na péci o
klienty sAS odpovédé€la prevazna vétsina sester zaporné (Graf 70, 71). Jako zapornou
povazujeme u otazky 68 i odpovéd’ nemohu posoudit, nebot’ se domnivame, ze tyto
sestry si nejsou jisty ani svymi zkuSenostnbiésiou osetifovatelskou pééi a tudiz
mohou mit i nedostatecné znalosti tykajici se spravného provadéni oSetfovatelskych
vykoni. Pfi zjiStovani zda je rodina zapojovana do péce o klienty s AS (otazka 66
Graf 68) a zda méa zajem starat se o0 své blizké s AS (o8az&aaf 69)odpovédely
téméi vSechny sestry kladné. Z toho vyplyva, Ze oSetfovatelskd péce neni a ani by
neméla byt doménou pouze zdravotnikd, ale je tfeba vyuzit ptfiznivého vlivu rodiny.
Nikdo nezna klienta 1épe nez jeho nejblizsi s ¢imz souvisi i to, ze klienti vykazuji
nejlepsi reakce na znamé tvare (hlasy, dotyky), které v nich nevzbuzuji strach ¢i
paniku jak to uvadi Friedlova (2005).

Po vyhodnoceni odpovédi tykajicich se oSetfovatelské péce u klienti s AS jsme
dosly ke zjisténi, Ze nelze stoprocentné fici zda sestry poskytuji klientim s AS péci
zaméienou spiSe na léCeni vzniklych komplikaci. Bylo zjisténo, ze jsou rozdily
Vv poskytovani oSetfovatelské péce v jednotlivych zafizenich, na raznych oddélenich,
ale i mezi sestrami jednotlivé. Pokladame si tedy otdzkpro¢ tomu tak je. Je snad
pri¢inou neptitomnost standardii oSetfovatelské péce nebo standardy jsou, ale sestry je
neznaji?! Pficina nespravné provadéné osetfovatelské péce mize byti v tom, Ze sestry
nemaji dostatek ¢asu na spravné provadéni péce (Graf 71). Dalsi moznosti je to, Ze
jsou sestry jez poskytuji péci dle platnych norem a standardd, ale jsou zaroven i sestry
které neposkytuji osetiovatelskou péci tak jak ma byt. Z tohomutizeme soudit, ze jsou
sestry které znaji spraviéetiovatelské postupy a tudz poskytuji os. péci tak jak se
ma, ale jsowsestry jez ziejmé neznaji spravny postup a tim dochazi i k nespravné
aplikaci v praxi. Pokud je pfic¢inou neznalost spravnych postupli je mozno toto feSit
doplnénim chybé&jich smérnic a standardti pro poskytovani osetfovatelské péce. Pokud
je vSak pfi¢inou nespravného poskytovani oS. péCe nezajem ze strany personalu, je
feSenim pouze pokud sestra zméni sviij postoj nebo zména pracovniho mista. DalSim
divodem vSak mize byt i nedostatek Casu na péci o klienty s AS zapfic¢inény
nedostatkem persondlu nebo nedostatkem pomucek. I tato moznost je feSitelnd, pokud

nebudou sestry pietézovany (zjednoduseni administrativy, piijeti dalSiho personalu) a
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pokud bude pracepravné rozdélena mezi vSechen personal podilejici se na péci 0
klienty. Sohledem na vSechna tato zjisténi musime fici, Ze hypotéza 1 (sestry
poskytuji klientim pé¢i zaméfenou spiSe na 1éCeni jiz vzniklych komplikaci) byla
potvrzena.

