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Abstract

Apalic syndrome or waking state of unconsciousmessspecial type
of consciousness disturbance, the essential feafunich is wakefulness with
open eyes. Specific nursing care of a patient afhlic syndrome is the most
challenging because the patient is completely dégreon this care. Therefore, it
is necessary for nurses working with apalic pasiegot be prepared to provide

nursing care to these patients as well as possible

Diploma thesis assesses and evaluates the knaavtddgture nurses
on the apalic syndrome and the specific nursing,oahich patients with apalic
syndrome are provided with. This knowledge is coragavith the knowledge of
nurses who have already been providing nursing tcatieese patients and, based
on the experience of those nurses, the ways hampeoove the knowledge are
surveyed. Quantitative research, an interrogatiorethod, anonymous
guestionnaire technique was used in this sectiorthé thesis the factors are
assessed that may directly affect the preparedolefisture nurses and nurses
already working to provide specific nursing carg@abients with apalic syndrome.
Nurses themselves suggest solutions. In this sedtie qualitative research
survey, the questioning method, and the half stalwzd interview technique

were involved.

Apalic syndrome is one of topical and discussedesslt is difficult
to tackle this serious problem, it involves notyoniedical but also ethical and
economic aspects. From the outcomes of the surdewex level of knowledge
of future nurses on apalic syndrome and speciffcaunsing care is apparent.
This partly reflects their preparedness. Conditisheuld be created for future
nurses so that they could deepen their knowledgrigin study and employ this
knowledge directly to apalic patients. Nursing picc carried out during study
may also come in useful. It can help facilitatesst work in units where nursing

care is provided to apalic patients and eliminattdrs that may affect the quality



of care. The objective of this thesis was to pouit to the issue of providing a
specific nursing care of apalic patients not onlynf the perspective of future

nurses.
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Uvod

Tito pacienti nepdt do kategorie akutni a kritické mediciny (10), ieati s
apalickym syndromem s@&di do kategorie neobgjné nara&nych nemocnych (53), to
si uwdomuji také jednotliva zdravotnicka t#zzeni, proto dochazi Kizovani
specializénich jednotek chronické resus¢itd a intenzivni pé& ¢i ptimo apalickych

jednotek.

Apalicky syndrom a stav s nim spojeny vyZaduje dbmobou intenzivin
oSetovatelskou pé& (53) a specializované intenzivni postupy (12)ciati s timto
syndromem jsou zcela zavisli na sesterské io&melské p& a z hlediska
oSetovatelské pée jsoutrazeni jako nejnatmejsi (10). Uloha sestry je pro zlepSovani
stavu nemocného nenahraditelna (53). Jelikoz jpé&bspecializovanou, je tato P&
narana na zkuSenosti sester, jejich dovednosti, alé ta& jejich dobré odborné
znalosti. A pra¥ proto je nutné &novat pozornost budoucim sestrangktéré z nich se
budou na svych budoucich pracovistichémito pacienty setkavat nebo jim budou
oSetovatelskou pé ptimo poskytovat. Proto je nutné budouci sestry m#r@#atelskou
p&i u apalickych paciefit a jeji specifika fipravovat a jejich fipravenost dale
zdokonalovatCim Iépe budou iipraveny jak po strance teoretické, tak prakticke,

lepsi a kvalitgjSi p&i budou schopnyémto pacienim poskytovat.



1. Sowasny stav

Apalicky syndrom neboli stav Biho bez¥domi je zvlaStnim typem poruchy
védomi, jehoZ zakladnim rysem jedbakt s otevenyma ¢ima (8). OSdbvatelska pé&e
u apalického pacienta je jednou z nejiagsich. Klade velké naroky a pozadavky na
oSetovatelsky personal, hlagrpak na sestry, na jejich dovednostédemosti. Proto je
potteba, aby sestry pracujici s apalickymi pacienty md poskytovani @&, zejména
pak na jeji specifnost, co nejlépeijpraveny. Pouze tak je mozné dosahnout kvalitni

oSetovatelské pé& u €chto pacient.

1.1 Apalicky syndrom

1.1.1 \&édomi

Veédomi je stav, kdy jelovék schopen spraéwvnimat sebe i své okoli a sprévn
reagovat na podiy vnitrniho i vrejSiho prostedi. Jde o vnihi slovni signalizaci
¢loveéka o sob a okoli (2). Je to schopnost mozktijmppout a zpracovat informaci na
vySSi nez reflexni drovni. To znamena, Ze reakce zeani podit musi byt
komplexrgjsi nez reflex (69). Zajivvano a podmimo je hladkym fungovanim
mozkového retikularniho aktigaiho systému a jeho spojenimigdu mozkovou (1).
Proto kazda léze, ktera vyrazposkodi mozkovy kmen nebo hemisféryiza byt
provazena poruchouégomi. Toto poSkozeni e byt strukturalnici anatomicke
(tumor, krvaceni, ischémie). Lokalizovanéirpo v mozkovém kmeni, nebo mimo
oblast mozkového kmene a poskodi akiniaretikularni formaci tlakem. PoSkozeni
metabolické nebo toxické byva difigsi, zpisobi difizni oboustrannou kortikalni Iézi,

vyznamna je zde porucha energetického metabolizkmewvaiho obhu (2).

Veédomi lze rozdlit na dva typy. Vigilita (bdlost) ucuje stupé@ schopnosti
reagovat na pro&di, Bhem dne kolisa. Ddma extréemnimi fyziologickymi stavyizné
vigility jsou bdéni a spanek. Lucidita (jasnost) popisuje hloublabsah bdlého stavu
a je na bdlosti zavisla. Jestlize chybi vigilita neni mozmé lacidita (2).



1.1.2 Apalicky syndrom — vegetativni stav

Apalicky syndrom neboli vegetativni stav, jetugpben postizenim mozkové
kary a podkai véetrg nékterych jejich pivodnych a vyvodnych drah (49). Je zvlaStnim
typem poruchy &domi, kdy zakladnim rysem oproti klasickému ,n&bchu”

bezwdomi, je bdlost s otevenyma dima (8).

Apalicky syndrom jako jednotka proSel historickynyvejem v nazvu, ne
v obsahu, ktery byl &kolikrat ménén, aby vyhovoval dosazenému stupni poznani (67),
nebo podle toho, jak se é&ml nazor na dany sta¢i symptom (57). V popisné a
francouzskeé (12) terminologii jgasto uzivan termin vigilni koma (coma vigile), tedy

stav balosti s otevenyma ¢ima (49).

Nazvu apalicky syndrom,émecké nazvoslovi (12), bylo poprvé pouzito v roce
1940 p. Kretschmerem pro charakteristické postibeozku vznikajici jako nasledek
zavaznych stav postihujicich mozkovou tiké& V roce 1967 byl p. Gerstenbrandem
vytvoien podrob#jSi popis (9). Vyraz apalicky vychazi z terminulipah — bez Kiry
mozkoveé. Tento popisny termin akceptujeme jako ayefici z pedstavy nefunguijici

mozkoveé kiry (49).

Termin apalicky syndrom kladlidaz na izolaci kry a podkdi, pozdji byl
opraven na vegetativni stav, néboziskové zminy odpowdné za tento stav mohou byt
i v hloubi centralni Sedi (67).

Pojem vegetativni stav vyttt P. Jennett a Plum (1972). Definovali jej jako
nepitomnost jakéhokolitkazu fungujiciho sebeastomovéani (¢domi mysli), které by
piijimalo nebo vydavalo informace o nemocném, jenz dif@uhé stavy b#osti a
negitomnost jakékoli adaptivni odpédi na zevni progedi. Tento stav, kdy funguji
dulezité Zivotni funkce, ale bez@sti vySSi nervoveéinnosti (57), je obeegnoznaovan
v anglosaské terminologii terminem vegetativni stden je dale rozliSen na

tzv. perzistentni vegetativni stav (49), ktery lamkterizovan funini dekortikalizaci,



zatimco funkce vegetativniiizené z kmenovych struktur jsou zachovarizeni
respirace, srdmi akce, krevniho tlaku). Zigobuje jej oboustranné postiZzenirk ¢i
subkortikalni bilé hmoty s relativnim ugatim mozkového kmene (2) a permanentni
vegetativni stav (49). Tento stavube trvat dny, tydny i msice. Diagn6za
perzistentniho vegetativniho stavilegpoklada mozZnostémkého stupé zotaveni.
Oproti tomu diagndéza permanentniho vegetativnih@avust moznost zotaveni

negredpoklada (36).

Dnes je uzivano vSech jmenovanych vyrggko synonym ozrajicich soubor
piiznaki nasledujicich po poSkozeni mozku (73). Ve svéimiatale dovoluji pouzivat

terminu apalicky syndrom.

1.1.3 Anatomie a fyziologie centralni nervove stawy

Tézka a v pipact apalického syndromu vigvazné ¥tSiné nezvratna porucha
védomi je disledkem rozsahlého¢gzkého a oboustranného poSkozeni mozkaud.k
Ta je ntena jednak zejména nedostatkem kysliku i(ngip duseni, srd&ni zastay),
patologicky nizkou hladinou krevniho cukrué@nou u rozkolisané, Spdétriécenée
cukrovky, kdy disledky jsou stejné jako u nedostatku kyslikiweZzkych Uraz). Dale
poskozenim spajmozkoveé kry a thaland, které jsou porieny @i cévnich mozkovych
piihodach nebo uUrazech. K poSkozeni thdlapak dochazi ip nadorech, cévnich
piihodach, Urazech nebo otravach. A poskozenim Homidtasti mozkového kmene,

které postihuji Urazy, vzagijiné priciny (37).

Zakladni funkni a stavebni jednotkou nervové soustavy je neuxauron je
tvofen z €la nervové biiky a jejich odsedivych a dosedivych vylEzki. Nervové
buiky se nachazi vzdy v centralnim nervovém systénho nejeho &sné blizkosti.
Vyb¢Zzky vSak mohou zasahovat i mimo centralni nervsiézky vedouci informace
odstediw, od tla buiky ke svalu se nazyvaji axony. \§ky vedouci dosediw, od
receptoét do €la buiky se nazyvaji dendrity. Mista kontédkhervovych budk se
nazyvaji synapse. Jeden neuron centralniho nereosgstému rize byt synapsemi

spojen s dvaceti aficeti tisici dalSimi neurony (13).



Periferni nervovy systém zahrnuje svazky nervow}éken, které tvii vyb&zky
nervovych busk. Nervy obsahuji motoricka a senzitivni viakna.tbtacka vidkna jsou
axony neurofi, vystupuji z mozkového kmene a michy, vedou ddfgyex podréty pro
motorické ploténky sval Senzitivni vlidkna jsou vyiky pseudounipolarnich bék
spinalnich ganglii a bwk ganglii hlavovych nertv Spojuji periferie s centralnim
nervovym systémem a zprostikovavaji tak ziskavani informaci z periferie.if@eni
nervovy systém tvd dv¢ skupiny neri — mozkomisni nervy, ty zahrnujici hlavové
nervy, jejich ganglia a misni nervy se spinalnimmgjii. A nervy autonomni s ganglii,
které jsou na funkcich centralni nervové soustajigteé mie nezavislé a zahrnuji nervy

sympatické a parasympatické (15).

Centralni nervovy systém je cheginkostnou oporou a také vazivovymi obaly.
Prostor mezi obaly vyplje mozkomiSni mok, ktery mozek chrani protteaim a
nadlelEuje jej. Centralni nervovy systém tohibetni micha (medulla spinalis). Je
centrem miSnich refléxa slouzi také jako vodiva struktura. Twgi Sedd hmota
(centrum segmentovych miSnich refigxa bila hmota (prochazi ji descendentni a

ascendentni misni drahy) (13).

Mozkovy kmen (truncus encephali) je podmaanim michy. Je mistem ulozeni
center pro vitalni funkce. Sklada se z prodlouzemniéhy (medulla oblongata), mostu
(pons Varoli) a sedniho mozku (mezencephalon). V celém kmeni seladakmimo
typickych jader soubor Sedych hmot. Systém, piig sifovy charakter dostal nazev
retikularni formace. Ta je zapojena do systésenzitivity (gevod pomalé, difuzni
bolesti) a k aktivéenimu systému centralni nervové soustavy (udrzégeomi), dale do
motoriky a do vegetativnich sgojDiky vzajemnému propojeni spoje retikularni
formace mistem center Zivaétrdalezitych reflexi. Mezi obzivné reflexy péi reflex
polykaci, slinivy, saci a visceromotoricky. Mezirabné reflexy slzivy, mrkaci, kaSlaci
a davivy. Dale retikularni formace reguluje Zivotiiilezité funkce dychani, krevni tlak,

srdeni ¢innost (13).



Zakladni funkci moziku (cerebellum) je udrZzovani vidmené polohy a

rovnovahy tizeni pohyli a jejich koordinace a regulace svalového tonu.(13)

Mezimozek (diencephalon) je sloZen z epithalamerykte tvden SiSinkou
obsahujici melatonin tigdi rytmy bdni a spanku spate¢ s hypothalamem),
metathalamu, thalamu, ktery unioie prevod mozkovym kmenem z periferie do
korovych oblasti aideZitych center mozdu a zprosiedkovava penos do asoctaich
oblasti Kiry. Thalamokortikalni a kortikothalamické spoje igviliji stav bdlosti jako
odpowd na senzorickou aferentaci. Thalamus se také paaifékterych vegetativnich
reakcich. Subthalamu a hypotalamu, jehoz jadra miigjia kontrolu mnoha Zivoth
dulezitych funkci a reflek. Ovliviuje reprodukci, sexualni chovani, regulujéjgm
tekutin a potravy, fisobi na regulacilesné teploty a ma vliv na biorytmy (13).

Funkénim prvkem vesSkeré nervové@nnosti ¢lovéka i psychické je reflex.
Mozkova Kkira je nejvysSim centrem reflexnich obléuke kterych probiha rozbor
vzruchi a jejich gevod do odpoddi (13). Mozkova kra (cortex cerebri) twd dwe
hemisféry. V Kire se nachazi oblasti, které jsou rédedy dle jejich funkce tzv. furdai
korové oblasti motorické, oblasti pro senzitivitsenzoriku a asodiai korové oblasti
(15).

1.1.4 FRié¢iny vzniku a diagnostika apalického syndromu

NejcastjSi pricinou apalického syndromu jsou traumatickéhpdy (43), kdy
dochéazi k &kym kraniocerebralnim poramim (9), nap. stelnd poratni, dopravni
nehody (43). Tato por&ni byvaji @i¢cinou zhmozdni mozku, které krogn razné
rozsahlého Pmeho poskozeni mozkovéaily poskodi zaroue systéemy vidken bilé
hmoty (37).

Déle miZe tento stav vzniknout po netraumatickéhpd (43) ve spojeni s
mozkovou hypoxii, nap pii srdeni zasta¥ nebo kardiopumonalni resuscitaci, tonuti,

ob¢Seni, rdousSeni (9). Méncastou pi¢inou vzniku jsou pak iiiny metabolické,



krvacenici rozsahlé ischémie mozku a intel postizeni centralni nervové struktury
(49).

Patogeneticky je tento stavisledkem akutnihodi chronického poskozeni
mozkoveé Kiry, nebo poSkozenim systémlaken, propojujicich &u s dalSimicastmi

mozku, nebo poskozeni thalamu (36).

Diagnostika apalického syndromu je n&rd a vyZaduje zraou zkuSenost
(36). Svou roli zde hraji jednak vyseni v akutni fazi, ale také srovnavaci viget ve
fazi stabilizované. Sestra ofigfci pacienty s apalickym syndromem bylan tato
vySeteni znat a ukt vysledné parametry hodnotit s ohledem na cellstay pacienta a
poskytovani pdgebné oSébvatelské p&. Zatim co v akutni fazi je z pohledu sestry
p&e zandrena spiSe na anesteziologicko-resuscitp&i, v pozdjSich fazich stoji
v popredi specifickd oSatvatelskd p&. Sestra zpracovava sesterskou anamnézu, a to
osobni, rodinnou, socialni a pracovni pacientakdeje pacient v bezdomi, je nutne,
aby sestra navazala kontakt s jeho rodinotigadné anamnestické Udaje ziskala od ni.
Provadi fyzikalni vySéeni se zartenim na nervovy systém a &ny na systémech
s nim souvisejicimi. Sleduje napitalni funkce pacienta, vyraz ol#ije, reakci zornic,
arover védomi, motorické funkce, odebira material k labanato vySetenim a sleduje

vysledky vySeteni, které jsou indikovany lékam (68).

Z pohledu nejen leka tvai zaklad vySdéeni neurologické. To je u pacienta
s poruchou &domi odliSné od &ného tim, Ze spoluprace s pacientem je vyrazn
omezena nebo zcela chybi. Ukolem tohoto \g#étje zhodnoceni poruchgdomi na
z&kla& raznych zachovalycli postizenych kmenovych funkci, hybnosti, svalového
tonu, typu dychani affpadnych lozZiskovych ifznaki. DalSi sledovani této zji&ié
poruchy shodnou metodikou napomaha edvike stanoveni prognézy. Z hlediska
sledovani poruchy ¥ase je nutné provad vySeteni vzdy stejs. Aspekce hodnoti
polohu a spontanni hybnost pacienta, siupmility, ktery stanovuje odpad na
podrety: akusticky, opticky, taktilni, néasgji vSak az nociceptivni, vyS@ni

vegetativnich funkci, kdy je negjtsi pozornost &novana typu dychani, vy$eni zornic,
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kornealni reflex napovida o Urovni postizeni, okefalické reflexy, bloudivé pohyby

bulbi a vySeteni motoriky, které si vSima svalového tonu (67).

Z pomocnych fistrojovych neurologickych vySeni je to nap zhotoveni
nativni RTG lebkyc¢i patee, vypa@&etni tomografie (CT) jak nativni (bez aplikace
kontrastni latky), tak s nitrozilni aplikaci korgtai latky. Magneticka rezonance (MR)
neinvazivni vyséeni zcela neza&tujici pacienta, s moznosti trojroégmého zobrazeni
a vyhodou vySéeni intracerebralninaecist¢ bez aplikace kontrastni latky (77).
Elektroencefalografie (EEG vy$ehi), metoda, jez zaznamenava elektrické potencialy

mozku za pomoci povrchovych elektrod (45).

Angiografie (AG), ktera je pouzivana k diagnostecerySeteni cévnich fihod
mozkovych a tumdr. Jde o metodu invazivni, pacientaézajici a vyzadujici jeho
piipravu. Kontrastni latka je pod RTG kontrolou aplikna do tepennéteciste (76).

V pouzité literatiie autdi rozckluji z pohledu diagnostiky pojmy vegetativni
stav a apalicky syndrom. \fipadt vegetativniho stavu prokazatelnéttgii tydny po
Grazovém nebo nedrazovém poskozeni mozku, nebejnébb stavu trvajiciho aspo
¢tyfi tydny u pacient s degenerativnindi metabolickym poskozenim mozku, je stav
diagnostikovan jako perzistentni vegetativni staw.této doby § stejnych piznacich
hovaime pouze o stavu vegetativnim. Samotné diagndémagrentniho vegetativniho
stavu se zaklada na rr@pmnosti chapani nebo vyjavani jazyka, jakékoli spontanni
motorické aktivity, kterd& ma smysl,cetre aktivity hlasové a reprodukovatelnych,
udrzitelnych¢i volnich odpo¥di na normalni nebo poskozujici zrakove, sluchaaigon
taktilni podréty (37). Vhodné uzit terminu apalicky syndrom jeo pozn&eni
traumat mladSich jediic (2). Pacienty s diagn6zou apalického syndromu enelz
povaZovat za osoby ve stadiu mozkové smrti nebbyseuzdraviteltt nemocné, ale

musi byt klasifikovani jako&¥ce nemocni neb@ézce postiZzeni (45).
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1.1.5 Stadia apalického syndromu, jejich projevpatofyziologie
VétSina stau, které vyusti do apalického syndromug¢inaji jako tzv. kmenové
koma a inicialni kmenovy komplex, ktery charaktejgziada neurologickychifznaki

Z postizeni mozkoveho kmene (49).

Inicialni stadium je mozné roglit na 4 faze. Bhem prvni faze dochazi
k prohlubovani poruchy éomi, provazené psychomotorickym neklidem, pacient
bolestivy podst otevira @i. V druhé fazi se stda postaveni buib rozbihavé, shihavé,
je pritomna svalova hypertonie. Véeti fazi pacient jiZ na zevni poég nereaguje,
bulby jsou v rozbihavém postaveni, j@@mna hluboka poruchasgtomi. Vectvrté fazi
je pacient v hlubokém be&somi, na bolestivy podhreaguje decerebfaimi kiecemi,
bulby zistavaji v rozbihavém postaveni, zékyi jsou mydriatické, dochézi k svalové

hypertonii (9).

V prechodném stadiu iieme najit 3 fechodné stavy. Coma prolomte, které
trva 1 — 5 df a je provazeno komatdéznim stavem bez decereinta Keci s
rozbihanim bulb, pretrvavajici svalovou hypertonii. Objevuji se Zvyikaatomatismy,
teploty, poceni. DalSimipchodnym stavem je porucha spanku, kterd trva 1dA5 je
provazena &kou poruchou &omi. Nemocny na alogicky po&nodpovida flexi,
stabilizuji se mu vegetativni funkce a dochazi kgragreéni Zvykacich automatisim
Pacient na pohledigobi dojmem spici osoby. V poslednirfeghodném stavu se
objevuje zvl4stni poruchatsomi nazyvana coma vigil& vlastni apalicky syndrom

(9).

Stadium vlastniho apalického syndromu nebo chéere-l viastniho apalického
symptomového komplex#9), mize vykazovat dvanact patofyziologickych sympitom

(78). Prvnictyii symptomy zfisobuje vypadek funkce velkého mozku.

1. Porucha wdomi (coma vigile — b#dé bezw¥domi). Pacient ma & otewené,

nefixujici okolni s¥t, uprené do prazdna. Svalovy tonus pacienta je sakrySen.
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Pacient je i sowtasném bé&hi v kdmatu. Dochazi i k spanku se wma ¢ima
(78).

2. Na senzitivni podety vykazuje pacient reflexni primitivni motoriku.aNpodrity ze
zevniho prosedi reaguje generalizovanou motorickou odjaldvtrupu a vSech
korncetin. Na slabsi podty reaguji horni kogetiny, na sildgjSi podréty vSechny
korcetiny a to fleknimi pohyby. Pohyby jsou celkévnapadi zpomaleny a
neuspoadany (78).

3. Dochazi k poruse fyziologického rytmu spanku &nbdZmena spanku na kdi je
zcela nezavisla na denni doli-aze béni je zprvu podstatnkratSi, pouze &kolik
minut, nez faze spanku. Po &tpacienta je jeho spanek zviagtuboky (78).

4. U pacient neni gitomna emoni reakce (78). DalStitsymptomy jsou zfisobeny
autonomni funkci mozkového kmene pdazeni mozkoveiky (78).

5. Primitivni motorické Sablony: oralni automatizmydykpéi podretu v oblasti Ust
pacient oteke Usta, polyka a mlaska. Negtji dojde k zachyceniipdnmétu do Ust,
piidrzeni zuby a po té nastanou pravidelné automatsaci pohyby se Hhanim
zuha (78).

6. Dochazi k poruchdm vegetativnich funkci. Kolisaalpjlita tonu parasympatiku a
sympatiku v pitbéhu spanku a hshi. Projevuji se zeémami olghu, €lesné teploty,
srdeni ¢innosti, Stkou pupil. Dochazi k snizeni rezistend&ivinfekci, porucham
metabolizmu (78).

7. Pacienti maji anomalni drzeni kmtin a hlavy. Dolni i horni kafetiny jsou ve
flexi, zmeénit jejich polohu se nedia Svaly hlavy a trupu maji zvySeny tonus, hlava
muze byt otéena nebo flektovana vyrazike strag (78). Poslednichg symptoni
je nasledkem lokalnih@ funkéniho anatomického postizeniciiého systému (78).

8. Symptomy z postiZzeni pyramidové drahy — zvySenliossdno tonu.

9. Inkontinenceigchodného charakteru, centralnitioqgdu.

10. Je pitomen extrapyramidovy syndrom — elasticita sfrades rigiditou, zpomaleni a
snizeni mimiky (78).

11. Optomotorické poruchy — bulby jsou v rozbihaygwstaveni, zornice l&éreagujici

na osvit, jsou anizokorickéizokoricke (78).
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12. Na zé&klad dalSich loZiskovych poSkozeni mozku lokalni sympto

Béhem vlastniho apalického symptomového komplexu @oiclke stabilizaci
celkového obrazu, s moznymi Zmami v jednotlivych symptomech. Bali pribyva.
Muze dochézet k vytiéni kloubnich zén na velkych kloubech vidledku flekniho
drZzeni tla a kortetin, které miZze byt vyrazajsi. Upravuji se vegetativni funkce.ulife

dojit k zmenam a mirnému zlepSeni na mnoha urovnich (78).

Klinicky obraz pacient s apalickym syndromem — pacienti leZi 6izku, nejsou
schopni spontanni motoriky (45) a budi dojem plngbdomi (49). Zakladni reflexy
jsou zachovany. & jsou otewené, bulby provadi bloudivé pohybsi vykazuji
divergentni (rozbihavou) pozici, ale nefixuji. Naldstivé nebo intenzivni optické a
akustické podéty z okoli bul’ nereaguji, nelze s nimi navazat kontakt (67), ne@o
urcité podrety reaguji podle primitivnich motorickych vZoa vegetativnimi symptomy
(45), nap. zmenou krevniho tlaku, zémou rychlosti srdéni ¢innosti, znEénou tlesné
teploty (49), zninou dechového rytmu (55). U pacignthybi eméni reakce, nejsou
schopni vyjatit své mysSlenky, pocity a naladu. Pacienti nejscluwogni jist ani Zvykat
potravu, ¢asto niizeme pozorovat tzv. ,oralni automatizmy* — maji viemna Usta,
polykaji naprazdno a milaskaji. U vSech padiedbchazi k poruSe sfinkiera
inkontinenci. Typickym obrazem je dale decereébrai dekortikani drZzeni kotetin
(49). Horni kowetiny se nachazeji ve spastické flexi, dolnidatimy ve ¥tSin¢ piipadi
v extenzi a plantarni flexi (45) nebo horni i dokoncetiny v extenzi (49). Bkdy
v zavislosti na charakteru postizeni mozku nachézimné stupa parézy koretin,
piiznaky extrapyramidovych syndramci poruchy okohybnych funkci. Apalicky
syndrom je provazen také poruchou fyziologickéhtmry spanku a kighi. Pacienti
¢asto v noci nespi (48). Rytmus také zavisi na &épacienta a neni zavisly na denni
doke. Primérné bdi apakti pacienti d¢ hodiny a poté it hodiny spi (45).
Charakteristicky je také vahovy (bytek, oslabeniunity, sklon Kk infekci
a dekubitm(67).
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Apalicky syndrom neni staticky stav, a#e kdykoliv nezvrat& ustrnout,
za nepiznivych podminek mohou ffznaky dokonce regredovat. Gasti pacient
s apalickym syndromem, viipac jeho Ustupu, rize dojit vzaca k piiznivému
vyvoji, coz potvrdil a popsal jizied mnoha desetiletimi Gerstenbrand. Sam zastaval
nézor, Ze vyvoj je dancasti pivodnim inzultem, ale i systematickou psychosomatick
p&i nebo naopak jejim nedostatkem (12). fippd Ustupu apalického syndromu
piichazi stadium remise (45) — vymizeni prdiea @iznaki onemocsni, ne vSak
nemoci samotné (83podle Gerstenbranda prochazi pacietkotika jejimi fazemi. Ve
fazi primitivni psychomotoriky a fazi sahani pdegnmétech pozorujeme tendenci
k uchopeni pedneta a primitivni motorické vzory peroralni oblasti,gient je schopen
optické fixace. Normalnimu rytmu seciiaa izpasobovat také rytmus spanku abhd
V dalSim vyvoji je pacient schopen nejen optickeade, ale také sledovani osob nebo
objekfi. Rytmus spanku a Bdi se upravuje podle denniho rytmu. Dochazi k reduk
motorickych vzoi#i, zmenSuje se spasticka flexe hornich dedim a extenze dolnich
korcetin. Faze Klawer-Bucyho syndromuy45). Tento syndrom ipdstavuje
neurobehavioralni stav, ktery je charakterizovaojgny vizualni agnozie (nemocny
nepozna pedmety zrakem, &koliv je vidi, neni schopen poznat a interpretovat
smyslové vjemy), hypersexualita, hyperoralita @skieagovat nebo usilovat o dotek na
zaklad kazdého vizualniho podtu (56). Dale dochazi k ovliwni vnimani citovych
projevi, sféry viry a naboZenstvi, osobnich v#taknimani vlastniho ja a vznik
pravodnich jew, jako je depersonalizace a derealizace, tedy yprabovani, které jsou
pro ¢lovéka zcela zasadni (66Pacient mé tendenci k uchoperieghméta a jejich
podani k ustm, aby je mohl Zvykat a spolknout. Pacientima vydavat zvuky, cilen
reaguje na podiy. V dalSim piéibéhu syndromu z&na nemocny navazovat kontakt
s okolim. Vegetativni reakce vykazuji jen nizkoudenci k dysregulaci. Extenze
dolnich koretin a flexe hornich kamtin se zcela ztratila (45). Faze Korsakovova
syndromu - pacienti vykazuji jen nizkou elasticlllavnimi poruchami jsou kognitivni
poruchy s projevy Korsakovova syndromu, kdy pacigpt neschopnosti zapamatovat
si zejména nové udaje, které nahrazuji smyslenkattiikou poruchou patti. Ve fazi
amnestického syndromu stoji v gledi amnesticka symptomatika. Pacientova nalada je
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podrazdnda, dysforicka, jen v dkterych gipadech mzeme najit primitivni motorické
vzory. Faze organického psychosyndromu a stadiufektlese u pacienta projevuje
organickym psychosyndromem &nymi neurologickymi a kognitivnimi defekty jako
symptomy kortikalni dysfunkce. Proces remise s§éartithem prvnichityr fazi zastavit
a to nefastji béhem druhé faze (faze sahani peedmetech), nebo v zstku

Kliwer-Bucyho syndromu (45).

Nekdy jsou uvadny pouze faze dy které zahrnuiji jiz vySe zmdné syndromy.
Pctinajici faze remise, charakterizovana tim, Ze pagdieaguje na bolestivé poig
necilenymig¢i cilenymi obrannymi pohyby, vyhovi jednoduchym vgm, reaguje na
slovni podwity, ustupuje porucha spanku aéhd Chybi mimické projevy, v oldeji je
pievazrié ustraseny vyraz. Zachyceni této faze a tohotcseleigje rozhodujici pro dalSi
vyvoj. Nedojde-li k reakci na zlepSeni stran okggcient v této fazi ustrne a dale
nedochazi k zlepSeni, nebo jen mirnému bez mozZaordtaveni. V horSimifpad se

pacient vraci z§ do faze vlastniho apalického syndromu (78).

A vlastni faze remise, jejimz zakladnifiznakem jsou mimické projevy (smich
¢i plag), pozorujeme nastup Klawer-Bucyho syndromu (78)rdakoviv syndrom, kdy
dle chovani paciefits timto syndromem je mozné reékhi do ti skupin. Prvni
skupinu tvai pacienti, kt& dolkre spolupracuiji, eufatii, jevici az maniakalni tendence.
Druhou skupinu pacienti vyraZndepresivni s negativnim postojem k agétimu
personalu a odmitajici spolupraci. A posledni pdgial nichZ se utud paranoidg
halucinatorni stav, ktery vyZaduje hospitalizagisychiatrickych zézenich. U ¥tSiny
pacienti pozorujeme tzv. inhibni psychosyndrom se zpomalenim psychomotorického
tempa (49), dochazi k porucham gémhlavre pro nejno¥jsSi udalosti, porucham

efektivity, pozornosti, intelektu a eréwi slozky (78).

Obecr, zmeny ve vyvoji pacient s apalickym syndromem jsou dié mésiai
nejrychlejsi, poté se do jednoho roku zpomalujavdi rysy osobnosti se ustali do dvou

let a obnova osobnosti je uk@ma az patym rokemCasto vynikaji pedchozi
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dominantni vlastnosti, nejvice poruSena je schdpmg$e se souisdit, pracovat

v zatZi a spontaneita (12).

1.1.6 Komplikace a progn6za apalického syndromu
U pacient s apalickym syndromem, jako u jinych, dochazi Knasti vyskytu
komplikaci. Znalosté&chto nefasgjSich komplikaci Mize zn&né ovlivnit jejich vyskyt

a napomaha v jejich prevenci.

NejcastjSimi komplikacemi, které provazejici pacienty slagkym syndromem
jsou komplikace dychacich cest — atelaktaza plinoeumonie, stendza trachey
v disledku dlouhodobé kanylace. Komplikace CNS - absgesku, casna a pozdni
pourazova epilepsie. Komplikace gastrointestinatniobstipace, krvacivé projevy.
Komplikace urogenitalni — urosepse, krvaceniisieldku permanentni katetrizace (43).
Vegetativni poruchy — poruchy étu, arytmie, tepové frekvence, poructiyselhani
termoregulace. Poruchy metabolismu - diabetes tuglli kachexie. SniZeni
obranyschopnosti organismu — naruseni dkdekubitem, abscesem, flegmdnou, sepsi.
Komplikace v oblasti lokommiho aparatu — kloubni ankylézy, svalové konitakt
Komplikace v oblasti vaskularnino systému — tronmfidy, flebotrombdzy (82).
Komplikace mohou zasadnovlivnit také délku Zivota pacienta s apalickym

syndromem.

Z hlediska prognézy jetdkezité, aby jeji hodnoceni bylo provm racionals,
se znalosti statistik a stasnych trendl Podstatna jsou fakta, neboli prognostické
faktory, které byly vyhodnoceny rozsahlymi studiefako nezavislé prediktory
vysledku. Pro stanoveni prognézychg pacient bylo nutné vytvét klasifikaci
Scale (piloha 6). Byla vytvéena vroce 1975 Jennettem a Bondem .(6H)
klasifikacnim systémem pro popisianych druli vysledki, které se vyskytuji u

pacienti nejen s poramim hlavy (26).
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Mezi hlavni prognostické faktory apalického syndmomiZzeme z#adit gicinu
vzniku syndromu a typ postizeni mozku. Pacientymoixickym postizenim (po @Beni
nebo tonuti, po kardiopulmonalnich resuscitacicbhdgpse uzdravuji daleko m&n
¢asto, nez pacienti po traumatickém postizeni mokteii, maji wtSi nadji na obnovu
mozkovych funkci (49). Faktoréku pacienta patkud lepsi vyhlidky na zlepSeni
(alespa cast&né) maji dti a mladsi jedinci (55). Obe&rznamo je, Ze u pacignbd
ctvrté dekady se progndéza zhorSuje. Ovlivnit progndnohou také fidruzena
onemockni, pii Urazech pak jina fjdruzena poraini. Faktor stavu &domi a jeho
poruchy, hodnoceny Glasgow Coma Scale (GCSjlofm 6). Ta je népstji
pouzivanou stupnici poruckédomi (69). GCS < 5 by &b byt povazovano za jedno
z nejhorSich prognostickych kritérii (67). DalSifaktory pak jsou nap reakce zornic,

kmenoveé reflexy népstji okulocefalicky a okulovestibularni, nalez na @Tiné (69).

Pres diagnostické a terapeutické pokroky mediciistava progndza apalického
syndromu, ktery trva déle nea#yii tydny, Spatna (45). ZkuSenosti jsou takové, ze
pokud nedojde ke zlepSovani mozkovych funkci, tédyfazi remise apalického
syndromu nejdéle do jednoho roku od vzniku postizeadje na uzdravendi Upravu
zdravotniho stavu je pouze minimalni (49kkali v jednotlivych gipadech je alesjio
casténa remise mozna i pockolika letech (45). Je-li paciaih s apalickym
syndromem poskytnuta dokonalaépé Ziji tydny, ndsice i roky (67). V zemich
s vysglym zdravotnictvim se odhadujetpnér preziti pacieni se syndromem napaz

sedm let. Odchylky jsou ovSem zn& (12).

1.2 Specificka oSébvatelska pée u pacienk s apalickym syndromem

1.2.1 Komplexni hygienicka [gé, p&e o pokozku

Hygiena je soubor posttpa pravidel, které jsou p@bné k ochraha podpée
zdravi. V uz8im slova smyslu hawme o hygien jako o udrZovani osobnriistoty.
Potieba hygienyistoty je zakladni biologickou pibou. Pro #tSinu lidi je ¢istota
zakladnim, vychozim iedpokladem pro pocit osobni pohody. Tim zasahl§é tho

oblasti psychogennich geb. Potebu hygieny mizeme vnimat veréch rovinach, a to
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biologické, kdy hygienicka @é podporujeistotu, odstrauje mikroorganismy, exkrety

a sekrety zda, udrzuje kzi v dobrém stavu, brani vzniku inséld jejich komplikaci.

V psychologické rovié hygienicka pée navozuje pocit spokojenosti, pozitivni emoce a
napomaha uvobmi a relaxaci. V socialni rodnpomaha vytviéet gijemné prosedi a
pozitivni meziosobni vztahy. Hygienickou@®vliviuji rizné faktory. Fyziologicko-
biologické: &k, kiaze (typ, stav, neporusenost), pohlavi, poh§leshé funkce. Nemoc
naroky ¢lovéka na hygienickou @& i zptisob uspokojovani pidby hygieny mini.
Rozhodujici je zde mira omezeni pohyblivosti a tirata sobstatnosti. Jakym
zpisobem bude hygienicka & provedena (koupel naizku, sprchovani) duje
schopnost pohybu pacienta. Psychicko-duchovni fgktoaroky na uspokojovani,
potteba hygieny, emocionalni l&d, klid, pohoda, sebekoncepce. Vykonani hygienické
p&e jako zakladni biologické p@tby uspokojuje paéeby psychické. Uspokojeni této
potreby navozuje fljiemnou naladu, navozuje spokojenost. Soé&télmturni faktory:
civilizace, vychova, navyky, etnografické vlivy. vditniho prosiedi: geografické

podminky, nésto, venkov, teplota, vihkost (74).

Hygienickd pée o nemocné, kie se nemohou pohybovat, piatk velmi
obtiznym vykomim. Vysoky standard upravenosti a hygieny pomahéamppcientm
udrzovat dstojnost, ale ujiduje i jejich rodinu a okoli o tom, Ze je o jejiclizkého
dolre postarano. Zanedbani hygienyizm zvySit vyskyt infekce, d@Ze zpisobit
poruchu integrity sliznice v dutinustni a kZe. Podle Urowh osobni hygieny je
posuzovana také kvalita oEmtatelské pé& (88). Hygienicka p& zahrnuje ranni a
vecerni umyvanigesani a myti vlas Upravu neht, p&i o chrup a pé& o cisté osobni
pradlo (51).

U pacienti s apalickym syndromem byéa byt celkova koupel provéda na
lazku dvakrat denhs kompletni vyrdnou lozniho pradla, pdjpad: ¢astji dle poteby
pacienta. Je-li dostupné vybaveni, je mozno tymepdy také sprchovat (10). Samotny
vykon je pro sestru fyzicky ¢aso¥ velmi nar@ny, proto je vyhodou asistence jest
jednohoc¢lena oSdbvatelského tymu. Sestra byélm dbat nafddnou a dostataou
piipravu potebnych ponicek, prostedi a pacienta samotnéfd).
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V pribéhu celkové koupele sestra ¢pge o Kizi pacienta. VSima si jejiho
zbarveni, pigmentace, ndfp integrity, gipadnych otok a znmén na Kizi (74). Po
koupeli osuSenouti, kterd neni nijak porusena, asehasazii poklepem za pouziti

piipravku dle moznosti oateni (10).