Dalsi okruh otadzek vyzkumu byl zaméfen na znalost koncepce Basalni Stimulace,
jeji vyuziti a mozné pouziti pii oSetfovani klienti s AS. Co se tyce znalosti koncepce
BS odpovédéla valna vétSina sester kladné (Graf 60). Z vyzkumu dale vyplyva, ze
témé ¥4 sester by ®ly zijem o absolvovani kurzu a ziskani vice informaci o
koncepci BS (Grabl). Presto vSak vice nez ¥ dotazovanych neabsolvovala kurz
zaméteny na pouziti této techniky (Graf 62). Z toho usuzujeme, ze o koncepci BS se
sestry dozveédély z jinych zdroji (odborné casopisy, pfednasky, kolegyné aj.). Jak
uvadi Friedlova (2005), je odini ktera stouto koncepci pracuji velmi malo.
Ptrestoze zdravotnici maji zajem o rozsifeni znalosti a dovednosti v pouziti koncepce
BS neni wnasi republice, potazmo ve zdravotnickych zatizenich pfili§ umoziovano
absolvovani kurzu. Divodi miize byt nckolik, ale pfevdzné se jedna o financ¢ni
stranku véci, nebot’ zdravotnicka zafizeni nejsou vétSinou ochotna hradit naklady na
Skolici kurs jehoz cena se pohybuje v tisicich. Aby totiz bylo mozno koncepci na
oddélenich pln¢ vyuzivat je diilezité, aby byli proskoleni vSichni zaméstnanci daného
odd¢leni (sestry, 1€kafi, sanitafi, sanitdrky a oSetfovatelky). Moznost pouzit koncepci
BS u klientl s AS vyuZziva vice neZ 'z sester (Graf 63) a vyuziva rizné techniky této
koncepce (Graf 67). Sestry, které koncepci nepouzivaji uvedly rtizné diivody z nichz
nejcastejsi byl nedostatek ¢asu nebo nedostatek znalosti a cviku v pouzivani konceptu
BS (Graf 64). To potvrzuje nami zjisténé vysledky, ze sester které prosly Skolenim
Vv pouzivani koncepce BS je vsoucasné dobé velmi madlo, i kdyZ na vétSiné
zkoumanych oddélenich je snaha koncepci BS zavést (Graf 63). I tak se ale vyskytly
rozdilné ndzory tykajici se moznosti pouziti této koncepce na daném odd¢leni (Graf
64). Pfi¢inou muze byt sestrami uvadény nedostatek ¢asu na péci o klienty SAS (Graf
71) nebo pocit nedostatku zkuSenogtéd o tyto klienty (Graf 71).

Po zhodnoceni odpovédi mizeme fici, ze hypotéza 2 (sestry nemaji informace o

koncepci BS), hypotéza 3 (sestry nevédi o moznosti vyuziti koncepce BS u klientl
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SAS) a hypotéza (sestry nepouzivaji koncepci BS pii péci o klienty s AS) nebyly

potvrzeny.
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6. Zavér

Na zavér bychom chtély shrnout nami zjisténé poznatky tykajici se problematiky
oSetrovatelské péce u klientii s AS.

Je nezbytné fici, ze klientd u nichZ byla stanovena dg AS stale piibyva. Z toho
vyplyvé fakt, Ze i zdravotnici se mohou a zfejmé se i budou s takto postizenymi
klienty setkavat Castéji. Z toho ditvodu povazujeme nami zjisténé vysledky za dilezité
a je tieba zvazit v jaké oblastije nejvice nedostatkii a jak tyto nedostatky odstranit
nebo alespont snizit na minimum.

Jednim mami stanovenych cili bylo zjistit zda sestry poskytuji klientim péci
zaméfenou na prevenci vzniku komplikaci, jez se u téchto klientli v hojné mife
vyskytuji. R zhodnoceni dotaznikd vyplnénych sestrami jsme vSak nedospély
k jednoznaénému vysledku. Divoda je zfejmé vice. Jednou z pfi¢in muze byt
nedostatek ¢asu na péci o klienty s AS (coz uvedla vice nez polovina dotazovanych
sester), dale téz nedostatecna znalost problematiky AS a specifického piistupu k takto
postizenym klientim nebo prosté jen nedostatek zdjmu a motivace pii péci. Tento
nezdjem muze byt odrazem celkového smysleni mezi zdravotniky, kteti stale jesté
povazuji AS za kone¢ny stav a tim je tedy i jakdkoliv snaha pfedem odsouzena
k netspéchu. Pro¢ by tedy méli zdravotnici ,,plytvat svymi silami a financemi na
neperspektivni klienty?Tento pohled zdravotnikd muze byt divodem proc v péci o
klienty s AS vladne velka nejednotnost. JednanoZnosti jak tuto situaci fesit by
bylo soustfedéni klienti stouto dg na speciélnicbddélenich. Déale by na téchto
oddélenich mély pracovat sestry zainteresované o péci s témito klienty, nebot’ zajem
sestry je témet polovina uspéchu a tyto sestry by projevovaly o klienty vétsi zajem
nez sestry, které pocituji vacéi témto klientim nechut’ ¢i pfimo odpor. | tak vSak
nemuzeme tuto nasi domnénku aplikovat na vSechny sestry, nebot i v nasem
vyzkumu se nasly sestry, které i u takto postizenych klienti provadi oSetfovatelskou
péci tak jak se maPres to vSechno musime fici, Ze i s ohledem na tato zjisténi byla
hypotéza 1 (sestry poskytuji oS. péci zaméfenou spiSe na léCeni jiz vzniklych
komplikaci) byla potvrzena.