P&e o @idatné kozni organy zahrnujecp® vlasy ¢esani, vhodna lprava),
které sestra upravuje denpri celkové hygien a dle pateby pacienta (74). Myti vlas
je provaéno dle zvyklosti pracovist negastji 1x tydné nebo dle pdtby. Nehty jsou
stiihany a upravovany takeé jednou tydmebo dle pdaeby (39).

U apalickeho pacienta vyZzaduje dutina ustni a ctaupstni péi. Zuby cisti
sestra zubnim kartkem alespt dvakrat den& vzdy krouzivymi pohyby postugn
vngjSi a vnitni povrchy ¥etné kousacich ploch zuib K p&i o dutinu Ustni a jazyk je
nutné pouzit dostupnych préstki, negastji roztoku hémanku, borax-glycerinového
oleje, fedného peroxidu vodikuiedného Herbadentdi Stéticku napustnou olejem
s citronovou Bavou. Sestra provadi #gteni dutiny Ustni, patra a jazyka tamponem,
ktery je v gfipravku namoen (51). Tato p& se provadidkolikrat deni dle poteby a
stavu. Nkdy je nutné doplnit p@ o odsati sekretu pomoci odsékg K udrzeni
vihkych a ngkkych rti je mozné pouzit vazelinti me¢kky parafin, ktery se nanese

mulovym tamponkem (88).

P&e o @i zahrnuje vyplach spojivkového vaku borovou vodobmeftalem
(30), kontrolufyziologické sekrece a Wfpact nutnosti aplikace lék dle ordinace
lékae. Ri p&ti o uSi dba sestra na moznost deformace boligegbohovéani a je-Itisty
zvukovod, provadi lkrat za 3 dny jeldsteni. Fi zavedeni alimentai sondy je
vyznamna také @@ o nos. Sestra kontroluje fixaci sondyikdtu nosu a oSetje nosni

praduchy, nap. obden podani Mukoseptonexu (32).

Po celkové toalétje pacient oblk&en docistého osobniho pradla.fiPdobré

spolupraci s rodinou je také moznost obléci paonnbbleteni, na které byl zvykly
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z domova. Takéipkoupeli a ostatni @€ je vyhodou uzivani kosmetickycltipravki a

pomicek, na které byl pacient zvykly.

Kuze je vrgjSim obalem dla a zarov# pini dilezité ukoly. Chrani organismus
pied vlivy vrgjSiho prostedi. Jeji vlastnosti pevnost a pruznost zajiSodolnost
organismu proti mechanickémuigobeni, nafp narazu, tlaku. Pigment chranfep
slune&nim z&enim. V KiZi jsou ve velkém mnoZstvi ulozeny smyslové reagptamiz
jsou vniméany tepelné, mechanické a bolestivé @ydrDiky povrchovym bitkam
pokozky, které jsou Spatrtepelrg vodivé a s podkoznim vazivem, chrani organismus
pied WtSimi tepelnymi ztratami, provadi regulagliesné teploty. V podkoznim vazivu
je ukladan tuk, ktery krotnizolatni funkce je také energetickou zasobarnou organismu
Uskladrény jsou zde také vitaminy rozpustné v tucich. Sgkreazovych a potnich Zlaz

se uplaiiuji pri ochrarg kize a celého organismu (74).

Prolezenina (dekubitusfed, tlakova léze) je lokalizovanou oblasti &tmeho
poSkozeni, ktera je Apobena poruchou mikrocirkulace, tzpbené nderusenym
tlakem a z ni vyplyvajici hypoxie, ktera je nashedima odumrti buk (51). Postihuje
kuzi, Slachy, svaly az kosti (30). Faktory, jez oiiliyi vznik dekubifi, mizeme rozdlit
na mistni a celkové. Mezi misti@dime zejména tlak na preditek mista (24). Oblasti,
kde je kozni povrch blizko kosti a jsou malo iza@ay vrstvou podkozniho tuku a
svalstva. LiSi se polohou, v niz je pacient dlowigduloZzen. NejasgjSi vyskyt je
v sakralni krajig, na hyzdich, kotnicich, patach, trochanterechatl@dxh, loktech,
lytkdch a temenu hlavy (51). Chybi-li spontanni yinla tlak gesahne 32 mm Hg, po
urcité dol# dojde ke stléeni kapilar, nato k nedostatku kysliku ve tkanioavoji
dekubitu. Patogeneticky je vySe tlakiiippo Gmérna vzniku posSkozeni tk&n(30).
DalSim mistnim faktorem je isiny efekt, kdy dochazi k ischemii postizené oblast
pohybem vrstvy ¥Ze s podkozim a svalovinou proti $ok natazeni a zuzZeni cév.
Faktorem niZe byt také ieni nap. pfi posunu pacienta nadku. Nadndrna vihkost
kuze, zgisobena inkontinenai nadnmérnym pocenim $ vysokych teplotach a celkovy
stav. Celkové faktory jsoul pacienta, pacienti nad 80 let jsou nejrizi&&V skupinou,
stav Kize, zejména jeji celistvost. Porucha pohyblivégsté&na ¢i uplna. Hmotnost
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pacienta, riziko prolezenin je vySSi u paciemtbéznich nebo kachektickych. Stav
inervace (dle druhu ochrnuti). Cirkulace krevnilthu. Je-li pacient n&phypotenzni,
dochéazi k centralizaci ¢hu a periferie je nedost@® prokrvena. Nutrice, i
nedostatku Zivin dochazi k vymizeni podkozniho takdbytku svalové hmoty, coz je
v disledku gicinou poruchy imunity a zhorSeni regenerace tkabumEk. Hydratace,

pii dehydrataci se sniZzuje kozni géipa tvai se koznitasy. Kize inklinuje k otokm a
vysychani. B hyperhydrataci se naopak kozni sémvysuje, tvéi se otoky a nize
dochéazet k poruse integrityike (24). Dle Torrance klasifikujeme dekubity dot@pau:

1. stupé: FPrekrveni se zblednutim. #e je zarudla, erytém blednédi pmirném
zatlateni prsty. Neni porucha mikrocirkulaceizhaky: jemné zarudnutiutke, mirny
otok. 2. stup# Neblednouci fekrveni. KiZze je zarudla, mis#rvystoupla. Neblednetp
zatlaeni prsty. Mize dojit k jejimu povrchovému poskozenitizRaky: Zdueni
postizeného mista na pohmat, zarudnuti mistldyn vytvareni puchye. 3. stups:
Zviedovatni kiZze. Postup ulceraceigs dermis aZz na rozhrani subkutanni fascie.
Priznaky: poSkozeni ke pgipominajici hlubokou ostku. 4. stup#: Zviedovaéni
subkutanni fascie. dd se §i do podkozi, postizené svaly jsou oteklé a zamicen
Pfiznaky: rozpad tkanvypadajici jako hlubokd, otgand rana. 5. stupe Nekréza
svalu. Svalovéa tkaodumira, je provazena infekci (gangren6zni dekshitRiznaky:

v oblasti suchagerna nekréza nebo roddla nekroticka tkia hnilobné pachnouci.

Hluboké choboty vypléné hnisem vznikajici mezi svaly (51).

Je dilezité wdét, Ze i nepatrné znamky na povrchiz& mohou skryvat rozsahlé
poSkozeni pod povrchem. Jelikoz dekubit§maSeji nesmirné utrpeni paciemt a
zvySuji naklady zdravotnického izzeni, je nutné poskytovat kvalitni ofmtatelskou
p&i. Jejim cilem ale neni d¢6éa vzniklych dekubit, ale jejich prevence. Sestra ma
zodpowdnost pi identifikaci pacieni, ktefi jsou ohroZeni vznikem dekubita [
vypracovani individualnich preventivnich posiugPacienti s apalickym syndromem
mezi nejvice ohrozené jispati (51). K posouzeni pra¥dodobného vzniku dekulfit
jsou vypracovanyiizné stupnice a skaly, nagkorovaci systém dle Nortonovéi(pha

3), Waterlova tabulka ¢fdoha 4). S jejich pomoci tizeme dsledr# mapovat vyskyt
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rizikovych faktofi, které vznik prolezenin podporuji. Posouzeni g&zikzniku
provadime na Zatku hospitalizace, za ditou ¢asovou jednotku, ip aktuélni zngné
zdravotniho stavu pacienta nebo po uam hospitalizace (40). K samotné prevenci
dekubiti pak napoméaha minimalizacé odstrarni faktomi podilejicich se na jejich
vzniku, zvoleni vhodného antidekubitarniho systémasivni antidekubitarni systém
spaiva v uziti specialni matrace. Ta napomaha k rezlo¥ahy pacienta tak, aby tlak
na tkak zejména v predilelnich mistech byl co nejmenSi. Aktivni antidekulnfar
systém zahrnuje uziti matraci, jejichz Ukolem jdeb&eni casti €la a obnoveni
prokrveni. Vypracovani planu polohovani a mobitity zaklad rizika vzniku dekubitu

a zdravotniho stavu pacienta. Sestry bylinmit dostatek poricek potebnych

k nastaveni polohy pacienta (pol&takliny, molitany, podlozky, bdtky, koletka
apod.) (30). Polohovani je provdmb dle polohovaciho rozvrhu aggji po 2 hodinach
pies den a po 3 hodinach v noci (74) a to spravndehpweaci technikou, aby nedoSlo
k poSkozeni pacienta (40). O &mdch polohy je veden zaznam (74). V prevenci jé tak
nutné radné provaehi hygieny pi inkontinenci, pouzivani jednorazovych pacek,
branicich zptnému propugnhi vlhkosti. Jiz zn&Stétného pacienta je nutné v co
nejkratSi dob umyt. Zajiséni fadné vyzivy a tekutin (30). O jiz vzniklém dekub#u
také o jeho l&eni je nutné véstidnou dokumentaci (60).

1.2.2 Pée o dychaci cesty

Na dychani jsou zavislé dalSi vitalni funkce, bgehdni neni mozna existence.
Bez dychani se nedostava kyslik ze vzduchu kkém v €le. Dychani jako jedna z
fyziologickych funkci napomaha udrzeni rovnovahytimho prostedi. Je djem, kdy
organismus ziskava a spettovava vzdusny kyslik a oproti tomu Wdije oxid uhlgity.
Privod kysliku je nutny k latkové vygné v organismu. Oxid uhlity je produktem
chemickych pochadv organismu a je nutné jej vyléii Prenos, vyndna kysliku a
oxidu uhlgitého v tle se dje krvi. Dychani jako ¢§ miazeme rozdlit na vnitni
dychéani, kdy dochazi k vwné kysliku a kyskniku uhlicitého mezi tk&ovymi
bunkami a krvi. Zahrnuje okysiovaci pochody uvnitburek. A vn¢jSi dychani, kdy

dochazi kvyminé plyni mezi krvi a atmosférou. Dychani j#zeno z centra

23



v prodlouzené miSe (74). Dychani z&jig dychaci cesty. Ty tud dutina nosni, jejimz
ukolem je pedelfivani vdechovaného vzduchu ndlesnou teplotu, zviovani
vdechovaneho vzduchugisténi vdechovaného vzduchu od mechanickychistet a
vytvaret prvni bariéru organismu proti vstupu infekce.sbldtan, na jehoz Kaich
stranach Usti Eustachova trubice, slouzici kvydeani znén tlaku vzduchu
v sttedousni duti&a U Usti &chto trubic se nachazi nosohltanové mandle, kievd t
bariéru proti infekci &ici se vzduchem. Hrtan je tsem chrupavkami, které umiodji
pripevreni hlasivkovych vaz umoziujicich tvorbu hlasu. RdusSnice je chrupaitou
trubici, Wtvici se na levou a pravougolusku, které vstupuji do plic. iRtusky — prava
praduska je tér¥ piimym pokr&ovanim ptdusnice, proto je nachyj$i k zapadnuti
vdechnutych fedméti a zvratk. Oke pradusky se po vstupu do plicétvi na
bronchialni strom, kdy bronchy sggvitem pod 1 mm nazyvametgiuSinkami. Prava
plice je rozdlena natt a leva na dva laloky. Jsou uloZzeny v pohrddhiduting (30).
Dychaci cesty maji za fyziologickych peém schopnost sand@teni. Tato schopnost je
u tzZkych staw vyrazré omezena, proto je nutné pro¢hd dychaci cesty aktivni
oSetovatelskou pé (32).

Pacienti s apalickym syndromem maji dychaci cestyiSeny prevazri
tracheotomickou kanylou (10). Jde o chirurgickéviai paidusnice zpedu, ve vySi 2
az 3 chrupasitého prstence (52). Tracheostomicka kanyla je &&ne pokud stav
pacienta vyZaduje dlouhodobou trachealni intubdghody tracheostomické kanyly
oproti endotrachealni kanyle jsou napepsi tolerance pacientem, sngdn prib¢h
obnoveni spontanni ventilace, hospod@in vymeéna plyni, snadgjsi vymena.
Apalickym pacienim je tracheostomicka kanyla indikovana zivaldi ochrany
dychacich cest a zabezpei toalety tracheobronchialniho kmene a pliccePé
tracheostomované pacienty zahrnuje geillani, odsavani a péo tracheostomickou
kanylu (46).

Zvihéovani vdechovanéhezduchu je nutné k zachovani funktasinkového
epitelu. Ri nedostateném zvlltovani dochazi k osychani sliznice trachey, brénah
poruse respikmiho epitelu. Sekret, ktery se 1oje nedostataé eliminovan, stagnuje
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a je zahu®véan. To niiZze vyvrcholit obturaci dychacich cest a vzniku ek&zy.
Stagnace sekretu také zvysuje riziko&hbwych komplikaci. Zviitovani snési je nutnée
jak v pgiipadt umelé plicni ventilace, tak spontanniho dychani. Vaeemou smis je
nutné obohacovat na 75 % ralativni vihkosti @ivdt na alespd 32°C. Dle mozZnosti
odcEleni je mozné pouzit nappritokovy zviitovas probublavaci, pitokovy zviitovas
tepelny, zvikkovat tryskovy. Sliznice trachey a bronthu pacieni s tracheostomii
reaguje na zeméné pondry zvysSenou tvorbou sekretu. Zaravge jeho eliminace
z organismu firozenou cestou (kaslem) znemoda. Proto je nutné sekret odsavat.
Aby nedochéazelo k traumatizaci sliznice dychaciest,ge nutné pouzivat cévky sterilni
s minimalnim tecim odporem. Indikaci k opakovanému odsavanijgitsiny Selest,
viditelna sekrece z tracheostomické kanyly, dysprzbeulEni ¢i zkraceni dechovych
fenoméri, nevys¥tlitelny pokles saturace kysliku a zvySeni tlakdyehacich cestach.
Aby nedochazelo ke komplikacim, je nutné dodrzowésiad techniky odsavaniced a
po odsavani provést na 5 vdéctD0% oxygenii jako prevenci si&d arytmie, odsavat
za aseptickych podminekgatns jednorazového pouziti katétru. Setrné zavedeikat
o nizSim péiméru nez tracheostomicka kanyla. Akt odsavani prétv@d vytahovani
katétru jako prevenci porani sliznice trachey. Doba odsavani by gmresdhnout
10-12 sekund (46). Pro sn&gi odsavanéi zkapalreni zaschlého sekretu je mozno do
kanyly jednorazo¥ aplikovat fyziologicky roztok sifimési mukolytik (5).

Tracheostomické kanyly Ize rodd na umélohmotné s d&snici manZetou.
Ulohou &snici manZety je &snéni prostoru mezi manzetou amsbvu padudnice a tim
zabragni moznému zateni krve a sekretu do dychacich cest. Nutnostitijagpené
nafukovani manzety, aby nedochazelo k poSkozemiisé. Tracheostomické kanyly
bez €snici manzety, jejichz vyhodou oproti kovovym kamgl je mensi drazdivost a
moznost pouziti fiddavnych poricek. Unglohmotné kanyly jsou &tSinou na jedno
pouziti. Tracheostomické kanyly kovové jsouamy spiSe k dlouhodobému pouziti.
Vyhodou je jejich snadné&sténi a dlouha Zivotnost. Je mozné je po mechani¢ksico
dukladném oplachnuti vodou a osuseni sterilizovatiteldavu nebo horkovzdusném

sterilizatoru (48).
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1.2.3 Pée o vyZivu

VyZiva je primarni, biologickou p&tbouclovéka. Je pedpokladem k udrzeni
biologické homeostazy organismu. Pro zdravi a Zjeonezbytny fjem ucgitého
mnozstvi pevné a tekuté stravy. Nedostaje piijem potravy ovliviuje zasadé
rovnovahu organismu (74). Potraviny dodavame darisgnu v dostatmém mnoZzstvi
a spravném po#nu k ostatnim zivinAm. Podle geb pacienta se &ni energeticka
hodnota pijaté potravy (40). Zakladnimi slozkami vyZivy js@mergetické substraty:
cukry, které jsou do organismu dodavany ve fofednoduchych cuks, disacharid
nebo polysacharid V lidském ¢€le je hlavnim energetickym zdrojem gluk6za. Cukry
jsou v Ele skladovany ve fortnglykogenu v jatrech a svalové tkani. Jejich zassby
vSak relativi malé. Tuky jsou hlavni energetickou zasobou vmiggau a jsou zdrojem
energie proradu tkani. Jsou také nosnym médiem pro vitaminypusiné v tucich.
Hlavni stavebni sloZzkoutsiny tkani jsou bilkoviny. Ty se stavaji také Zdro energie
pii nedostatku jinych zdréj Druhou zakladni neenergickou gésti vyZivy jsou: voda,
jejiz denni spdiba je pimérné 1,5-2,5 litru dentt Pokud neni tato piba hrazena,
dochéazi k dehydrataci. Ztrata vody jetemé mfe spojena se ztratou elektrdiy{76).
Sledovani fijmu a vydeje tekutin je jednim ZigZitych aspekt oSetovatelské pée.
MuzZe vyznama ovlivnit stav pacienta, proto je nutné pracoviaspe. Prijmem tekutin
rozumime jidlo, piti, krmeni sondou a intravendaozitoky. Vydej tekutin zaznamenava
mnoZstvi moe, stolice, poceni, zvraceni, Zalade&’avy a sekreci z rany. Sledovanim
bilance tekutin miZzeme ovlivnit celkovou homeostdzu organismu a iflkovat
pacienty, kt& jsou ohrozeni fevodrénim ¢i dehydrataci (88). Zaznam bilance tekutin
je provadn sestrou, a to 24 hod. deéndo dokumentace pacienta (65). Elektrolyty —
hlavnim kationtem extracelularniho prostoru je kpkiery ma zasadni ulohu v udrzeni
dostaténého objemu cirkulujici krve a extracelularni tesyt Hlavnim intracelularnim
kationtem je draslik. Ten se podili naalpthu membranovych &li. Pri stavech
katabolismu dochazi k jeho depleci, ktera se prggepohotovosti keile¢im, slabosti a
poruchami srd&niho rytmu. Vapnik je nezbytny prélésny Kist, tvorbu zub a kosti,
pro piibéh krevni srazlivosti, svalovy tonus &epaseni nervovych impulsHoicik se

podili na reakcich p#gbnych k energetickému metabolismu. Prudky pokleslity
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fosforu mize zpisobit €Zkou svalovou slabost, vznik paréz az respirselhani. Také
vitaminy nesmi v potravchykét. Pisobi v organismu jako koenzymy, antioxidanty a
hormony. Zlime je na rozpustné v tucich a ¥odstopové prvky jsou anorganické
latky, jez se v organismu vyskytuji ve stopovych odstvich, avSak pro funkci
organismu jsou nezbytné. Jsou toinainek, Zelezo, mangan, chrom, selen, jod, fluor.
Je-li pacient neschoper¥ijpmat potravu usty, je nutné k plnohodnotnému St&jii
metabolickych pdtb organismu vyuZzit parenteralni a enteralni vy4i¥d). Zpisob

podani potravy je volen podle aktualniho zdravairgtavu pacienta (40).

Enteralni vyZivazahrnuje #izné metody fisunu vyZzivy do traviciho ustroji, kde
je vstebavana. P nedostaténé nebo nemozné vyivisty se dopoktuje jeji wasné
zahajeni. Vyhodou enterdlni vyzivy je pozitivhiwha ¢innost trviciho astroji a tim
piedchazeni moznym vaznym komplikacim (65), je fyagaitéjSi, jednodussi, lewjsi
a mérk komplikovana, nez vyziva parenteralni. Tekuté ehté vyzivy miZzeme
rozc&lit do dvou skupin: prvni skupinou jsou tekuté w§Zipiipravené kuchiskou
(potravind&skou) technologii. Jsou toé¢iné potraviny v tekuté forén ozn&ované
v dietnim rozpisu jako dieta O/MIX. Takto upravenswavu lze podavat gastrickou
sondou. SpiSe se vSak hodi jako d&klnutricni podpory, ne pro intenzivni nutni
zajiseni paciend. Zejména proto, Ze neni némé definovana (75) aippiipraw mize
dojit k jeji dekontaminaci (30). Druhou skupinoaysenteralni vyzivy farmaceutického
charakteru, které zahrnuji polymer&ii oligomerni gipravky nutréné definované a
elementarni fipravky chemicky definované. Polymernitigravky jsou ukené
k podavani do Zaludku a to dukontinualr ¢i bolusow. Oligomerni a elementarni
piipravky jsou ukené spisSe k podani nasojejunalni songlgajunostomii kontinualé,
piicemz musi byt sterilni a z&té na &esnou teplotu. SloZzeni enteralni vyzivy je

mozné upravit aifizptisobit potebam a stavu pacienta (75).

Typy pouzivanych sond k enteralni vy&iwKazda sestra by #a umet zavést
nazogastrickou sondu a zkontrolovat jeji spravnéstmi. Sestra také provani jeji
oSeteni — kontrolu pichodnosti, spravné zajiti sondy proti posunu a prevenci
dekubiti. Dlouhodobé pouZziti této sondy je vSak omezenikaim vzniku dekubitu a
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horSi snasenlivosti sondy pacientem (21). Do tétalg Ize aplikovat ab zminované
skupiny vyzivy a to neépsgji bolusow Janettovou sikackou — kazdé 3 hodiny
s vyjimkou l&nici pauzy. Podavané mnozstvi stravy se pohybujei ®5@-250 ml

v davce. Sondu je nutné po podani proplachnoutls@je, aby nedoslo k ucpani. Nebo
kontinualre, pomoci enteralni pumpy.fipravek je tak podavan celych 24 hodin
rychlosti, ktera je indikovana lékan, s l&nici pauzou. Sonda je také proplachovana
¢ajem, aby nedoslo k jejimu ucpanfe® kazdou aplikaci stravy je nutnékontrolovat
také mnozstvi Zaludaiho odpadu a to aspiraci. Je-li odp&tsivnez 50 ml, dopotwje

se dalSi podani stravy odlozit. Enteralni sondadpegunalnici jejunalni) je zavagha
zaplavovanim, endoskopicky a pod RTG kontroloweR#tuto sondu je podobna jako
u predchoziho typu. NEeme i ovSem podavat pouze kontingalrstravu
farmaceutického charakteru. Perkutanni endoskomekérostomie — PEG je zavedeny
katétr, gastroenterologem pod endoskopickou komirofres sénu kisni do Zaludku.
UZiva se u stay které vyZaduji dlouhodobé podéani enteralni vyZoéle nez 6 tydi).
Vyhodou tohoto katétru je napprevence vzniku dekulditsliznice, poskozeni kozni
integrity a hlave lepSi psychicka tolerance ze strany pacienta.kapét je mozné
stravu obou skupin jiz zmdvanymi zgisoby. Nutné je oSini vpichu PEG, dle druhu
kryti. Pri uZziti klasického pevazového materialu jefgvaz provaéh deni. Fi kryti
vpichu semipermiabilni folii je moznyigvaz kazdareti den. Félie musi byitadre
ozna&ena datem vygny. Samorejmosti by ndl byt zaznam do dokumentace pacienta.
Jejunostomiese od PEG IiSi moZnosti podani, a to pouze Kkortispavyzivy
farmaceutického charakteru (30).

Mozné komplikace enteralni vyZivy jsou tlapavedeni sondy do dychacich cest
s rizikem aspiréni pneumonie, nésnost katétru u perkutanniho zavedeni, obstrukce
katétru nebo sondy, mikrobialni kontaminade mespravnem skladovani aigpraw
pripravki (75).

Parenteralni vyziva je metodou, kdy jsou podavaagbgtné nuttini slozky
mimo travici trubici, nejastji ptimo do cévnihoreciste. Tuto metodu je mozné

aplikovat jako doplkovou enteralni vyZi& nebo jako jediny zdroj vyZivy pacienta
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(Uplné parenteralni vyziva). Parenteralni vyzivdéearem indikovana, je-li enteralni
piijem nedostatay nebo nemozny (75). Jeji nevyhodou je rizikovastechnicka
naranost i kanylaci velkych cév, zvySena nérmst oSdabvatelské pée, atrofie
strevni sliznice a finaimi nakladnost (30). Parenteralni vyzivaza byt podavana do
periferniho Zilnihoreciste, tento istup volime, pokud jde o nutrii intervenci kratSi
5 dni. Nebo do centrélniho Zilniktecisté v pripact podani delSiho nez 5 dni, nutnosti
podani koncentrovanych fipravki, pii nevhodném perifernimiecisti. Cestou
centralniho podani jsou vena subclavia, vena juguiaterna nebo vena femoralis.
Dnes jsou také s#si urené k parenteralni vyAvpodavany systémem all-in-one.
V plastikovém vaku jiz fipravené, smichané nutni roztoky a emulze. Aplikovany

jsou pomoci infuznich pump pro vysoké naroky respost podani (75).

Mozné komplikace parenteralni vyzivy jsou hapnechanické komplikace
spojené se zavédim, dislokaci¢i umisgnim CZK nebo periferniho katétru, infek
komplikace — septické stavy (katétrova sepse), noditké komplikace zi@tizeni
substratyi jejich nedostatinym pfisunem (21).

1.2.4 Pée o vyprazédovani

Vyprazdiovani je fyziologickou funkci organismu a zasahujémni sféru
¢loveéka. Paiti mezi zakladni, biologické p@by c¢lovéka. Pravidelné a ipnéiené
vyprazdiovani zajiguje rovnovahu v organismu. Uspokojovaniipbly vyprazdovani
je zcela individudlni. Proto je peba k zjisni optimalni normy pro uspokojeni
rozhovor s rodinou pacienta. Vylwvani odpadnich produkiz €la stolici ¢i moci je

zakladem zdravi (74).

Pri vyprazdiovani stolice (defekaci) sleduje sestra jeho frekyektera je velmi

individualni. Dale pak mnozstvi stolice, konzistemear, zapach a barvu stolice (74).

U pacientt s apalickym syndromem dochéazi nasledkem lokalgitfankeniho
anatomického postizeni k inkontinendlephodného charakteru, centralnihvgdu

(78). Ri inkontinenci stolice je ztrata volni kontrolyfavnich plyri a defekace ies
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analni sfinkter (74), stolice tedy odchazi samo¥afbl). Celkové inkontinence je
neschopnost kontrolovat odchod stolice normalni zistence (74). U takto
inkontinentniho pacienta je nutné, aby stolice bybdstragna co nejéve.
SamozZejmosti je omyti a oSEni kize v okoli konéniku a na hyzdich (32). Jinou
moZznou poruchou vypra#dvani stolice je zacpa neboli obtizné vypitaadini malého
mnoZstvi nebo Uplné zastaveni Wguani stolice po witou dobu. Vzhledem k
pacientovym navykm. Hlavnimi giznaky obstipace jsou naptvrda, tuha stolice,
snizeni frekvence defekace, bolestiva defekacetdiatiaa fekalni hmota. N&gsgjSimi
faktory, podilejicimi se na vzniku obstipace jsayvmodna dieta, nedostaétg prijem
tekutin, nedostatma fyzicka aktivita, skteré Iéky (74). U paciefit s apalickym
syndromem je vhodné jako prevence zaciggmi olivoveho oleje do stravy, ¥ipad
vétSich problém aplikace mikroklyzma s glycerinovym olejem 2kratdii¢ (10).
Poruchou vypraztbvani je také paradoxniipem u €zké zacpy, kdy b dlouhotrvajici
zacg u dlouhodob lezicich pacierit vznika tzv. paradoxni (falesny) ipem. Ritnim
otvorem nemze projit spéena a zahu&ba stolice sila drazdici sliznici esovité kky

a koneéniku k sekreci hlenu. Hlen odchazi strochou stolpra¥ jako paradoxni
prajem. Ve skuteénosti jde vSak o&tkou zacpu. DalSi poruchou vyprangéani stolice
je praijem (diarrhoea) nebodiasté vyldovani tekuté stolice. Mezi hlavnfipiny prajmu

fadime nap netolerance tekutin nebo potravy, alergie nagvotrtekutiny, 1éky (74).

Pti sledovani vypraztbvani m@e sestra hodnoti mnozstvi vyt@né mdae, jeji
zabarveni, zapach aiipési. Mocenim neboli mikci ozrajeme vypraztlovani
mocoveho nchyke (51). Asi pi naplni ma@ového néchyfe 150 ml se dostavuje nuceni
na ma&. P n4plni okolo 250-400 ml jsou stimulovany nervogakorteni stny
mocoveho néchyre. Impulzy smdtuji do centra méeni (micha) a do centra kontroly
moceni (mozkova kra). Zahajeni, ferusenti vyvolani mikce umoiuje zevni sera¢ a
biisni lis, které jsou ovladanyli (30). Volni kontrola méeni je ovSem mozZna pouze
Vv pripact, Ze jsou neporuSené nervy zasobujickong méchyf a maovou trubici a
vSechny nervové drahyetne mozkovych center. Nasledkem patankterékoliveasti

nervoveho systému dochéazi k porusetemd — inkontinenci (51) neboli mimovolnému
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aniku mai (34). Jednim zieSeni inkontinence u apalického pacienta je zaveden
permanentniho niového katétru (10). | kdyZ je zagsii macovych cest na jednotkach
intenzivni pée permanentnim ntovym katétrem saiasti standardni oZewatelske
p&e, je teba brat na &domi, Ze 80 % nozokomialnich infekci dowych cest je
zpisobeno prav jeho zavedenim. Zavédi katétru je nutné provéd za gFisnych
aseptickych podminek. Permanentni¢owy katétr je ¥tSinou napojen na uzsany
sterilni drenazni systém. Ten tv&atétr, drenazni hatka a skrny vak na mo (30). Je
zawsSen pod urovni mmvého néchyfe (88). Obvykle je vybaven také filtrem, ktery
zabraiuje prniku infekce do méového méchyfe a mistem, které umidje odebrat
mo¢ bez rozpojeni systému (30). Pacient s permanentmdovym katétrem by i
mit denni pijem tekutin 2-3 litry, z d@vodu sniZeni rizika infekce (88). DalSim
Zz moznych a uzivanyareSeni inkontinence apalického pacienta je zaveaemkiutanni
epicystostomie. Jde o suprapubickou drendZowmého néchyfe. Jednou z indikaci je
praw dlouhodobd inkontinence. Katétr je r@¥n napojen na drenazni systém.
Komplikaci tohotoreSeni je porami struktur panve v oblasti punkce, mistni infelace
vzacré krvaceni (30). OS&tni epicystostomie je blize popsano v kapitole6l.®i
sledovani vyldovani mai sestra hodnoti mnoZstvi vyleené mdai, jeji zabarveni,

zapach aiimesi (38).

1.2.5 Monitorace fyziologickych funkci

Pojmem krevni tlak (TK) rozumime tlak tepenny (aéai). Tlak, ktery je
vyvijen na stnu tepny. Faktory, které mohou hodnotu krevnihkutlavlivnit: srde€ni
¢innost, mnoZstvi krve v cévni soustaperiferni odpor (odpor kladeny tepénkami
proudu krve). Krom téchto faktofi se mohou &astnit také jinicinitelé jako: fyzicka
namaha, polohala, emocionalni podity, viskozita krve (34), & pacienta, pohlavi,
horetka, obezita a dalSi. Krevni tlakire byt néteninvazivni metodou (fdmou) (51).
U vice stabilizovanych pacientpak neinvazivni metodou (némou), nefastji
auskult&né rtutovym tlakongrem (tonometrem) (34). Rozeznavame¢ dvodnoty
krevniho tlaku — systolicky, tlak vyvolany kontrakerde&ni komory. Je ovlivén

zejména srdmim vydejem, horgkou, snizenim objemu kolujici krve, stresem. A tlak
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diastolicky, tlak krve fi diastole. Ten je ovlivén perifernim odporem krevniho & a
poddajnosti arterii (51). Rozptyl normalnich hodkogvniho tlaku se pohybuje u
dosglého ¢loveka od 100/60 mm Hg do 139/89 mm Hgaf&rna hodnota pak je
120/75. U dti je pramérnou fyziologickou hodnotou 80/50 mm Hg (34).

Objemovou zrmanu tepny, kterou Ize hmatat, ale takégvidebo jinak registrovat
nazyvdme puls neboli tep (P). Je projeveéimnosti srdce, specificky levé komory
srdeni. Lze hodnotit jeho pravidelnost, kvalitu a frekei. Meieni Ize provést na
kterékoliv gistupné tepéinag. arteria femoralis. Neéasgji vSak na arterii radialis (34),
piilozenim 2-3 prst (51) a lehkym ftisknutim ke kosti tak, aby ukazovak byl blize
srdci. U dti je vyuzivana tepna spankova (arteria tempovaRsavidelnost hodnoti
vzdalenost mezi jednotlivymi tepovymi vinami, ktejéou fyziologicky stejné.
Nepravidelnym tepem se mohou projeviizmé srdéni poruchy. Kvalitu tepu
hodnotime dle napéjednotlivych tepovych vin. Fyziologicky jde o népstejnou.
Jednotlivé poruchy kvality se mohou kombinovat tvaéiet tak tep, ktery je procktera
srde&ni onemocwini typicky (34).

Normalni frekvence tepu se pohybuje u zdravého &ésp mezi 60/min. az
90/min. K ohrozZeni Zivota dochazi, je-li frekvenaesi nez 40/min. nebo vysSi nez
180/min. Tep mime po dobu 30 sekund a nasobimeénaw¢i po dobu jedné minuty.
Pti méreni kratSiho intervalu fize dojit nejen k zaznamenani fegnych hodnot, ale
také k gehlédnuti nap nepravidelnosti (34).

Sledovani dechu (D) spiva v hodnoceni pidu declii, objemu dychani a rytmu.

Zdravy dosply ¢lovek ma v klidu 16-18 dedtimin. Ke zrychleni dychani
dochazi p namaze, hokee, emocich aiznych onemoainich. S frekvenci seéasto
meéni i dechovy objem. Nfeni provadime pohledem na pacientalopenim ruky na
hrudnik ¢i poslechem. Vzdy tak, aby oém pacient nesdél, l1ze jej ovlivnit wili.
MnoZstvi vzduchu, jeZz se vymi v plicich @i kazdém dechu, je oz#éavano jako
dechovy objem. U zdraveéhitoveka ¢ini tento objem asi 500 ml a obvykle jej spige p

sledovani dechu odhadujemees$t® |ze nefit pomoci ventilometru. Dechovy objem se
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zvétSuje tSinou [fi namaze, emocichiiznych onemoactnich na 800-1000 ml i vice.
Rytmus dychani je za normalnich okolnosti pravigelrkazda jeho zéma je klinicky

vyznamna (34).

Té¢lesna teplota (TT) tvd rovnovahu mezi ztratou tepla do zevniho pexit a
jeho produkci v tkanich. Normalni hodnottesné teploty se pohybuje mezi 36-37°C,
pii ¢emzZ je charakterizovana dennim kolisdnim. Protoufaé &lesnou teplotu it
alespa 2krat deng, neordinuje-li 1éka meéfeni v kratSim ¢asovém intervalu.
Zaznamenavame-li hodnoty teploty grafickatvkou, dostaneme tzv. teplotnfikku.
NejcastjSim mistem réreni €lesné teploty je podpazni jamka (axila), dob&eni se

pohybuje mezi 7-10 minutami za pomocitduéhoci digitalniho teplondru (34).

Jak jiz bylo zmiano, dojde-li u paciefitk poruse ¥domi, je dilezité sledovat
jakoukoliv jeho zrngnu. Ta miize ovlivnit nejen dalSi ebny a oSdbvatelsky postup,
ale dilezitou roli hraje také v progndéze onemécih Negasgji pouzZivanou a
nejrozstergjSi stupnici monitorace staviedomi a jeho poruchy je Glasgow Coma
Scale (GCS) (filoha 5) — sotasnou podobu ziskala v roce 1976, jejimi autory jso
Teasdal a Jannett (70). Obsahuje hodnoceni reak@mia na zevni podty: oteweni
oc¢i, motoricka reakce a slovni odgal/ (75). Kazda z reakci je hodnocendsfusnym
bodovym hodnocenim. Vysledna hodnoceni — paciénplpém wdomi — 15 bod,
pacient v hlubokém bezdomi 3 body. Jeidezité, aby hodnoceni staviédomi untla
a provadla sestra, neliopraw ona je s pacientem v Uzkém kontaktu @enpozorovat

i minimalni zneény (34).

K dalSim funkcim, které jsou u paciént bezvdomi monitorovany, pétna.
reakce zornic, monitorace oxygenace pomoci pulsiyimetrie, zaznam EKG (75).
Vzdy zélezi na stavu pacienta a zvyklosti danéldledi. VeSkeré ziskané hodnoty je
tieba vzdyadre zaznamenat do dokumentace pacienté@agné odchylky od normalu
hlasit |ekati.
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1.2.6 Pée o invazivni vstupy

Pé&e o vyZivovaci sondu nebo katétr (PEG) je bliZzespop v kapitole 1.2.35P
p&i o periferni zZilni kanylu je nutné zachovavat dgdy pristup, provad pravidelné
pievazy dle druhu uzitého materialdi Rryti vpichu sterilnimictverci je nutné fevaz
provadt kazdy den. R kryti semipermeabilni folii je figvaz mozny kazdy 3. dentiP
prosaknuti¢i zneisténi obvazu je nutna jeho vyima okamZzi. Sestra provadi také
zrakovou kontrolu mista vpichu, minimalizuje mangmil a rozpojovani infuzniho setu,
pravidelré provadi jeho vyrnu (48—-72 hod.) (30).

P&e o centralni Zilni katétr obnaJitevaz mista vpichu centralniho Zilniho
katétru zahrnujici také mista fixdich stefi a okoli. Sestra po zaschnuti desinfekce
katétr a okoli steril kryje. Ogt dle druhu kryti provadi pravidelnégqvazy za fisrg
aseptickych podminek. Manipulace s katétrem a mifdmkou zahrnuje zabréni
vystaveni nefiznivym mechanickym dinkim tahuci poskozeni katétru a spojovaci
hadicky. Musi byt zaji&ny proti rozpojeni. Je nutné také zabranit poswatatku v KiZi
a koznim tunelu. Pokud je nutnigehodny uzayr centralniho Zilniho katétru, je mozné
pouzit heparinovou zétku (dle adeni nag. 1,5 ml FR 1/1 + 0,5 ml heparinu), kterou
je nutno ped @ipojenim na infuzni soupravu odsat a katétr prdptaat 5 ml FR 1/1.
Vymeny infuznich linek se provéf dle aplikovaného roztoku a zvyklosti adeeni.