Dalsi cile jsme zaméfily na zjiSténi informovanosti sester o koncepci BS cil 2,

dale na informovanost sester 0 moznosti vyuziti koncepce BS u klientd s AS-cil 3 a
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také na to zda sestry tuto koncepci vyuzivaji pii péci o klienty s AS-cil 4. Vysledky
jsou poteSujici, nebot’ témeét vSechny sestry tuto, vnasi zemi relativné novou
koncepci, znaji. Zoho plyne, ze hypotéza 2 nebyla potvrzena.

Také dalSi z ndmi stanovenych hypotéH3 (sestry nevédi o mozZnosti vyuziti
koncepce BS u klientli s AS) a H 4 (sestry nepouzivaji koncepci BS pii péci o klienty
s AS), nebyly potvrzenynebot’ sestry o této moznosti védi a také se snazi ji u téchto
klientli pouzivat a to navzdory tomu, Ze vice nez polovina sester neabsolvovala kurs
na némz se uci pouzivani koncepce BS. Zda se, Ze tato ,,nova“ metoda ma dobrou
budoucnost, ale bylo by dobré, aby byly Skoleny sestry jak segirgxy, tak i
studentky na zdravotnich Skoldch. Tim by pak pfichdzely do praxe sestry, jezZ by u
klientli aplikovaly oSetfovatelskou péci zaméfenou na klienta jako na partnera, ktery
se na péci o sebe aktivné podili a neni jen pouhym spotiebitelem péce.

Pokud se zamyslime nad zjiSténymi vysledky, mlizeme zde najit i zplisob jak
nedostatky péci o klienty s AS fesit. V prvni fad¢é by bylo jesté tieba zjistit zda
odd¢leni maji zavedené standardy kvality péce. Pokud tyto standardy chybé¢ji je tieba
je doplnit. Aby tyto standardy byly doplnény a dodrzovany je vyhodné pokud
zdravotnické zafizeni usiluje o ziskani akreditace, nebot v rédmci provedeni
akreditace, je zdravotnické zafizeni nuceno pii péci o klienty tyto standardy mit a také
je dodrzovat.

V ramci jednotlivych oddéleni je tieba zajistit, aby oSetiovatelsky management
provadél kontroly poskytované péce u klientd a zjisténé nedostatky také ucinné fesil.
Dilezité je, aby tyto kontroly byly provadény nahodile a neplanované. Jenom tak je
mozné zjistit jak sestry ve skuteCnosti provadéji oSetfovatelskou péci. Pokud bude
zjisténo, ze sestry tuto péc¢i neprovadéji tak jak maji, je tieba se zaméfit na pficinu,
kterd k tomuto stavu vede.-lledivodem malo ¢asu na poskytovani péce, je tieba
zajistit spravné rozdeleni prace mezi pracovniky, eventualné piijeti dalSiho personalu.

Zdravotnicka zatizeni by mohla vramci zlepSeni kvality péce o klienty s AS
provést svij vlastni vyzkum zaméfeny na zjiSténi, pro¢ jsou na jednotlivych
oddélenich i mezi sestrami samotnymi tak velké rozdily pfi poskytovani os. péce. To
by mél byt zajem vedeni kazdého zdravotnického zatizeni, v rdmci zvySovani kvality

sluzeb.
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8. Klic¢ova slova
apalicky syndrom
Klient

sestra
osetfovatelska péce
potieby

bazalni stimulace
rodina

problém
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9. Prilohy

Piiloha 1 Glasgow coma scale (GCS)

| 1 H neotvira H neotvira |
| 2 H na bolest H na bolest |
| 3 H na osloveni H na osloveni |
| 4 H spontanné H spontanné |

| 1 | zadny | Zadny |
| 2 H nesrozumitelné zvuky H na algicky podnét sténa |
| 3 H jednotliva slova H na algicky podnét kfi¢i nebo pléée|
spontanné kfici, place,
4 nedekvatni slovni projev neodpovidajici reakce

adekvatni slovni projev

brouka si, zvatla, sleduje okoli,
otaci se za zvukem

zadna zadna
na algicky podnét nespecificka na algicky podnét nespecificka
2 extenze extenze
na algicky podnét nespecificka na algicky podnét nespecificka
3 flexe flexe
4 na algicky podnét unikova reakce | na algicky podnét unikova reakce
na algicky podnét cilena obranna || na algicky podnét cilena obranna
5 reakce reakce
na vyzvu adekvatni motoricka
6 reakce normalni spontanni pohyblivost

| nad 13 H zadna nebo lehka porucha H |
| 9-12 H stfedné zavazna porucha H |
| do 8 H zavazna porucha H |

ZdrojjZACHRANNA  SLUZBA. Glasgow coma scale. &Fhranna

sluzba.[online].[29.4.2007].Dostupny z: URL
http://www.zachrannasluzba.cz/odborna/gcs.htm
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Priloha 2 Masaz stimulujici dychani

o e
( :\\Ti
IR

Zdroj: FRIEDLOVA, K. Bazalni stimulace wsetiovatelské péci — skriptum pro
zakladni kurz Bazélni stimulacd. vyd. FrydekMistek: Tiskarna Kleinwachter,
2005. 32 s.
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Piiloha 3 ZKklidiujici koupel

SRR 1303 BALNE0 2T 7 G0

Zdroj: FRIEDLOVA, K. Bazalni stimulace wsetiovatelské péci — skriptum pro
zakladni kurz Bazélni stimulacd. vyd. FrydekMistek: Tiskdrna Kleinwachter,
2005. 32 s.
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Priloha 4 Dotaznik

Dobry den jmenuji se Katefina Drabkova a studuji tfetim rokem obor VSeobecna
sestra na Zdravotné socialni fakulté JihoCeské univerzity v Ceskych Budgjovicich.
Tento dotaznik je soucasti vyzkumu, ktery provadim v ramci psani mé bakaldiské
prace na téma: Problematika oSetfovatelské péce u klienta s Apalickym syndromem.
Timto Vas chci pozadat o vyplnéni dotazniku, ktery je naprosto anonymni. VSechny
ziskané informace budou vyhodnoceny a vysledky budou pouzity v moji praci.

Ptedem dékuji za vyplnéni dotazniku a pfeji mnoho pracovnich 1 osobnich tspéchti!

1) Jste o Zena 2)Vasvék: 0 18— 20 let o 21 — 25 let
o Muz 026—301let o31-35Ilet
036—-40let o041 avicelet
3) Typ oddéleni na némz pracujete:

o ARO o Odd¢leni nasledné péce
o Apalicka jednotka O Jiné ..o
4) Délka Vasi oSetirovatelské praxe: 5)Délka praxe na tomto oddéleni:
o Do 1. roku o do 1 roku
0 1-5let ol-5let
o 6-10let 06—10let
o 11-15Ilet oll —15 let
o 16 avicele o 16 a vice let

6) Maji klienti s AS hospitalizovani na Vasem oddéleni zajiStény dychaci cesty?
o Ne
o Ano, pomoci intuba¢ni endotrachealni kanyly
o Ano, pomoci tracheostomické kanyly

7) Jak ¢asto ménite klientim s AS tracheostomickou kanylu?(oznaéte nejcastéjsi
variantu)
o 1x/zatyden o 1x/ za 14 dni
o 1x/za 3tydny o Dle potieby a stavu klienta
o Pouze pfi obturaci

8) Jak casto oSetfujete tracheostomickou kanylu?
0 1x/den o 2x/den (rano a vecer) o Dle potieby a produkce sputa

9) PodavateVasim klientiim s AS kyslik?
o Ne o Ano o V nékterych piipadech ¢i situacich
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10)Jaka je spravna aplikace Kkysliku pi‘es tracheostomickou kanylu?
0 Ohraty, zvlhéeny, s minimalni koncentraci 21% kyslikunesné smési
0 Pouze ohtaty, koncentrace neni dilezita
0 Miize byt studeny, ale musi byt zvlhceny, koncentrace dle ordinace 1ékare
0 Pouze ohtaty, koncentrace dle ordinace 1ékate

11) Jak ¢asto odsavate klienty s AS se zavedenou tracheostomickou kanylou?
0 1x za hodinu o 1x za dv¢ hodiny
0 Dle casovych moznosti. o Dle produkce sputa a potteby klienta

12) Jak odsavate klienty s AS se zavedenou tracheostomickou kanylu?