Interval vyneny Izecéasté&né prodlouzit pouzitim bezjehlovych vstiug30).

Mezi mozné komplikace CZK pétnag. alergické reakce na dezintek
prostedek, na lokalni anestetikum, neéSpA punkce — punkce arterie, katétrova,

vzduchova embolie, pneumotorax (59).

V p&i 0 permanentni movy katétr, se sestra zé&tnje predevsSim na zaji&hi
bezproblémového odtoku @@ a prevenci infekce ndovych cest. Zajiduje dostateny
piijem tekutin jako prevenci infekce, sleduje 24 mokibmpletni pijem a vydej tekutin.
Dbéa a provadi énou a pdtbnou hygienu Usti ntové trubice a peritonea. Vymu
katétru, odvodné hatky a skrného séku (drenazni systém) provadi kazdé @ddi

dle pislusného standardu. Sestra také kontrolujedoodt a piichodnost katétru (51).
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Sleduje mozné projevy celkowé lokalni infekce v dsledku zavedeni permanentniho
mocoveho katétru. Vyprazgbvani mée ze sbrného séku provadi za aseptickych
podminek. Systém udrzuje sterilni a tol&snici. Za¥Seni sbrného vaku je pod
arovni m@&ového néchyre, avSak nedotyka se podlahy, aby nedoSlo ke kamdam
vyvodné ¢asti. Odigr maei je prova@n pomoci sterilni jehly a ikacky pifimo
z permanentniho katétru. Vipact nepfichodnosti se permanentni &owy katétr
proplachuje. K proplachu se uziva asi 50 ml stexibdy (30). U muit je permanentni
mocovy katétr fixovan sirem vzhiru na licho a z dvodu prevence vzniku dekubitu
je podlozen krytim. Tato poloha je prevenci vzngttiktur a dekubit v urete (79).
P&e o epicystostomii je velmi podobnaép® permanentni mimvy katétr. Drenézni
systém je udrzovan steéjn cinnosti sestry se shoduji. Vyjimku tffonutnost kontroly
stehi k uchyceni katétru. Vpich i okoli jsou kryty stefimi ¢tverci, které jsou sestrou
denré ¢i podle poteby asepticky fevazovany. B pouZiti semipermeabilni folie je
umozréna zrakova kontrola aigpvaz postéuje provadt kazdy teti den (30).

KoZnimu krytu v oblasti tracheostomatu je nut&govat velkou pozornostiéd
vyménou nagizeného mulovéhoctverce, kterym je kanyla podloZena wdda
prevence otlak a je nefasgji pouzivan, provedeme odsati sekretu. Mul@erec
sphuje pozadavek jak savého materialu, tak cenovéudoesti vzhledem k piehs.
Ctverce nénime nejméd 2krat dend, ¢astji dle poteby. V okoli tracheostomie je
kozni povrch rychle osidlen bakteriemi. Je nutn&ojeochrana fed maceraci
ochrannymi mastmi. Kanyla je fixovana na krku pom&alounu, obinadl&i specialni
fixacni pasky. Ribézre je nutné, aby sestra prowda kontrolu pfichodnosti kanyly a
jeji polohy (46), kontrolu tlaku v obtwai manzet (30). Vyntna kanyly musi byt
provadna Setr a rychle (46).Casovy rozestup vydmy je dan standardy odeni,
negastji kazdy 7.-10. den (30). Vy#éma probiha za stalé kontroly ventilace (46).
Mozné komplikace tracheostomie jsou hagarudnuti, dehiscence stomatu, mokvajici
stoma (30).

O veskeré manipulaci s invazivnimi vstupy je nutést fddny zaznam

v dokumentaci pacienta a vipads komplikaci informovat lékia.
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1.2.7 Rehabiliténi oSefovani

Rehabilit&ni oSetovani je zfisobem aktivniho oS&tvani (33) s vyuzitim pruk
fyzioterapie a ergoterapie (63). Slouzi k aktiyaatienta a zamezuje vSemi dostupnymi
prostedky vzniku sekundarnich zm nebo komplikaci. Sekundarni &ny zpisobuji
trvalé nasledky, jez zhorSuji fubrki stav pacienta, zhorSuji stuipeavislosti a tudiz i
kvalitu jeho Zivota. Komplikace jsou #pobeny nefiznivym vlivem imobility na
systémy organismu a mohou pacienta ohrozit na&iwehabiliténi oSetovatelstvi se
vyznauje kazdodenni spolupraci sestry s ergoterapeufyziaterapeuty. Prevenci
sekundarnich zém a komplikaci jsou polohovani a &ny poloh, pasivni pohyby,
vertikalizace, kondini cviceni, dechova ceeni, pée o vyprazdovani, pée o osobni

hygienu a kZzi, aktivace fyzicka i psychickda, dietoterapie mpirezim (33).

Rehabilit&ni oSetovani pasivni zahrnuje polohovani a pasivni pohyby.
U apalickych pacieiitdochazi z dvodu bez¥domi k porusSe hybnosti. Jsou tedy nuceni
zaujimat pasivni polohu. Tedy polohu, kterou paciggim ndnit nemize. Do jaké
polohy pacienta uloZzime, v takovéstava. Pacienty v pasivni poloze musime polohovat
(74). Polohovanim rozumime spravné uloZeni pacidtéaznénam polohy &la nebo
jeho¢asti dochazi v ditych casovych intervalech (33), jak jiz bylo znifo v kapitole
¢. 1.2.1. UloZzenim pacienta do spravné poloh§Zeme zabranit vzniku deformit,
svalovych kontraktur, vzniku dekubia omezenému pohybu v kloubech, zatoraisi
byt poloha bezpma (30). Vlastni polohovani méa byt pro¢ad s ohledem na aktualni

stav pacienta (63).

Pasivni pohybyjsou pohyby, které provadi jind osobiapristroj (33). Cilem
pasivniho pohybu je udrzeni neboitdeni kloubni pohyblivosti, protdhnout zkracené
svaly, zabranit vzniku kontraktur (303tfimulace proprioceptar- zachovaniinnosti
nervovych drah a spijv tizeni hybnosti (63). Provédi pasivniho pohybu je v plném
rozsahu fyziologického pohybu, do pocitu tahu. Romusi byt provagh pomalu, v ose
pohybu se spravnou fixaci. Pasivni pohyby préjadestry pi kazdé manipulaci
s pacientem v rdmci hygieny nebo polohovani (3@spm 2-3krat den#, v jednom
sméru 5-7krat (63).
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Pouzivame-li fistroje k pasivnim pohyim, nag. motorové dlahy, je nutné
respektovat pokyny Iéka (63). V kazdé fazi onemo&m je nutné, aby sestra
spolupracovala s rehabiliaimi pracovniky. Je ptgba zohlednit denni rezim, aby
rehabilitace nenaruSovala ostatni terapeuticky. pl@rna je oboustranna informovanost
o stavu a schopnostech pacienta. VeSkemdosti musi byt v souladu s ordinaci l&ka
(33).

1.2.8 Vliv komunikace s apalickym pacientem a jemodinou, vyuzZiti konceptu
bazalni stimulace

Komunikace je predpokladem a fiimym projevem fungovani mezilidskych
vztahi. Komunikace v oSé&bvatelstvi je zvlastnim projevem socialni komunéac
Sestra vystupuje vroli komunikatorky a edukatorkyelze poskytovat kvalitni
oSetovatelskou p& bez komunikace (30). Aby bylo kvalitni komunikasestry
s pacientem a naopak dosazeno, jgghoté respektovatékteré obecné pozadavky —
schopnost empatie, projeveni uUct¥léveéku, pozitivni vztah Klovéku, individualni
piistup k pacientovi (27). Komunikaci roddjeme na verbalnia p‘edstavujeo, co si
pacient a sestra oznamuji slovy. A neverbalni kakaon pomoci které jefpdavana
podstatn&ast sdleni. Do neverbalni komunikadadimeie¢ svah a tvée, jimiz Ize
vyjadiit praw prozivané city a pocity, Zivotni postoje, nazompgsleni. Nap usngv je
prostedkem navéazani kontaktu s pacientem, Wgatn pochvaly a nejlepSim lékem.
Télesna vzdalenost mezi lidmiigkomunikaci. U pacienta upoutaného fizko vyuziva
sestra neastji intimni vzdalenost. Ta umagje uplatnit i dotykové projevy. Dotykovy
kontakt, ktery napomaha zvySeniwdry pacienta. Sestra ihe pacienta pohladit po
tvéti, po ruce nebo mu poloZi ruku na rameRet fyzickych postaj, drzeni &la a
korcetin, sestra by #ha byt @i rozhovoru s pacientem atena k gmu. Spontanni
pohyb ¢asti €la, hlavré rukou Ehemieci Ize vyuzit ke zvySeni nazornosti. Celkova

Uprava zev§Sku a vzhled, paralingvistika (30).

U pacientt s apalickym syndromem je uzivana forma tzv. padkamunikace.
Tato komunikace vychazi pouze ze strany sestrypd@enta oslovuje, se vSim ho

seznamuje a hovbna rgj béhem oSabvatelskych vykof. Tato komunikace je bez
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zpetné vazby (30). | festo, Ze komunikace je bezémpé vazby, je nutnd snaha
s pacientem howvid. Po souhlasu jeho rodiny a je-li to vhodné, gsjovovat kestnim
jménem, dotykat se ho. To vSeibe gispét k obno¥ mozkovych funkci (49). Neni
vhodné stéle pouittelevizor, fisobi jako ruSivy. Lépe je za&sit nad hlavu ozdobné,
tipytivé ozdoby, které pacient ve vigilni fazi pozeruvhodné je také pouziti audio
kazet s nahravkou oblibené muzikyosoby, ktera je pacientovi znama, ke které ma

vztah. Hlasy by @y znit klidr¢ a laska¥ (11).

Bazalni stimulace je jednou z&bnych a oSeébvatelskych metod, které jsou
pro jednotky intenzivni g&. V 70. letech byl koncept bazalni stimulace roatiprof.
Frolichem. BZce postiZzenym pacieith napomaha k lepSimu ¢gdomovani si svych
potreb. Je to metoda, kterd redukuje zavislost pacieat@Sabvatelské p&. Vede
k lokomoci, vnimani a komunikaci. Pacienti s agalin syndromem jsou jednou ze
skupin, na které je zatifena. Prvky bazalni stimulace Ize reélid na zakladni
(somaticka, vestibularni a vilima stimulace) a nastavbové (oralni, olfaktoricka,
taktilné-hapticka auditivni a vizualni stimulace). Zakladnibody bazalni stimulace
jsou: 1. struktura — baza@rstimulujici oSabvatelska p& je casow¥ strukturovana.
Urcité oSetovatelskécinnosti se opakuji pravideindenr® ve stejnémcase, stejnym
postupem. Diky strukturam jsotinnosti provadny a realizovany tak, Ze si n& n
pacient niZze sndze zvyknout a nalézt v nich orientaci atjistd. €lo a okoli pacienta —
pacienti s postizenym vnimanim mohou vnimat svdiakdlo nejas® a zkreslea.
Bazalni stimulace se pokousi dat jifetelrgjSi zkuSenosti a vjemy. Vztahuje se na
piimé zazitky z vnimani vlastnihela, zazitky z okoli, které se tykaji nambleeni,
pokoje i osob. 3. smysluplnost — je zaloZzena naehkastech pacienta, které ziskava
opakovanym vnimanim svéhéa a okoli. Pacient fiZe |épe vnimat a zpracovat nove
zazitky, neb6 c¢innost oSdbvatelského personalu maji jasny a stale se omakuji
priabéh. Nutné je doprovazeiny ieci. Volit co nejjednodussi slova, aby nedochazelo
k prezovani informacemi. 4. individualni normalita — abgm mohly pacienta cilén
veést, je nutné mit neustale ngeteli jeho individualitu, ¥dét, co je pro & normalni.

K tomu vyuzZivame oSaivatelskou anamnézu. 5. navozeni vztahu mezi pecea
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oSetujicim — diky smysluplné, strukturované a indivithigp&i muze pacient citit, Ze
neni jen objektem nasi & ale je v ni dlezitym subjektem. Bazainstimulujici pée
neni provadna na pacientovi, ale je vytkgna spoléné v ramci moznosti a schopnosti
pacienta a os@tjiciho. Tato p&e akceptuje reakci paciéna odpovida na& VSe je
pfizpisobeno pacient@vschopnosti vniméni. Tempo o&statelskych intervenci je
nutné pizpasobit pacientovym poZadaf. Tak vznikd oboustranna souhra, kde na
jedné stradé je schopnost pacienta a na druhé stjamabidka oS&bvatelskych Ukoi.

6. doprovodna a podma pé€e — bazalni stimulace je vyvojdwrientovana. Podle
vyvojového stadia pacienta a jeho Zivotni situa@éad mu stimulace iflezitost

k dalSimu rozvoji (19).

Desatero bazalni stimulace: pokud mozZnivifejte se a rozlite s pacientem
vzdy stejnymi slovy. Vzdy i osloveni se pacienta dotke na stejném mi&stHovate
jasre, zretelrt a pomalu. Mluvte firozenym tébnem. Dbejte na to, aby tén vasSeho hlasu,
vase gotika a mimika odpovidaly vyznamu vasich .sRouZivejte formu komunikace,
na kterou byl pacientitve zvykly. NepouZivejte zdrobliny. Hovoite vzdy pouze
s jednou osobou. Redukujté gomunikaci s pacientem ruSivy hluk okolniho ptesi.

Nechte pacienta reagovat na vase slova (19).

Dokud se negativni situace nedotyka naSich blizkyebo nas osokn
negemyslime o tom, respektive na tabec nemyslime. ¥ime, Ze nas to potkat
nemize (44). Nemoc nezasahne pouze pacienta, ale @hourodinu. Ta poskytuje
cenné informace zdravotriik, podili se na @& je ochrannou, psychickou i fyzickou
podporou pacienta (30). Je nezastupitelnglankem v procesu uzdravovani a
rehabilitace postizeného (4). JdeFité pochopit starosti rodiny, jejich pocity atfsdy.
Funkci rodiny v p& o piibuzné nemize nahradit Zadné instituce, proto byglanbyt
spoluprace s rodinou sanfegnosti a nerly bychom ji povazovat za praci navic.
Musime se snazit navodit pocit pochopeiisétly, ochoty a empatie. Snazit seepenit
spolupraci s rodinou v naprostou satiepnost. Pohlizet na rodinu jako na &ast
komplexni pée o pacienta, i i@s nedostatekasu se pokusit o rodinu ¢mvat.
Uspokojovat jeji paeby wetrg poskytnuti odpoddi na dotazy. To je mozné dosahnout
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tim, Ze sestra a rodina budou rovnocennymi partngrgi o pacienta. Musime se
pokusit o oboustranny respekt @véru. Umoznit rodig podilet se na spalaém
planovani jednotlivych krak tykajicich se p& o jejich gibuzného v oblasti by i
dalSich jinych postup Vice se rodit nabidnout, projevit&si miru zajmu, snizit pocit
bezmocnosti, finést téchu a pochopeni. Velkymimosem by bylo umoznit rodinnym
piislusnikim pobyt na odéleni na neomezé&rmmoznou dobu, umaiije-li to prostorove
a materialni vybaveni pracows(47). Sestra by #ha zdiraznit rodirt vyznam a
moznost pasivni komunikace a fyzického kontaktiacignta v bezsdomi (30). Sestra
vybizi rodinu k pomoci ) béZnych oSdbvatelskych ¢innostech. Vysgtluje, Ze
kaZzdodenni n4vdty i jejich pouha pitomnost nebo dotyky a komunikaceife byt
dalSim stimulem, ktery poide ovlivnit ¢innost mozkovych funkci (49). Sestra bylen
rodinu a pacienta pozitignmotivovat, ale nikdy slibovat nesplnitelné (30)okBd
rodinu aktivrié zapojime, mzZe citit svou pdebnost a e sledovat, zda dochazi po
krackach k uspchu (11). Negzsi komunikace je s rodinou pacienta, jehoz prognéz
vysoce nefizniva. Rodig pacienta nebereme ngigd snazime se logicky argumentovat
(14).

1.2.9 Etika, pravo v osatvani pacieng s apalickym syndromem

Prostednictvim Ceské asociace sester se sediigské republiky hlasi k
Etickému kodexu Mezinarodni rady sester (ICN), kteyl projednan aifjat Etickou
komisi a Prezidien€AS. Platny je od 29.i#ezna 2003. Respektovani lidskych prav je
neodmyslitelnou saiasti oSdbvatelské p&. Pravo na zZivot, naudtojnost a na
zachazeni s Uctou (42)Setovatelska p& neni a nesmi byt omezena, pokud jdelkg v
pohlavi, barvu pleti, rasu, vyznani, kulturni zwodi, postizeni nebo nemoc, narodnost,
politické peswdceni nebo spotenské postaveni pacienta. Eticky kodex sester
piipraveny ICN je tveen ¢tyfmi hlavnimi ¢lanky, které vymezuji normy etického
chovani. V Useku vztahu sestra a lidé je uvedemqii poskytovani oSeébvatelské pée
sestra vytvB prostedi, v 'mZ jsou respektovana lidska prava, hodnoty, zvyky a

duchovni peswdceni jednotlivce, rodiny a komunity (16).
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Specificky Zetel je teba brat na etické aspektyi mSetovani dti, starych,
dlouhodolé nemocnych a umirajicich. Univerzalni moralni hdgin@ako zaklady
klinické oSetovatelské praxe jsou sebéeni, Ucta Klovéku, dobr@innost (konani
dobra), pravdomluvnost, f@dchazeni poSkozeni, ukryhodnost, spolehlivost,
spravedIinost (27).

Roku 1992 byla vydana a vstoupila v platnost Praaeienti. Cilem prav je
prispét  k lepSimu  vzdjemnému poroztimi mezi pacientem, jeho rodinou a
profesionalnimi zdravotniky. Mimo jiné prava zé&mji Gctu Kk individuali¢ pacienta,
respektive k jeho psychosocialni situaci, k jelustvi a ne pouze k situaci somaticke.

Proto je nutné je8texistujici prvky dehumanizace v o&etatelstvi odstranit (18).

Sestra neni pro pacienta pouze osobou odhmymahajici, alefiedevsim lidsky
blizkou. Z jejiho chovani by nefty vymizet vsticnost a cit i p dusledném
zachovavani profesniho fiptupu. Respekt k obecnym i profesnim normam a
komunika&ni dovednosti je feba pokladat za nezbytnou géast dobrého vykonu

povolani (23).

1.3 Fipravenost sester na apalické jednotce

1.3.1 Psychick& zét sestry

Stres se stdva stale vice s@sti BZného Zivota, a to zejména vzhledem
k rostoucimu Zivotnimu tempu, zvySujicimu se orgamimu i ¢asovému tlaku a
naristajicim pozadawkn na vykon. Pojmem stres je tedy oamzna SirSi Skala
spole&enskych i individualnich jel Stres, jehoz (sobeni je spojovano s kum
emoci kladnym a nemusi mit pro organismus Skodlitigky, nazyvame eustresem.
Proti tomu distres je spojovan s emocemi ifjepre ladkknymi a disledky pro
organismus jsou néjnivé az Skodlivé. ¥Sina autai jeS€ odliSuje stres od zéte.
Zatz ve smyslu urowh pozadavli, kladenych na organismus, kterym je organismus
schopen dostat, je stimulujicim faktorem. Bé&sgbeni tohoto faktoru by organismus
stagnoval ve vyvoji. Bktefi se domnivaji, Ze je dokonce nutné k rozvoji organ

nejen stimulujicich pozadatrkna zatZzové arovni, ale dokonce jejich mirngefgrateni,
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tj. pozadavky stresové. Z hlediska vysledku vliva prganismus je rozhodujici
rozloZeni @dinku stresogenni situacecase a zfisob jejihoreSeni. Potencialni zmy
zdravotniho stavu z dlouhodbmezvladaného stresu nejsou vyvolany pouze jim
samotnym. Uplattni zde maji také pro#nné individualni a spotenské povahy,
nag. celkovy Zivotni styl, osobnostni zalozeni, fyAckdatnost, stav imunitniho
systému, geneticka vybava, psychicka odolnosfisap usp&adani spol&enskych
vztahi, kvalita Zivota jedince. Zivotni situaceiilpody, situace, které nutioveka k
reakci fyziologické, psychické, behavioralni i sdoi nejsou homogenni skupinou. Je
nutné rozlisit mezi iiemnymi a nefijemnymi udalostmi, ale také mezi udalostmi
predvidatelnymii ocekavanymi a nekavanymiéi negredvidatelnymi. Také je nutno
rozliSit zavaznost dopadwdhto udalosti na lidskou psychiku a zvladaci sclhspn

organismu (31).