0 Vyhradné uzavienym systémem (i pfi malé produkci sputa).

0 Pii velké produkci sputa je pouzivan uzavieny systém, jinak otevienym
zpusobem pomoci jednorazovych odsévacich cévek a sterilni pinzety.

0 Vyhradné otevienym zplsobem pomoci jednorazovych odsavacich cévek a
sterilni pinzety (i pfi velké produkci sputa).

0 Vyhradné otevienym systémem pomoci jednorazovych cévek bez pouziti
sterilni pinzety.

13) Méate naoddéleni k dispozici uzavieny systém pro odsavani z dychacich cest?

o Ne o Ano o Nevim o Jen pro né¢které klienty
14) Jak ¢asto ménite dychaci okruh? 15)Jak ¢asto ménite zvlhéovad
kysliku?

o0 1x/tyden o kazdy den

0 1x/2tydny o 1x/2 dny

0 1x/3tydny o 1x/ tyden

0 jinak..........coooeeiinn. o jinak..................

16) Jaky je dle Vaseho nazoru spravny postup pri odsavani sekretu z dychacich
cest?
0 Preoxygenace, dlouhé, dikladné, ale Setrné odsati sputa, napojeni piivodu
kysliku vptivodni koncentraci.
0 Preoxygenace, kratkodobé, diikladné, ale Setrné odsati sputa, napojeni ptivodu
kysliku ve stejné nebo kratkodobé¢ vyssi koncentraci.
0 Kratkodobé, dikladné odsati sputa, napojeni pfivodu kysliku v pivodni
koncentraci.

17) Jaky je nejcastéjsi zpusob zajisténi Zilniho Fecisté u klienti s AS po dobu
hospitalizace na Vasem oddéleni?

o Centralni zilni katetr

o Periferni zilni katetr

o Nejprve centralni zilni katétr a po jeho zruseni periferni zilni katétr

o Klienti nemaji zavedenou Zilni linku
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18) Jak casto prevazujete centralni Zilni katétr?
0 1x denng je-li pouzito klasické kryti (sterilni ¢tverce, naplast)
Vicekrat za den pfi pouziti klasického kryti
1x za 23 dny pfti pouziti polopropustné folie
1x/den —nezalezi na druhu kryti

O O 00O

19) Pouzivate bakterialni filtry pii aplikaci infuznich roztoka?
0 Ano, vzdy o0Ano, mame-li je na oddéleni
0 Pouze pii aplikaci vice roztoki oNe, nepouzivame
o Nevim o co se jedna

20) Jaky je dle VaSeho nazoru spraw postup pri pievazu centralniho Zilniho
katétru?
0 Priprava sterilnich pomtcek, odstranéni starého kryti, dezinfekce mista
vpichu, sterilni ptekryti, uklid pomuicek
0 Piiprava sterilnich pomiicek, umyti rukou a pouziti nesterilnich rukavic,
odstranéni starého kryti, dezinfekce rukou, pouziti sterilnich rukavic
(ptipadné sterilnich ndstrojii), dezinfekce mista vpichu, sterilni kryti, tklid
pomiucek
o0 Piiprava nového sterilniho kryti, odstranéni starého kryti s pouzitim
nesterilnich rukavic, dezinfekce mista vpichsterilni piekryti, uklid
pomiticek

21) Kdy rusite centralni Zilni katétr u klienti s AS? (mozno oznacit vice odpovédi)
0 Vzdy po 3 tydnech o Pokud neni diivod k ponechéani
0 Pfi nefunkcnosti o Dle ordinace 1ékate
0 Pii vzniku komplikaci (septicky stav)
O JINYAUVOd. ...

22) Kdy ménite centralni Zilni katetr u klienti s AS? (mozno oznacit vice

odpovédi)
0 Pti vzniku komplikaci o Nentli indikovano ponechani
0 Pravidelnépo ....... tydnech o Pti nefunk¢nosti
0 Postaci-li periferni zilni linka o Dle ordinace Iékate

23) Jak dlouho nechavate zavedeny periferni Zilni katétr u klienta s AS?
0 Nepouzivame periferni zilni katétry u klienta s AS

2 dny

Do doby nez se objevi ptiznaky flebitidy

4 dny, maximaln¢ tyden pokud nejsou piitomny znamky flebitidy

Co nejdét, abychom klienta nezatézovaly bolestivou kanylaci

Dle ordinace lékate

O OO0 O0oOo
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24) Jak Casto prevazujete periferni Zilni katétr?
0 1x denné o 2x denné
0 Dle potteby a stavu mista vpichu, minimaln¢ vSak 1x denné
0 Neptevazujeme, rovnou provadime vyménu periferniho zilniho katetru

25) Jaky je dle VaSeho nazoru spravny postup pri prevazu periferniho Zilniho
katetru?
0 Ptiprava sterilniho kryti, odstranéni starého kryti, dezinfekce mista vpichu,
prekryti mista vpichu.
0 Ptiprava sterilniho kryti, umyti rukou, obleceni nesterilnich rukavic,
odstranéni starého kryti, dezinfekce mista vpichu, prekryti mista vpichu.
0 Priprava sterilniho kryti, umyti rukou, dezinfekce rukou, odstranéni starého
kryti, dezinfekce mista vpichu, ptekryti mista vpichu.

26) Jakym zpiusobem je zajiSténo vyprazdiiovani mocového méchyie u Kklienti
S AS?(Oznacte prosim nejcastéjsi zpisob pouzivany na Vasem oddé€leni)
o Permanentnim mocovym katetrem o Epicystostomii

27) Jak dlouho nechavate zavedeny permanentni mocovy katetr klientiim s AS?
o Tyden o 2 tydny
o 3tydny o vice nez 3 tydny
o Nez dojde ke vzniku komplikaci (infekce, krvacent)
o Co nejdéle, abychom klienta nezatézovaly nepfijemnou katetrizaci

28) Kterd zmozZnosti obsahuje Vami pouZivana opatieni prevence vzniku
mocové infekce?
0 Hygiena genitdlu, dostate¢ny piivod tekutin, pravidelné vyprazdnovani
mocového méchyie
0 Hygiena genitdlu, dostate¢ny piivod tekutin, pravidelné vyprazdnovani
mocového meéchyfe, spravnd vyziva, preventivni podavani antibiotik,
vyména mocového katetru pii vzniku obtizi
0 Hygiena genitalu, dostatecny piivod tekutin, pravidelné vyprazdiovani
mocového méchyte, spravnd vyziva, aplikace antibiotik dle kultivace a
citlivosti, pravidelnd vyména mocového katetru

29) Jak cCasto provadite u klienta péci o :

Oci? Nos? Dutinu ustni?

o 1x/1 hod o 1x/2 hod olx/2hod

o 1x/2 hod o 1x/6hod o1x/6hod

o 1x/6 hod o 2x/den o2x/den

0 1x/den o 1x/den olx/den

o Jinak............ o Jinak............ oJinak.......ccccou....
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30) Kdy odsavate sekrety nosu u klient s AS?
0 Pouze piipade¢ odtékani sekrece z nosu (pii infekci v nose)
1x za 2 hodiny
Pti kazdém odsavani klienta
Co nejméné, abychom neposkozovaly sliznice
Dle potieby a stavu klienta

O o OO0

31) Pii péci o ofi otirate slzy smérem:
0 Od vnitiniho koutku k zevnimu o Od zevniho koutku k vnitinimu
0 Na sméru nezalezi o Jak kdy, nepfemyslim o tom

32) Jaké ukony provadite p¥i péci o dutinu tstni? (mozno oznacit vice odpovédi)

0 Vytieni vlhkou §tétickou o Vycisténi chrupu zubnim kartackem
o Odsati slin o Vyplach ustni vodou
0 JiNé......ooiiiiiiiiii o Vytirani tamponem

33) Jakym zptisobem je na Vasem oddéleni podavana vyZiva klientiim s AS?
o Parenteraln¢

Enteralné¢ pomoci nasoduodendlni (nasojejunalni) sondy

Enteraln¢ pomoci nasogastrické sondy

Enteralné cestou peroralni

Gastrostomii

Kombinaci parenteralni a enteralni vyzivy

O O O O O

34) Po jaké dobé meénite Kklientim sAS nasogastrickou sondu?