Zvladani stresu (coping) ieme rozlisit dle postupu, je-li orientovan spige n
problém, ktery je podstatou situace, jezight zvladnout a postupem orientovanym na
prozitky souvisejici se stresovou situaci, z¥a$a zvladnuti emoci. &kteri autdi
pouzivaji jest jeden postup zvladani, tzv. vyhybaveé zvladanijsbo znény acinnosti
zantiené, vyhybani se stresoveé situaci’tmezptylenim, nebo odvracenim pozornosti.
Zpasoby vyrovnani se stresovymi situacemi a zvySentrity nad jejich pibéhem lze
obecr rozliSit — @izpiasobeni Zivotnich podminek lidskym mozZnostem (powvakw,
prostedi, podminek), vhodnym vgtem osob pro déité situace a ukoly, zvySovani
odolnosti proti stresu pomoci technik. Vliv stresa osobni pohodu a zdratlbveka
nemusi byt nutkh zaporny. Charakteristiku¢iinku stresu ovliviuje mnoho okolnosti
nejen na stranstresoru, ale také na stéasubjektu, na & stresor fisobi. Tyto vztahy
jsou dale ovliviovany socialnim kontextem situace, kdy kvlivu str@i dochazi.
Chronické fisobeni stresoru, které vede k nul@vénizké efektivie zvliadani, jez neni
sttidano obdobim rekuperace, je ve vztahu ke zdramamnym rizikovym faktorem
(32).

Syndrom vyheeni (burnout syndrome) je stav celkovéhdedevSim vSak
psychického vi§erpani, projevujiciho se v oblasti poznavacich éiin&moci, motivace
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a zasahujici a ovliwijici také nazory, postoje a vykonnost. Nastedelé vzorce
zejmeéna profesionalniho jednani a chovani osolenydh doslo k iniciaci prosmnych,
které ovliviiuji vznik a rozvoj tohoto syndromu. Vyskyt syndronwyhoreni lze
piedpokladat zejména u povolani jako Wkadravotni sestry, dalSi zdravattii
pracovnici, psychologové, socialni pracovnicitalé a dalSi. Jednou z hlavnickHgn
vzniku je zdanli¢ nekon€na, nevyhnutelna povaha chronického stressro@ne byla
piedstava, Zze charakteristik@innosti, ktera mize vést k syndromu je prace s lidmi,
postupi ale bylo zjis¢no, Ze je nutné doplnit trvaly a nekomprongiggrosazovany
poZzadavek na nekolisajici, vysoky vykon zejménaaegvnichcinnostech, ktery je
poklddan za standard s malou nebo zZzadnou mozndstiylek, udlevy, vysazeni a
s disledky v gfipact omyli a chyb a o v@jnou kontrolu vysledk této ¢innosti. Ke
vzniku vyhaeni pak vede pocit jedince, Ze jiz neta pozZadavkm dostat a
pieswdéeni, Ze usili vkladané do vykonavarénnosti je neadekvatni nizkému
vyslednému efektu. Jednotlivéinaky syndromu projevujici se na psychické Grovni
jsou nap. pocit celkového, i@devsSim duSevniho vgrpani (v¢erpani v oblasti
kognitivni s vyraznym pokleseri ztratou motivace, emocionalni), utlumeni celkové
aktivity, depresivni laghi, pocity smutku, bezvychodnosti, bez&ad marnosti
vynalozeného Usili, flustrace,igswdcéeni o vlastni bezcennosti, postradatelnosti,
projevy negativismu, cynismu, pokl€s ztrata zajmu o témata souvisejici s profesi,
sebelitost, uzivani stereotypnich fraznnost redukovana na rutinni postupy. Projevy
na fyzické drovni, nap Unava organismu, ochablost, apatie, rychla uebnst,
vegetativni potize, dychaci obtiZze, poruchy spabbkigsti hlavy, svdl, zvysené riziko
vzniku zavislosti. Projevy na urovni socialnich atft jsou nap. nezjem o hodnoceni
ze strany druhych osob, redukce koniagtidmi, nechd vykonavat profesi a vse, co
s ni souvisi, nizkd empatie, postupny usérkonflikti. F4ze syndromu: |. faze —
nadSeni, zaujeti prag, zarové déletrvajici peteZovani. Il. faze — postupné objevovani
psychického acasténe fyzického vyerpani. lll. faze — pgatky dehumanizované
percepce okoli jako obranny mechanismus dalSihgerpani. IV. faze — totalni
vycerpani, nezajem, lhostejnost, negativismus (310t Byndromu vyheni je mozné
nejen bojovat, ale také muquchéazet. Jednim z faktorjak mu gedchazet, je Zit
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smysluplny Zivot. Zejména mit pidek v Zeticku hodnot, mit konkrétni, najphy,
hodnotny a realny cil. Druhym momentem v preveaczgjem o rovnovahu mezi tim,
co nas za&¥uje a tim, co nam dodava silu a zdravi (41). hbmokrat bylo napsano, Ze
prace sestry je rizikovou v mnoha ohledech. Sestnsi ke své praci fistupovat
s maximalnim nasazenim, qogi o pacienty a chlji dosadhnout jejich navratu do

béZného Zivota. Jsou vystaveny neustalé psychick&izatr).

Typické stresové faktory v praci sester, s nimidupfi také moZznost vzniku
syndromu vyheeni jsou nap pracovni rezim, ssmny provoz, sluzby o svatcich a
vikendech, pocit nedoko¢ené prace, zodp¢unost za pacienty, spravné a rychlé
zhodnoceni situace, prozivarikych staw a smrti pacierit, védomi rizika infekce,
nedostaténa prestiz oboru a jiné (77). Rrie tato prace natma? Pokud chceme, aby
n¢kdo réco clal dolre, je dobré zajimat se také o to, jak je jemu.i Jed dolie,
muzeme ¢ekavat, Ze také&h dolie to, co ma. To znamena4, je-li sestra v dobrém
psychickém (a fyzickém) stavu, tte dolle pracovat, pmvat o své pacienty.
Narainost prace spidva v obrovské zodpa@dnosti za lidské Zivoty, které ma sestra
v rukou, Spatné rozhodnuti a postufize ovlivnit zdravi i Zivot pacienta. Unaveny a
piepracovany zdravotnik se takéiie splést.Casto slouzi na Ukor svého zdravi,
volnéhocasu a rodiny — rozbité vikendy, rozvraceny Zivayinus — noci se #mi ve
dny a naopak. Jedna z nejrizikggich profesi, skupina, ktera nejvice trpi nemocemi
z povolani (64). Mapovanim pracovnich situaci, &tggou sestrami vnimany jako
zatzové, se zabyvajiizné vyzkumy. Dle vyzkumu M. Jobankové (28) jsouodr
narainé situace zejména vztahové slozky, které Izeédtzoh problémy ve vztazich
mezi pacientem a sestrou, zde vystupuji da‘gaipproblémy, kdy je sestra zaskaoa,
bezradna, nevi si s nimi rady a proziva pocit @plizi kiivdy. Mezi tyto problémy
pati nag. se slovnimi projevy strachu pacienta z bliZziciseeti, s jeho bolestmi a
stesky, verbalnimi Gtoky na svou osobu. Tyto pnolyiése projevuji také ve vztahu
mezi rodinnymi pislusniky pacienta a sestrou, navitibjpvd zatZzovych situaci
Z predavani poistalosti po zetelém, viitky rodinnych gislusniki ohledré zanedbani

p&e o pacient&i naopak absolutni nezajem rodiny o jejich nemoon&te vzajemném

44



vztahu mezi zdravotnickymi pracovniky na daném gvéiti jsou pak z&?ovou situaci
negastji konflikty mezi sestrou a lékam, které jsou sestrami vnimany jako ponizuijici,
neba’ se neridka odehravaji ifmo pred pacientem, a problémygnaseni leékakych
kompetenci na sestru tak, Ze se jim sestratudenbranit (28). Vzajemnaadéra a
jednani v pracovnim tymu vytiidpocit pracovni spokojenostii nespokojenosti a
dobrouci Spatnou pracovni atmosféru (71). Bohuzel, jale ddl Jobankova (28) uvadi,
pievazujicim zpsobemieSeni a zpracovaninichto situaci je prozitek litosti a zlosti
pouze vnitné zpracovany a ve své podstageSeny. Nejenze jej samotné sestry nejsou
schopny vhodnou komunikai strategii zvladnout, ale vinou uie byt selhani
oSetovatelského managementu, ktergeseni nema zdjemiridm hlavre v situacich
p&e o £Zce nemocné a umirajici je tato strategiea&fiou volbou, nelbcse projevuje
pieruSsenim komunikace ze strany sestry¢emlivého vykonavani oSetvatelskych

ukoni a zkracovanimiftomnosti v takovych situacich na nezbytné minimum.

Pokud sestry ziskaji schopnosti acrosti efektivié zvladat zatZové situace ve
svém Zivot i praci, dokdzou lépe hodnotit ndnmst z&tZovych situaci pacienta, a tim
pomoci jemu i jeho rodiha dalSim §i zvladani nardnych Zivotnich situaci. Zvladani
stresu pomaha sést nachazet rovnovahu mezi twosti a energii a fiznaky
nadnérného stresu. Tato rovnovaha je individualni asgb jeho ziskavani a udrzeni
piedstavuje procescani (35). DalSi pomoci #xe byt aktivni pistup k zvladani
stresovych situaci. Zasady tohotfispupu jsou nap otewenost okoli a zajem o¢f
snaha o jeho chapani, pozitivisigiup ke zminam, byt aktivni fi setkani se stresovou
situaci, p@itat s ni, izolovat stres od jinych Zivotnich aktivoodporovat vztahy
s ostatnimi lidmi, budovani dobrého sociélniho méizevytvareni si giznivého
prostedi a osvojeni zdravého zivotniho stylu (31). Ketikf pak podpora komunikace,
v zaméstnani dodrZzovanirpstavek na odgmek, pravidelny spanek, dostaté&su na

osobni Zivot, nepod@evani svych odbornych znalosti, dosazenéhglénd (72).

ReSeni probléii na pracovistich znamena utedi mezilidskych vztah na
principech tymové prace. Tym je skupinou pracounikcelrowové kvalifikace ¢i

rozdilné specializace. Ustinim motivem tymu je spaley cil a vysoky pracovni
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vykon. Tomu se pdtkuji veSkeré dii motivace jednotlive. Vyznamnou roli fi

tymoveé praci sehravaji kladné o¢an projevy uznani a konstruktivni kritika (71).

1.3.2 Fyzicka za¥ sestry

Pojem fyzickAd za&% je charakterizovan jako pracovni &atpohybového
systému, dychaciho a ste—cévniho systému s odrazem v termoregulaci a
metabolismu (22). Pracovni 2atje dana mirou vyvazenosti mezi vykonovou kapacito
¢loveéka a pozadavky a podminkami, za kterych se uskuje. V piipact rovnovahy
obou slozek je z& primérend. V gipact nerovnovahy dochazi k néméiené zatzi
neboli z&tzi z petizeni vykonové kapacity (35). Mira mozného fygiol zatizeni
sester se liSi zdravotnim stavem padietypem oddleni, pd@&tem sester ve sing i
poctem pomocného zdravotnického persondlu, viiv mastapnost porircek snizujici
fyzickou zatz a organizace prace (22). Fyzicka prace viogatelské pé je spojena
piedevsim s manipulaci gdmeny a pacienty (35Legislativre je upravena tak, ze dle
narizeni vliady¢.178/2001 Sb., vyhlasky MZ 261/1997, jsau vedani osobijjpustné
hodnoty pro manipulaci sémeny dodrzeny, pokud za pouziti pomocnych peds
spolupracuji d¥ osoby a to u pacieintvazicich 40 a vice kg. Dale by Zeny rnpri
ob¢asném zvedani na pracovisti zvedat vice nez 20gkgcastém zvedani argnaseni
vice nez 15 kg (84). OvSenii ppakované a kazdodenni manipulaci ani neni megoé

doporweni respektovat (35).

Manipulace s pacientem zahrnuje zvedani, pokladadieni, tldeni, neseni
nebo pemig’ovani. Kazda manipulace s pacientem sleduje dea—it&la by byt co
nejmérk zatzujici pro zdravotnicky personal a pacient b pi mél pocitovat
minimalni potiZze. Z @lvodi dosazeniéchto cii a zmirni rizika poragni je nutné
provést komplexni posouzeni pozadovaného ukolw-lidodispozici zvedaky, drobné
manipul&ni pomicky a elektronicky profilovanaifka, je teba je vyuzit. Personal by
mel byt kazdor@né proskolovan o pouzivani zdravotnické technikigtwé praktického
nacviku. K bezpéng¢jSi manipulaci tedy ipspiva Skoleny, fyzicky zdatny personal,
vhodné a dostaljici manipul&ni pomicky, persondl kompetentni k jejich obsluze,
dostatek zagstnand, odpovidajici dohled a ergonomicka posouzeni (65).
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Pro sestry je dale nezbytné znat a pouZivat zaserpe&né manipulace
s pacienty jako jsou sousténi sily do nohou, aby si §8& zada. Otéeni se pomoci
celého ¢la, nikoli pouze trupu. Vifjpact potreby pokteni kolen. Drzeni se v blizkosti
biemene, kterym je manipulovano. Zachovavani 8ropeného zakveni patée.
Odpaiinek a pohyb provamy pozvolna, vyvarovani se nahlych pohylP&e o sebe

sama (65).

Souhrni Ize fici, Ze sodasny trend v oS@Eivatelstvi je zawieni se na
minimalizaci vykori spojenych s i@nasenim pacienta a s jeho prostym vertikalnim
zdvihdnim a na uplagni spravnych maniputaich technik spolu s vyuzitim

technickych poricek pro manipulaci (35).

Dusledkem nadrrné fyzické zatze je bolest az poSkozeni pohybového aparatu
dolnich kortetin, a to chizi a stanim sestry p@&tinu pracovni doby. Vyjimkou nejsou
kiecoveé zily, dale dochazi k zatizeni Fat€22), coz se projevuje bolesti zejména
v kiizové oblasti (68). Nedojde-li k eliminaci 2ae, vznikaji poruchy péte a jinych
kloubd. Zatizeni hornich kamtin. Disledkem opakované 2@k je Unava, ktera odezni
po dostat&ném odpoinku a odpovidajicim spanku na druhé strgiekonavani Gnavy
byva ¢asto spojeno s nadmmou konzumaci cigaret, kavy a tekPxi déle trvajici
fyzické zatzi muze dojit k vyerpani, pepracovani organismu, které se projevi
podraz@nosti, nespavosti, snizenim pozornosti a schopsosistedit se a emmi
labilitou. Tim se organismus stava vnirgav k infekcim. Pohybovy aparat je jestice
zatiZzen tehdy, pokud se pohyb provadi nesgameekonomicky a nekoordinowan
Nahlé zvysSeni fyzického vykonu Zatjici paté je také spojeno s rizikem vzniku hernie

a vyhreznutim meziobratloveé ploténky (22).

1.3.3 Vzdlavani sester

Povolani sestry je z hlediska profesionalniho vykonrlastni odbornéifpravy
velmi nar@gné (42). Jelikoz stale dochazi k reformam ve zdrdvp&i a naistu
sloZitosti problém souvisejicich se zdravim, sestry se stakgji ocitaji jako klicovy

zdroj v pogfedi pozornosti zaji8hi strategii reformy zdravotnictvi. Jako nejptrejSi
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skupina zdravotnickych profesiofidEvropského regionu se podili n&§im dilem pi
naphovani citi zdravotnictvi, vytgenych pro 21. stoleti. Jestlize chceme spfavn
reagovat na vyzvu gitazem na prevenci onemdaen, podporu zdravi, praci
v multidisciplinarnich tymech, naiplizeni zdravotnickych sluzeb mistu, kde lidé aiji
pracuji a na rovnostifstupu k péi, je nezbytné mit sestry v&dné a Skolené. Proto
skupina expeit WHO pripravila novou Strategii vadani v oboru oSébvatelstvi, ktera
se sousktduje na prvotni odborné vélvani sester, tj. nafipravu pro vstup do

povolani (3).

Vzdélavani a praxe v oSeivatelstvi se vzajendrovliviiuji a Uzce spolu souvisi.
Vzdélani a praxe proto musi postupovatieg spoléné, v podminkach partnerstvi,
sdilenim stejnych hodnot a &ilse vzajemnym respektem. Jen tak bude 2nast
kvalitni, primerens efektivni a vykonna g€ o pacienty. V zajmu uspokojovani fedd
zdravotni pée jedind@ a spolénosti se oSébvatelstvi musi sougdit na pipravu sester
k sowinnosti s ostatnimi odborniky a organizacemi zdmavop&e, k partnerstvi
s pacienty a ostatnimi lidmi i skupinami s vyuZitimejmodergjSich vzd@lavacich
metod a strategii. Obory oBatatelstvi musi row¥ zajistit, aby pipravovaly sestry,
které nejenom Ze jsou kompetentni v dneSnich zthmakych sluzbach {sobit, ale
takové kompetence si ceni a buddipmveny je trvale ziskavat a ovladat. Dosahnou
toho pabéznym dophovanim dovednosti, znalosti a post@by byly schopny i nadale
obstat pi ménicich se prioritach @gé o zdravi a poebach obyvatetlenskych stat
Evropské unie. | f&s soudgedni se na fipravu pro pracovni #azeni v oborech
oSetovatelstvi, musi se toto wvddvani vnimat také jako prvni krok na cest
celozivotniho odborného védvani. Jelikoz fibyva vyzkumem podlozenych poznatk
o vzcklavani a praxi v oborech o$evatelstvi, roste také povinnost praktickypnych
sester pokrgovat ve studiu po cely 8y profesni Zivot — v &kterych gipadech
prohlubovani ¥domosti stavajiciho oboru, v jinych zase budovémwviyoh znalosti pro
specializované o3@tvatelstvi. OSébvatelstvi musi byt v kazdénidlenském stét

Evropské unie nedilnou stasti zakladniho regulaiho a legislativniho ramce
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zdravotnickych profesi. Tam, kde takova reguladsoriegislativa neexistuje, jgensky

stat povinen pjeti takoveé regulace nebo legislativy prosazo@at (

V Ceské republice jsou miniméaini poZzadavky na studijrdgramy k ziskani
odborné zpsobilosti k vykonu nelékakého zdravotnického povolani dany vyhlaskou

¢. 39 z roku 2005, § 4 stanovuje tyto poZzadavkyyseobecnou sestru (87).