35) Je-li klient schopen piijimat stravu p.o., je vyZiva zaji§t’éna timto zpisobem?
o Ano o Ne o Jak kdy

36) Maite dle Vaseho nazoru dostatek ¢asu na podavani stravy p.o. u klienta
SAS?
o Ano o Ne o Jak kdy

37 )Ma rodina moZnost podavat stravu p.o. svému pribuznému s AS?
o Ano ONe(divod)...o.vieiii e

38) Jaky stupen dekubiti se nejcastéji vyskytuje u Vasich klienti s AS?
o Dekubity se u naSich klientt s AS nevyskytuji
Stupent 1 - z€ervenani
Stupen 2 — puchyte, strzena klize bez poskozeni podkozi
Stupé 3 —poskozeni podkozi, vytvotreni viedového defektu kiize
Stupen 4 — poskozeni podkozni tukové vrstvy
Stupeni 5 —rozsahly rozpad tkané sitici se do okoli a do hloubky (az na kost)

O O O O O
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39) Jaké jsou nejcastéjSi mista vzniku dekubiti u Kklienti s AS
hospitalizovanych na Vasem oddéleni? (moZno oznacit vice odpoveédi)

o Tyl o Lopatky o Lokty

o Sakrum o Paty o Jiné...............

o Dekubity se u téchto klientii nevyskytuji

40) Kdy provadite polohovani klienti s AS?
0 V dobe¢ kdy klient jest¢ nema problém o Pii strzeni kiize
0 Pii objeveni zaCervenani pokozky o Nepolohujeme
o Nemusime polohovat, mame antidekubitarni matrace

41) Jak ¢asto provadite polohovani u klientit s AS?

0 1x/2 hod ve dne, 1x/ 4hod v noci o 1x/2hod ve dne i v noci
0 1x/4hod ve dne i v noci o dle ordinace 1ékafe

o Jinak o dle dasu

o Nepolohujeme, mame antidekubitarni matrace

42) Maji klienti s AS antidekubitarni matraci?

0 Ano, vzdy o Ano, pokud to vyzaduje 1¢kat
0 Pouze n¢kteti je-1i divod o Nekteti, mdme nedostatek matraci
o Ne

43) Provadite u Kklienti S AS hodnoceni rizika vzniku dekubita?(pt. skala dle
Nortonové)
o Ano o Ne o Jen u nékterych klienth

44) Jak casto provadite hodnoceni rizika vzniku dekubita?

0 Pii ptijmu a v pravidelnych intervalech, hreiiriziko vzniku dekubit .
Pti pfijmu a pfi propusténi, pokud nehrozi riziko vzniku dekubitd.
Pti pfijmu a déle pravidelné i kdyz nehrozi riziko vzniku dekubitt.

O O 0O

45) Jak casto provadite toaletu u klienta s AS?
0 1x denné o 2x denné
0 Dle potteby a stavu klienta minimalné vSak 1x denné

46) Kde provadite toaletu klienta s AS?

Pouze na lizku i u klienta v dobrém stavu

V koupelné ve vané pokud to klienttiv stav dovoli
V koupelné v koupacim lazku

0]
0]
0]
0 V koupeln¢ pokud to ¢as dovoli
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47) Jak ¢asto ménite loZni pradlo u klienta s AS?
0 1az2x denné o 1xza2dnyidéle
0 Vicekrat denné¢ je-li tieba o Dle moznosti a dostatku pradla

48) V jakém rozsahu se u Vasich klienti s AS vyskytuje spasticita?
o Pouz na horni poloviné téla a HK o Na celém téle
o Pouze na dolni poloving téla a DK o Neumim posoudit

49) Kdy ma byt dle Vaseho nazoru zahajena u klienti s AS rehabilitace?
Jiz v €asné fazi vzniku poskozeni

V casné fazi poSkozeni pokud je klientuv stav stabilizovan

V dobé¢ kdy je u klienta stanovena dg AS

Nevim

Az to urci 1ékar

O OO O0oOo

50) Jak ¢asto by méla dle Vaseho nazoru probihat rehabilitace u klienta s AS?
0 1x denné o 2x denné o 1x/2dny
o Nevim O Jinak..........o

51) Kdo provadi rehabilitaci u VaSich Kklienti s ASAmuzZete oznacit vice
moznosti)

0 Rehabilita¢ni pracovnik (fyzioterapeut) o Osetfovatelsky personal

0 Rodina klienta

52) Provadi na Vasem odd. rehabilitaci i sestra ve sluzbé?
0 Ano, pokud mame cas o Ne, nemame ¢as
0 Ano, vzdy o Ne, je to prace rehabilitacniho pracovnika

53) Jaké prostiedky (metody) pouzivate pri péci o pravidelné vylucovani stolice
u klienti s AS? (moZnost vice odpovédi)

o Podavani laxativ o Aplikace klyzmat
o Manualni vybaveni stolice o Dostatek tekutin
o Stravu s obsahem vlakniny o Jiné.............oill.