Zdravotntti pracovnici poskytuji zdravotni giév ramci svych kompetenci.
Z&kladni podminky pro vykon zdravotnickych povolatdnovuje zakon. 96/2004 Sb.,
o podminkach ziskdvani a uznavanisgbilosti k vykonu nelékakych zdravotnickych
povolani a k vykonwinnosti souvisejicich s poskytovanim zdravotniepé o zminé
n¢kterych souvisejicich zakén ktery je platny od 1. 4. 2004 (89). K &nam v
systému vz&lavani sester dochazi pgav souvislosti s fijetim tohoto zakona a
vyhlasky ¢. 424/2004 Sb., kterou se stanasmnosti zdravotnickych pracovnika
jinych odbornych pracovnik(86).

Zdravotntti pracovnici zpsobili k vykonu povolani bez odborného dohledu po
ziskani odborné Zigobilosti zajiguji oSetovatelskou pé& v rozsahu vymezeném vySe
zmirgnym zakonem. Tito pracovnici ziskavaji svéatadi na vysSich zdravotnickych a
vysokych Skolach dle ifsluSnych srérnic Evropské unie. Druhou kategorii, kterou
zminény zakon vymezuje je zdravotnicky pracovnikigpbily k vykonu povolani pod
odbornym dohledem nebaimym vedenim. Ten vzthni ziskava p kvalifikacnim
studiu na sedni zdravotnické Skole, nebo absolvovanim akreditého kvalifik&niho
kurzu (58). Poctyiletém studiu v oboru zdravotnicky asistent ma alesdl moznost
pokraiovat v filetém oboru diplomovana vSeobecna sestra. Po jakorteni nize
dale studovat v univerzitnim programu d@eeatelstvi bakaigkého a nasledn

magisterského studia (29).

Za celozivotni vzélavani sepovazuje cely dlouhy proces odgatku @ipravy
na povolani, ktery zahrnuje widdvani na gednich ¢i vysokych Skolach, déle

vzklavani specializani, az po vz#éavani kontinualni. CeloZivotni v2thvani
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zdravotnickych pracovnikje nikdy nekogiici proces, skladajici se ze dvou fazi, které
jsou gipravou na vykon povolani. A z jednégeti faze, kterou je vykon povolani
zdravotnickych pracovnik Treti, nejdelSi faze, trva 30-40 let a je tou, ktera
umoznit udrzet si jiz jednou ziskané profesni zsiala dovednosti po celou dobu
vykonu odborné praxe. Ukazuje se, Ze wssnosti nejde jen o pouhé udrzeni si
puvodré nabytych znalosti, ale jde o celkovy profesiondinivoj zdravotnickych
pracovniki. Ten zahrnuje i jejich osobni rozvoj, rozvoj jejickomunik&nich
dovednostifidicich a organizanich schopnosti a znalosti jinych obode zapdtbi
studenty jiz v dob studia na $ednich a vysokych Skolach rigt, Ze ve zdravotnickych
povolanich je vzélavat se po celou dobu své profesionalni drahyraatickou nutnosti
(50). Také starSi a zkuSené sestry bylympiijmout celozivotni vzdlavani jako
samozejmost v oboru, ktery zcela jednoZn& vyZaduje neustalé ziskavani novych
informaci. Vyvoj jde kupedu a zkuSenosi vék nemusi automaticky znamenat znalost
(62). Definici celoZivotniho vz#lavani povinného pro vSechny zdravotnické
pracovniky a jiné odborné pracovniky stanovi zako®6/2004 Sb. § 53. Celozivotnim
vzklavanim se rozumi pbézné obnovovani, zvySovani, prohlubovani a tlopani
védomosti, dovednosti a agobilosti zdravotnich pracovnikyv prisluSném oboru
v souladu s rozvojem oboru a nej@imi vedeckymi poznatky. PEni povinnosti
celozivotniho vzdlavani je prokazovano na zakekreditniho systému. VySe zngimy
zakon o nelékakych zdravotnickych povolanich také stanovi foroejozivotniho
vzklavani — specializmi vzdlavani navazujici na ziskanou odbornouisgbilost

k vykonu povolani zdravotnického pracovnika, ci&dfané kurzy, inovéni kurzy,
Skolici akce, konference, kongresy, sympozia, aubataze, publikai, pedagogicka a
védecko-vyzkumn&innost, kron¢ cinnosti, ktera je fednétem vykonu povolani na
z&klad pracovniho porru nebo odborného pracovniho vztahu a samostatickust
odborné literatury (54).

Jednou z forem celoZivotniho w#évani je vzdlavani specializani, které
navazuje na ziskanou odbornouigpbilost k vykonu povolani bez odborného dohledu
a je definovano v 8 55-60 zakora 96/2004 Sb. Jeho cilem je prohlubovani
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kvalifikace, ale také jeji udrzovani a obnovovailim se rozumi jeji pibézné
dophovani bez zrny podstaty kvalifikace. Za#stnanci umo#uje vykon sjednané
prace. Welem specializgniho vzdlavani je ziskani specializované uspbilosti

k vykonu specializovanyclinnosti gislusného zdravotnického povolani podle § 48 -
145, vyhlaskys. 424/2004 Sb. (54).

Vhodné dalSi vz&lavani pro sestry pracujici s apalickymi pacienboyj
napiklad —vzdklavaci program pro ziskani specializovanésnbilosti oSeébvatelska
p&e o pacienty ve vybranych klinickych oboredeho cilem je fpravit vSeobecné
sestry pro poskytovani specializované mBeitelské p& v rozsahu dovednosti a
védomosti odpovidajicim poZadawk specializované #Figobilosti podle § 48 a § 53
vyhlasky ¢. 424/2004 Sb., kterou se stanasmnosti zdravotnickych pracovnika
jinych odbornych pracovnik Tento vzdlavaci program zahrnujdeoretickou i
praktickou pipravu a je koncipovan modulovym tgmbem. Zakladni modut jeho
cilem je vybavit vSeobecnou sestru znalostmi z pojmoslowjistit orientaci v
primarnich ¥domostech a literarnich prameneckdnich a Kklinickych obdr
ovlivaujicich roli sestry specialistky. NagRole sestry v oS&ivatelské p& o pacienty
s neurologickym onemo¢nim. Odborné moduly jsou vymezeny souhrnem konkeitn
dovednosti a &domosti z ¥dnich, klinickych disciplin a postapoSetovatelské pée.
Nap'. Role sestry v oSiivatelské p& o pacienty s neurologickym onemeoim,
jehoz cilem je ppravit vSeobecnou sestru pro specializovanourogatelskou pé,
kterou zajiguje sestra u pacieiht neurologickym onemoénim. Jednim ze specialnich
moduli pro odborny modul je ndpModul Specifické oSébvatelské p& o pacienty se
strukturdlnim a funénim postizenim centralni nervové soustavy (CNSYifgrai
nervoveé soustavy (PNS), suah nervosvalovéhoipnosu. Jeho cilem je poskytnuti
védomosti a dovednosti pro sledovani a analyzovagiep se strukturalnim a
funkénim postizenim centralniho nervového systému, grmitio nervového systému,
svali a nervosvalovéhoipnosu, vetné poskytovani specifické ofevatelské pé&e
(81).
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Vzdeélavaci program pro ziskdni specializované usgbilosti v oboru
oSetovatelské pé&e v anesteziologii, resuscitaci a intenzivndipéeho cilem je ffpravit
vSeobecné sestry pro poskytovani vysoce speciaigoosSébvatelské pée o pacienty
starSi 10 let, u kterych dochazi k selhani zakddivotnich funkci nebo toto selhani
hrozi. A to v rozsahu &omosti a dovednosti odpovidajicich pozadavk
specializované Zsobilosti podle § 48 a § 49 vyhlasky 424/2004 Sb., kterou se
stanovi ¢innosti zdravotnickych pracovnika jinych odbornych pracovnik Cilem
zakladniho modulu je vybavit vSeobecnou sestru aatiai z pojmoslovi, zajistit
orientaci v primarniclvédomostech a literarnich pramenecdnich a klinickych obar
ovlivaujicich roli sestry specialistkyOdborny modul- role sestry pro intenzivni pié
Jeho cilem jepripravit vSeobecnou sestru pro poskytovani komplexggoce
specializovan@&Setovatelské p& o pacienty, u kterych dochazi k selhavani zaktddn
Zivotnich funkci nebo kde toto selhani bezpiedtt hrozi. Specialni modul —
jednotlivé moduly jsou koncipovany dlefiglusného zagieni sestrypro intenzivni
p&i. Pro kazdé specifické zateni sestry je stanoven dopdeny specialni modul

(jeden). Ostatni specialni moduly jsou pro danégtami povini volitelné (80).

Certifikovany kurz provadi akreditované #aeni, kterému byla wkna
prisludna akreditace k jeho uskkitevani. Lkelem jeho absolvovani je ziskani zvlastni
odborné zpsobilosti pro Uzce vymezené&nnosti. Akreditované Z#&eni vyda o
uspsném absolvovani kurzu certifikat, ktery ma platnmue Ceskou republiku a jsou
v ném uvedenycinnosti, k nimz absolvent ziskal zvlaStni odborrapisobilost (6).
Certifikovany kurz bazalni stimulage urtenpro vSeobecné sestry ze vSech klinickych
obort, vywujici odbornych fedmstd na SZS, VZS a univerzitach, ergoterapeuty,
fyzioterapeuty a pracujici s postizenyngtrdi. Naph tvori prakticka a teoretickéast
vyuky. Se zar&enim na osvojeni technik somatické, vestibularityaini, oralni,
optické, auditivnigichoveé a taktilé haptické stimulace dle konceptu Bazalni stimulace.
Souasti je také nacvik technik Bobath konceptu, zaghfige spastickou, faciooralni

stimulace a navazani komunikace u lidi s&émmou schopnosti vnimani (7).

52



V CR jsou vymezeny kompetence sester legislative vyhlasces. 401/2006,
kterou se mni vyhlaskac¢. 424/2004 Sb., kterou se stan@uinosti zdravotnickych
pracovniki a jinych odbornych pracovnik Vyhlaska¢. 424/2004 Sb. definuje, Ze
sestra s osdcenim k vykonu povolani je kompetentni — vykon&vainosti bez
odborného dohledu a bez indikace v souladu s dagnétanovenou lékam, gFicemz
zakladni a specializovanou o%etatelskou pé& zajifuje prostednictvim
oSetovatelského procesu. Vramci komplexni odedtelské p& vykonavat
samostaté jednotlivé vykony acinnosti zandfené na uspokojovani geb, reSeni
problémi a zlepSovani stavu jedin@ skupin. Na zakladndikace |ék#&e se podilet bez
odborného dohledu na poskytovani preventivni, diatické, lIé€ebné, rehabiliténi,
neodkladné a dispenzarnicpe samostath uréené ¢innosti vykonavat neboftpnich
asistovat. Nkteré cinnosti, které jsou stanoveny vyhlaskou, vykongwad odbornym
dohledem Iékiee (86).

VSeobecnd sestra, kterd ziskalaisgbilost k vykonu povolani a uGspe
ukortila specializéni vzdlavani atestani zkouSkou, mize vykonavat vysoce
specializovanou oS@vatelskou pé&. Zvlastni odbornou Zsobilost pro Uzce
vymezeneé ¢innosti miZze sestra ziskat absolvovanim certifikovaného kufxid).

V souwasné dob se v souvislosti s vyvojem ogevatelské profese provadi revize této
vyhlasky. Jsou zohlédvany rekteré specializovanéinnosti, které vSeobecna sestra
bude moci vykonavat bez odborného dohledu. ProwstanavysSeni kompetenci ve
vyhlaSce ocinnostech je zajisha také Upravou katalogu praci. Zde bude &dvn

zohledréno dosazené vySSi odborné a vysokoSkolskél&mt vSeobecnych sester, na
které v mnoha ifjpadech navazuje speciakipd vzdlavani nebo magistersky stupe

vzklani (25).
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2. Cil prace a hypotézy

2.1 Cile prace
1. Zjistit rozdil znalosti budoucich sester aesestapalickém syndromu.

2. Zjistit rozdil znalosti budoucich sester aesestspecifické pé u apatickych
pacieni.
3. Zjistit mozné faktory, které mohou ovlivnitipravenost sester na poskytovani

specifické p& apalickych paciefit

2.2 Hypotézy a vyzkumné otazky

Hypotézy

1. Budouci sestry maji mé&teoretickych znalosti o apalickém syndromu nekges
pracujici s apalickymi pacienty.

2. Budouci sestry maji mé&teoretickych znalosti o specifickégp@oskytovane
pacienim s apalickym syndromem neZz sestry, ktek@stb pacienty pracuiji.

3. Sestry nemaji moznost vipghu svého studia ofetvat apalického pacienta.

Vyzkumné otazky

1. Jsou budouci sestry dostakeseznameny s psychickou i fyzickou narosti
poskytovani specifické pe& apalickym paciedtn?

2. Je pedstava o poskytovani specifick&edl apalickych pacieintvzdalena reaki?

3. Lze dosahnoutijpravenosti sester na praci na apalické jednotce?
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4. Je Zadouci praxe sester na AR@dmastupem do zastnaneckého po#nu na

apalické jednotce?
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3. Metodika

3.1 Pouzité metody

Prvni ¢ast provedeného vyzkumnéhoigef, k owieni hypotéz, je vyzkumem
kvantitativnim, zhotovenym metodou dotazovani. Ddigla sbirdna technikou
anonymniho dotazniku fjoha 1), jehoz vypléni bylo dobrovolné. Respondentiélin
moznost ozn&t zvolené odpo¥di, vyuzit moznosti vice odp¢di a Fipadre své
odpowdi zdavodnit.

Pred rozdanim dotaznik byly vzdy kontaktovany kompetentni osoby
v prislusnych institucich. dm byl vyswtlen zangr a cile prace a byly seznameny

s dotazniky.

Dotaznik obsahoval 18 uz@nych otazek (loha 1). V Gvodu byly zZazeny
otazky identifik&ni. Dale bylo uzito otazek zjidvacich, které se tykaly znalosti
responderit 0 apalickém syndromu, specifické dadettelské p& u pacienti s timto

syndromem a zkuSenosti respondes€mito pacienty pi studiu.

Druha cast provedeného vyzkumu, k zodppeni vyzkumnych otazek, je
vyzkumem kvalitativnim, zhotovenym metodou dotazovaData byla sbirana
technikou polostandardizovaného rozhovoru. Vyzkurdekeni probihalo na apalické
jednotce Nemocnic€eské Budjovice, akciova spolsost, se souhlasem néstka pro

oSetovatelskou p& Mgr. Otaskoveé.

Rozhovor obsahoval 22 otazekri(pha 2). V Gvodu byly pouzity otazky
identifika¢ni. DalSi otdzky se vztahovaly k problematié¢giavenosti budoucich sester
na poskytovani oSetvatelské p&e apalickym paciefnmn.

3.2 Charakteristika zkoumaného souboru
Vyzkumny soubor pro dotaznikové i&eti tvdily studentky gipravujici se na
profesi vSeobecné sestry na VysSich odbornych &katélravotnickych a Vysokych

Skolach v bakai&kém studijnim programu Os$evatelstvi — obor VSeobecna sestra a
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vSeobecné sestry, pracujici na apalickych jednbtkéic jednotkach chronické

resuscitani a intenzivni p& s apalickymi pacienty.
Pro studujici byl kritériem poslednidrk studia.

Dotazniky u&ené studujicim na vysSich zdravotnickych Skolachysokych
Skolach byly rozdany studeémh riznych vzalavacich z&zeni, gevazrit Prahy a kraje

stredateského, jihdeskeho, plzieského a kraje Vysina.

Dotazniky uéené pracujicim sestram byly rozdany v nem@dich za&izenich
raizného typu, fevazre Prahy a sedaieskeho kraje, jinteského a libereckého kraje na
apalickych jednotkachi jednotkach chronické resuscitd a intenzivni p&, kde jsou

pacienti s apalickym syndromem ageni.

Dotaznikové Séeni probihalo od listopadu 2009 diebna 2010. Bylo rozdano
celkem 600 dotaznik Ztoho 200 dotaznik bylo rozdano studeimn vysSich
zdravotnickych Skol, 200 dotazriikstudenim vysokych Skol a 200 dotazriik
vSeobecnym sestram. Pro vyzkum bylo pouZito 488re vyplnénych dotaznik.
Ziskané mnozstvi odpovida 71,5% navratnosti. Naesit u studujicich na vySSich
zdravotnickych Skolach byla 67%, 76,5% u studujiai@ vysokych Skolach a 71% u
vSeobecnych sester, které pracuji. Tyto (Odaje jgoédzorgny a zpracovany

v absolutnich hodnotach v grafu 1. Graf je stbekomentovan.

Vyzkumny soubor pro rozhovor tiio 10 respondefit ktei pracuji jako
vdeobecné sestry na apalické jednotce Nemocuieské Budjovice, akciova

spol&nost. Rozhovory probihaly v tnoru 2010.
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4. Vysledky

4.1 Vyhodnoceni kvantitativniho §&ni — dotaznik

Graf 1 Pracovni/ studijni za Fazenirespondent G
(v absolutnich hodnotach)
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VOS Bc. Sestry

Dotaznik vyplnilo 153 (35,7 %) respondénstudujicich na vysokych Skolach
v bakald#ském studijnim programu Ogevatelstvi — obor VSeobecna sestra, 142 (33,1
%) responderit pracujicich jako vSeobecné sestry na apalickyaingtkach i
jednotkach chronické resuscita a intenzivni p& a 134 (31,2 %) respondént

studujicich na vysSich odbornych Skolach zdrav&sic.
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Graf 2 Vék respondenti (v %)
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‘ O Sestry B Budoucisestry (VOS + Bc.) ‘

V souboru budoucich sester se vyzkumnéhoreBet zi&astnilo 269 (93,7 %)
responderit ve Wwkovém rozmezi 21-30 letgkové rozmezi 18-20 let zastupovalo 18
(6,3 %) respondefit Zadny (0 %) respondent veskw 31-40 let, zadny (0 %)
respondent v rozmezi 41-50 let a zadny (0 %) redgrve ¥ku 51 a vice let.

V souboru sester pracujicich s apalickymi pacidntp 53 (37,3 %) respondente
vékovém rozmezi 31-40 let. Rozmezi 21-30 let zastalpovl (35,9 %) respondént
24 (16,9 %) respondanve wku 41-50 let a 14 (9,9 %) respondere Wku vice nez
51 let. V tomto souboru nebyl Zadny (0 %) respohdengku 18—20 let.
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Graf 3 Pohlavi respondent @ (v %)
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V souboru budouci sestry se vyzkumnéhdesgt&astnilo 283 (98,6 %) respondént

Zen a 4 (1,4 %) respondenti muzi.

V souboru sester pracujicich s pacienty s apalickyndromem se vyzkumného i&eati
Gcastnilo 140 (98,6 %) respondériten a 2 (1,4 %) respondenti muZi.
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Graf 4 Vigilni koma - komplexné (v %)
88,7

80.0

80.0

70.0

60.0

50.0

Procenta[%]

40.0

30.0

200

10.0

0.0

hluboke hdéle jinak nevim
bezvédomi bezvédomi

‘ O Sestry B Budoucisestry (VOS + Bc.)
Graf znazaiiuje, jak respondenti vystiuji termin vigilni koma.

V souboru budoucich sester termin jako¢lédbezedomi volilo 222 (77,4 %)
responderit. Jako hluboké bezdomi tento termin ozido 61 (21,3 %) respondeit
Jak vysv¥tlit tento termin ne&déli 3 (1,0 %) respondenti. 1 (0,3 %) respondentdntd

termin vys¥tlil jinak.

Ze souboru sester pracujicich s pacienty s dyaticsyndromem tento termin jako
bdilé bezwdomi oznéilo 126 (88,7 %) respondent14 (9,9 %) respondentvolilo
variantu hluboké bezdomi. Jak vysktlit tento termin negdéli 2 (1,4 %) respondenti a
Zzadny (0 %) respondent by tento termin nevifdyinak.
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Graf 5 Vigilni koma - budouci sestry (v %)
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Graf blize informuje o vysitleni terminu vigilni koma souborem budoucich gestely

upresiuje graf 4.