54) Pouzivate u klienti s AS plenkové kalhotky?
0 Ano, uvsech o Ne o Pouze u nekterych klientt

55) Mate na oddéleni dostatek plenkovych kalhotek?

o Ano o Ne o Nekdy
56) Jaky styl komunikace pouZivate pri péci o klienty s AS? (mozZnost vice
odpovédi)
o Zadny, s klienty s AS nekomunikuiji o Slovni (verbalni)
o Dotyky o Udrzovani o¢niho kontaktu
O JINMOUL .. ettt e e e e e e
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57) Jaké jsou VasSe pocity pri péci o klienty s AS? (moznost vice odpoveédi)

o Citim soucit s klientem o Citim litost

o Necitim nic (je mi to jedno) o Citim mirnou nechut

o Citim odpor o Citim agresi vici klientovi
o Nemam zadné zvlastni pocity

58) Znate koncepci bazalni stimulace (BS)?Pouze jedna moznost!!!)
o Ne
o Néco jsem o ni slySela
o Ano

59) Mél/a byste zajem dozvédét se vice o konceptu BS?
o Ano o Ne o Nevim

60) Zucastnil/a jste se kurzu vyucujiciho BS?
o Ano o Ne o Nemam o to zajem

61) Pouzivate pri péci o klienty s AS koncepci BS?
o Ano o Ne

62) Pokud koncepcBS nepouzZivate uved’te divod. (moznost vice odpovédi)
Nedostatek ¢asu

Nedostatek pomiicek

Nedostatek znalosti a cvikupguzivani konceptu BS

Nevidim pfinos v pouzivani BS

Brani mi spolupracovnici (nadiizeni)

TN e

0O O O 0O O O

63) Jaky je cékovy piistup k zavedeni pouZivani konceptu BS pri péci o klienty
SAS na Vasem oddéleni?

o Dobry, je snaha o jeho zavedeni

o Neni zajem o jeho zavedeni

o0 Nevi se o této koncepci

64) Myslite si, Ze je v soucasné dobé mozné pouzivat na VasSem oddéleni
koncept BS?
o Ano o Ne o Nevim o Neuvazoval/a jsem o tom

65) Pouzivate-li koncepci BS, uved’te jaké techniky Vy osobné uZivate pri péci o
klienty s AS.

0 Inicialni dotek

o Polohovani dle konceptu BS

0 Spolupréaci s blizkymi

0 Koupele provadéné dle konceptu BS

o Biografickou anamnézu
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Masaze provadéné dle konceptu BS

Optickou stimulaci (napt. znamymi obrazky apod.)

Oralni stimulaci (napi. pomoci oblibenych pochutin apod.)

Auditivni stimulaci (napf. poslechem znamych zvuk apod.)

Olfaktorickou stimulaci (napft. ¢ichdnim znamych pachi apod.)

Taktilné haptickou stimulaci (pf. poznavani znamych pfedméti hmatem

apod.)

O 0O O0OO0OO0O0

66) Zapojujete rodinu do péce o klienty s AS?
o Ne o Ano, vzdy
0 Jen jeli dostatek Casu o Ano, pokud projevi zédjem

67) Ma rodina zajem podilet se na péci o své blizké s dg AS?
o Ne o Ano o Jen pii n¢kterych vykonech

68) Mite dle VaSeho nazoru dostateCné zkuSenosti s oSetfFovatelskou péci o
klienty s AS?

o Ano o Ne o Nemohu posoudit
69) Mate podle Vaseho nazoru dostatek ¢asu na osetiovatelskou péci o klienty

SAS?
o Ano o Ne

Jesté jednou Vam dékuji za Vas Cas straveny pri vyplnéni dotazniku!
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Prohlasuji, ze v souladu s § 47b zékona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvetfejnénim své bakalaiské prace a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve

vefejn¢ pristupné casti databdze STAG provozované JihoCeskou univerzitou

v Ceskych Budgjovicich na jejich internetovych strankach.

V Ceskych Budg&jovicich .................cccooeee.

Podpis studenta

112