Ze souboru sesteffipravujicich se na vysSich odbornych Skolach zdragkych tento
termin ozndilo jako bclé bezwdomi 117 (87,4 %) respondéntl4 (10,4 %)
responderii volilo odpowd’ hluboké bez#domi, 3 (2,2 %) respondenti nevi, jak termin

vigilni koma vys¥tlit a Zadny (0 %) respondent by tento termin neti jinak.

V souboru respondeinbakald&ského studia 105 (68,6 %) respondesitmysli, Ze tento
termin je terminem pro B bezédomi. 47 (30,7 %) respondénbdpowdélo, ze
termin oznauje hluboké bezsdomi, 1 (0,7 %) respondent by termin adh@nak,

Zzadny (0 %) respondent neozZih@dpowd’ nevim.
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Graf 6 Pficiny apalického syndromu - komplexné v (%)
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Graf vypovida o znalostech respondent oblasti @icin apalického syndromu. Bylo

mozné oznét vice odpo¥di.

V souboru budoucich sester byl celkovygg@oodpoédi 963. Z échto apalicky syndrom
jako disledek kraniocerebralniho potgu ozndilo 236 (24,5 %) respondantFri¢inu
nedrazové fihody ve spojeni s mozkovou hypoxii vybralo 188,%51%), 187 (19,4 %)
responderit ozn&ilo pricinu mozkové krvaceni. fRinu rozsahlé ischémie mozku
uvadi 171 (17,8 %) a metabolickéiginy volilo 98 (10,2 %) respondenttohoto

souboru. Infek&ni postizeni centralni nervové soustavy @dnaB3 (8,6 %) respondeint
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Celkovy pa@et odpo¥di sester pracujicich s apalickymi pacieiyil 642. Apalicky
syndrom jako dsledek kraniocerebralniho poesui zvolilo 134 (20,8 %) respondént
Pricinu mozkové krvaceni oztitgo 132 (20,6 %) respondant 122 (19,0 %)
responderit bylo pro @icinu neldrazové ifphody ve spojeni s mozkovou hypoxii, 118
(18,4 %) respondemtuvedlo variantu rozsahlé ischémie mozku, metakéligiciny
spojuje s apalickym syndromem 72 (11,2 %) resparidemnfelkeni postizeni centralni

nervove soustavy ozdido 64 (10,0 %) respondeint
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Graf 7 Piiciny apalického syndromu - budouci sestry v (%))

25,0 5

20,0 1

15,01

Procenta [ ]

10,01

5,05

! — = n— — —
= o = e = = @
— o o T 5 = - =
m_ S woa o o o = =
o C i = = ;E;;: s “m =
o D o C & T = = =
- - o o c 2 - = o =
T 3 ‘Eag a.— 2 o p o
Pl — N —
== =T == E_Eg = = EE
= a = = I o e =
m e
@ 0 bl = E o = ‘m
= T F g £ - < ¥
o
c E == L E =]
= =
aovos EBc

A%

Graf piblizuje znalosti souboru budoucich sesterii@ipach apalického syndromu a

tim, blize specifikuje graf 6.

Z celkového poétu odpowdi souboru respondentz vysSich zdravotnickych Skol 442,
pri¢cinu kraniocerebralni por&ni ozn&ilo 107 (24,1 %) respondant 105 (23,8 %)
responderit volilo neldrazové fhody ve spojeni s mozkovou hypoxii. Mozkové
krvaceni uvedlo jakoffEinu 81 (18,3 %) respondent71 (16,1 %) respondentolilo
rozsahlou ischémii mozku. 41 (9,3 %) respondeznailo infekéni postizeni centralni

nervoveé struktury a 37 (8,4 %) respondemietabolické fciny.
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V souboru respondeinthakaldského studi&inil celkovy paet odpoedi 521. Z toho
129 (24,8 %) respondeniznailo jako pricinu kraniocerebralni por&ni. Mozkové
krvaceni vybralo 106 (20,3 %) respondenfiO0 (19,2 %) respondeéntrozsahlou
ischémii mozku. DalSi volbou byly u 83 (15,9 %)pesdent nelrazové fhody ve
spojeni s mozkovou hypoxii a u 61 (11,7 %) respotidmetabolické fciny. 42 (8,1

%) respondeiitvolilo infekéni postizeni centralni nervové struktury.
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Graf 8 Vyvoj apalického syndromu (v %}
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‘ O Sestry mBudoucisestry (VOS + Bc.) ‘

Graf vyjaduje postoj respondeink apalickému syndromu z hlediska jeho vyvoje.

V souboru budoucich sester 167 (58,2 %) respofdemtvazuje apalicky syndrom za
stagnujici stav. Jako vyvijejici se vnima apalisigidrom 98 (34,1 %) respondé&ng2
(7,7 %) respondefitnevi, zda se apalicky syndrom vydgijistagnuije.

Ze souboru sester pracujicich s apalickymi pagiemima apalicky syndrom za
stagnuijici stav 77 (54,2 %) responderi5 (45,8 %) respondeniposuzuje apalicky
syndrom jako stav, ktery se vyviji. Zadny 0 (0,0 &$pondent nezvolil variantu, ze

nevi.
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Graf 9 Pasivni pohyby (v %)
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‘ O Sestry B Budouci sestry (VOS + Bc.) ‘

Graf objasiuje chapani pasivnich pohybrespondenty. Bylo moZné oaziita vice
odpowdi.

Ze souboru budoucich sester, které celkem zvolilfy &dpovdi, chape pasivni pohyby
jako pohyby vykonavané jinou osobou 270 (52,3 Ygpoadeni. 239 (46,2 %)
responderit tyto pohyby vnima jako pohyby vykonavanéisgrojem. Jako pohyby
vykonavané pacientem ozhge pasivni pohyby 8 (1,5 %) respondent

V souboru sester pracujicich s apalickymi paciebigjo zasSkrtnuto celkem 260
odpowdi. Ztoho 142 (54,6 %) respond&nthape pasivni pohyby jako pohyby
vykonavané jinou osobou. Jako pohyby vykonavaiigtrpjem je vnima 113 (43,5 %)
responderit a 5 (1,9 %) respondeénbznauje tyto pohyby jako pohyby vykonavané
pacientem.
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Graf 10 VyZiva pacientd s apalickym syndromem (v %)
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Graf informuje o tom, jakym Zpobem je podavana vyziva pacient s apalickym

syndromem. Bylo mozné zvolit vice odgoN.

V souboru budoucich sester bylo o#zer@o celkem 512 odpédi. Z toho 263 (51,4 %)

responderit ozn&ilo zpisob parenteralni, 231 (45,1 %) respontlerisob enteraini.

Pro podani vyzivy per os se rozhodlo 18 (3,5 %paadent. Zadny (0 %) respondent
nezvolil odpo¥d’ nevim a Zadny (0 %) respondent neodpiljinak.

Celkovy pdet odpoedi, ze souboru sester pracujicich s pacienty alickgm
syndromem, byl 341. Parenteralniigpb 135 (39,6 %) respondérd enteralni zjsob
133 (39,0 %) respondent73 (21,4 %) respondenbznailo jako zpisob podani vyzivy
podani per os. Zadny (0 %) respondent nezvolil géponevim a zadny (0 %)

respondent neéhjinou odpowd’.
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Graf 11 Dychani pacientu s apalickym syndromem (v %}
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‘ OSestry BBudouci sestry (VOS + Be.)

Graf vypovida o moznostech dychani u pacienapalickym syndromem.

V souboru budoucich sester si 129 (44,9 %) respuhaheysli, Ze pacienti s apalickym
syndromem dychaji s podporou & plicni ventilace (UPV), 104 (36,3 %)
responderit uvadi dychani samostatné. 54 (18,8 %) respofidemtailo plnou unglou
plicni ventilaci (UPV).

V souboru sester pracujicich s apalickymi pacigmti04 (73,3 %) respondénhazoru,
Ze pacienti s apalickym syndromem mohou dychat statm. 30 (21,1 %) respondent
voli podporu undlé plicni ventilace (UPV). A 8 (5,6 %) respondemiznailo plnou

umelou plicni ventilaci (UPV).
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Graf 12 Zajisténi dychacich cestu pacientd s apalickym syndromem
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‘ O Sestry BBudoucisestry (VOS + Bc.)

Graf poskytuje fehled o zajigni dychacich cest u paciérg apalickym syndromem.

V souboru budoucich sester zajifit dychacich cest uédhto pacient pomoci
tracheostomické kanyly ozéi 198 (69,0 %) respondent51 (17,8 %) respondensi

mysli, Zze dychaci cesty apalickych paciemtemusi byt zajishy a 38 (13,2 %)
responderit by zajistilo dychaci cesty endotrachealni kanylou.

Ze souboru sester pracujicich s apalickymi pacieafis€ni dychacich cest wahto
pacienti pomoci tracheostomické kanyly ozila 136 (95,8 %) respondant6 (4,2 %)
responderit si mysli, Ze dychaci cesty nemusi byt za&jigta Zzadny (0 %) respondent

tohoto souboru by nezajidval dychaci cesty endotrachealni kanylou.
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Graf 13 Vyprazd novani pracient G s apalickym syndromem
- komplexn & (v %)
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Graf mapuje neépstjSi poruchy vypraztbvani v disledku inaktivity apalickych

pacient.

Ze souboru budoucich sester povazuje z&as&jSi poruchu zacpu 181 (63,1 %)
responderit, 71 (24,7 %) respondentstejného souboru volilo odp&¥ paradoxni
prajem a 35 (12,2 %) respondérprijem.

Ze souboru sester pracujicich s apalickymi paci&ggy/ (85,9 %) responde€npovazuje
za nefastjSi poruchu zacpu, 11 (7,8 %) respondeparadoxni pijem a 9 (6,3 %)

responderit ozn&ilo prajem.
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Graf 14 Vyprazd novani pacient a s apalickym syndromem
- budouci sestry (v %)
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Graf ugresiuje vysledky souboru budoucich sester, tedy graf 13

V souboru respondeintstudujicich na vySSich zdravotnickych Skolach magpko
negasgjSi poruchu vyprazgbvani v disledku inaktivity apalickych paciehtoznailo

99 (73,9 %) respondentprijem 19 (14,2 %) respondéna paradoxni ijem 16 (11,9
%) respondert

V souboru respondeintz bakaléského studia volilo zacpu, jako ta$tjSi poruchu
vyprazdiovani v disledku inaktivity apalickych pacieit ozna&ilo 82 (53,6 %)
responderit. Paradoxni pjem volilo 55 (35,9 %) respondent 16 (10,5 %)

responderit uvedlo jako ne&jasgjSi poruchu pijem.
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Graf 15 Poloha pacientd s apalickym syndromem (v %)
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Graf popisuje nazor respondéma polohu apalickych pacient

Ze souboru budoucich sester vybralo pasivni poR801(97,6 %) respondentAktivni

polohu zvolilo 7 (2,4 %) responddint

V souboru sester pracujicich s apalickym pacieritdh(100 %) respondaentudava, ze
apalicky pacient zaujiméa vaiku pasivni polohu. Zadny (0 %) respondent neuved|

polohu aktivni.
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Graf 16 Komunikace s pacienty s apalickym syndromem -
- komplexné (v %)
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Graf informuje o tom, jakA komunikace je pouZivamapacieni s apalickym
syndromem.

V souboru budoucich sester 144 (50,2 %) respofidarhunikuje komunikaci aktivni
a 128 (44,6 %) respondénkomunikaci pasivni. 15 (5,2 %) respondenepouziva
komunikaci Zadnou.

Ze souboru sester pracujicich s apalickymi pacid@ty(60,6 %) respondentuziva
komunikaci pasivni. 56 (39,4 %) respondenizivd komunikaci aktivni. Zadnou
komunikaci neoznal Zzadny (0%) respondent.
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Graf 17 Komunikace s pacienty s apalickym syndromem -
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Graf upgesiuje Udaje grafu 16 v souboru budoucich sesteracetkomunikace.

V souboru respondeintz vySSich zdravotnich Skol uziva u padierst apalickym

syndromem aktivni komunikaci 69 (51,5 %) responile6t (48,5 %) respondent

komunikuje s apalickymi pacienty komunikaci pasidédny (0 %) respondent neuziva

komunikaci Zadnou.

Ze souboru

budoucich sester aktivni komunikaci azib (49,0 %) respondént

Komunikaci pasivni 63 (41,2 %) respondera 15 (9,8 %) respondéntuvadi, ze

komunikaci nepouZziva.
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Graf 18 Pfiznaky apalického syndromu (v %)
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Graf vyhodnocuje odpadi tykajici se klinického obrazu apalického syndwanjeho

piiznaki. Bylo mozné zvolit vice odpadi.

V souboru budoucich sester bylo ozemao celkem 995 odpedi. 227 (22,7 %)
responderit volilo, Ze pacient neni schopen vyiidsvé myslenky. 216 (21,7 %)

responderit dale vyzndilo neschopnost pacienta spontanni motoriky. 1680(26)

1



responderit vybralo, Ze pacient neni schopen vyjadvé pocity a naladu. 156 (15,7 %)
responderit uvedlo, Ze pacient budi dojem pIlnéhmomi. 115 (11,6 %) respondént
oznailo, Ze bulby pacienta provadi bloudivé pohyby dixugi a 112 (11,3 %)
responderit volilo neschopnost entaich reakci.

Soubor sester pracujicich s apalickymi pacientylizeelkem 595 odpogdi. Z¢ehoz
130 (21,8 %) respondentuvedlo, Ze bulby pacienta provadi bloudivé pohyby
nefixuji. 118 (19,8 %) respondéntolilo, Ze pacient budi dojem plnéhédomi. 110
(18,5 %) respondettodpowdélo, Ze pacient neni schopen wyjiidsvé mysSlenky. 91
(15,3 %) respondeftozna&ilo neschopnost pacientvyjadit pocity a naladu, 86
(14,5 %) respondeit odpowdélo, Ze pacient neni schopen spontanni motoriky.
Neschopnost entaich reakci volilo 60 (10,1 %) respondént
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Graf 19 Postaveni koncetin u pacientd s apalickym syndromem (v %)
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Graf mapuje pé&ty odpovdi na postaveni ka@etin u pacient s apalickym syndromem.

Bylo mozné oznét vice odpo¥di.

Ze souboru budoucich sester bylo zaSkrtnuto celB&® odpo¥di. 141 (35,4 %)
responderit volilo odpowd’ — vSechny kogetiny se nachazeji ve spastické flexi a 125
(31,4 %) respondedtuvedlo horni kowetiny (HK) ve spastické flexi. Ze se vSechny
koncetiny nachazeji v extenzi, odpmklo 85 (21,4 %) respondenta 47 (11,8 %)

responderii volilo pouze dolni kogetiny (DK) v extenzi.

V souboru sester pracujicich s apalickymi pacigmy celkovy paet odpo¥di 333.
Z toho 103 (30,9 %) respondénvznailo vSechny kogetiny ve spastické flexi a 99
(29,8 %) respondedntpak horni kotetiny (HK) ve spastické flexi, 76 (22,8 %)
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responderit pak dolni kogetiny (DK) v extenzi. 55 (16,5 %) respondi&mapsalo

vSechny kotetiny v extenzi.
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Graf 20 Role rodiny v osetfovani pacientd s apalickym syndromem (v %)
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‘ OSestry @ Budoucisestry (VOS + Bc.)

Graf predstavuje nazory respond&énna zapojeni rodin apalickych pacignto

oSetovatelské pée.

Ze souboru budoucich sester jako vhodné zapojitinyodéchto pacient do
oSetovatelské pé& uvadi 249 (86,7 %) respond&nB80 (10,5 %) respondentse
vyjadiilo, Ze nevi, zda je zapojeni rodin vhodné a 8 @B respondeiit povazuje

zapojeni rodiny do oS@vani apalickych pacieftza nevhodne.

V souboru sester pracujicich s apalickymi pacieety31 (92,3 %) respondérghodio,
Ze je vhodné zapojit rodinyédhto pacient do oSetovatelské p&. 9 (6,3 %)
responderit Ze nevi, zda je zapojeni rodin vhodné. A 2 (1,4réspondenti povazuji

zapojeni rodiny apalickych paciérza nevhodné.
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Graf 21 Role rodiny ANO v o$et Fovani pacient U s
apalickym syndromem
(v %)
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Graf informuje o dvodech pro je vhodné zapojeni rodiny apalického pacienta do

oSetovatelské p& z pohledu respondénkiei ozna&ili zapojeni rodiny za vhodné.
Celkovy soubor, ktery ozié ano, tvailo 380 respondeit

V souboru budoucich sester ano — @#pa249 respondeit Z toho 119 (47,8 %)
responderit, voli zapojeni za vhodné Ziebdu zlepSeni psychického stavu pacienta. 81
(32,5 %) respondeitudava orientaci a pochopeni v oblasttgpee strany rodiny. 43
(17,3 %) respondedtvolilo jako divod kontakt pacienta srodinou a 6 (2,4 %)

responderii zvolilo divod ziskavani informaci od rodiny.

Ze souboru sester pracujicich s apalickymi paciesdpowdélo ano celkem 131
responderit. Z toho je pro zapojeni, nebalepSuje psychicky stav pacienta 67 (51,2 %)
responderit. 56 (42,7 %) respondeéntudava zapojitcleny rodiny gimo do pée

Z divodu orientace a pochopeni¢pé 8 (6,1 %) respondentzvolilo divod ziskavani
informaci od rodiny. Zadny (0 %) respondent neuvdiiod — kontakt pacienta

s rodinou.
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Graf 22 Role rodiny NE v o8et Fovani pacient G s apalickym syndromem (v %)
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O Sestry mVOS + Bc.

Graf vyjaduje nazor respondent ktei nepovazuji za vhodné zapojit rodinu do

oSetovatelskeé pée.

Celkem zvolilo odpo¥d’ ne 10 respondeintVVSichni z respondefitodpowdéli shodre,
Ze zapojeni rodiny pacienta by pré bylo prekazkou v oSébvatelském procesu.
Z toho odpowdélo 8 (80 %) respondeintze souboru budoucich sester a 2 (20 %)

respondenti souboru sester pracujicich s apalickatienty.
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Graf 23 Setkani s apalickymi pacienty (v %)}
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Graf piblizuje, zda mngli respondenti moznost sethiem studia setkat s apalickymi
pacienty.

Ze souboru budoucich sesteélemmoznost se s apalickymi pacienty setkat 146950,
%) responderit 141 (49,1 %) respondéntéhoz souboru tuto mozZnost ngm

V souboru sester pracujicich s apalickymi pacieety6 (53,5 %) respondérd £mito
pacienty setkalo jizdhem studia. 66 (46,5 %) respondese s &mito pacienty Bhem
studia nesetkalo.
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Graf 24 Setkani s apalickymi pacienty béhem studia (v %)
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Graf mapuje od#leni, na kterych ®li respondenti moznost setkat se s apalickymi

pacienty.

Ze souboru budoucich sester odgtilo kladns celkem 146 respondéntZ toho se 56
(38,4 %) respondeits €mito pacienty setkalo ipmo na apalickych jednotkack
jednotkach chronické resuscitd a intenzivni p&. 23 (15,8 %) respond@ntha
internim oddleni, 21 (14,4 %) respond@éntna anesteziologicko — resusénan
odckleni, 12 (8,2 %) respondéntna traumatologickém odeni a 12 (8,2 %) na
odcEleni nasledné e, 6 (4,1 %) respondeéntia oddleni chirurgickém, 6 (4,1 %)
responderit v hospici, 5 (3,4 %) respondéntna ditském oddleni, 5 (3,4 %)

responderii na neurochirurgickém odkbni.
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V souboru sester pracujicich s apalickymi paciemyowdélo kladre 76 respondeiit
25 (32,9 %) respondantse stimto pacientem setkalo na anesteziologicko —
resuscitanim oddleni, 20 (26,3 %) respond@ntna apalickych jednotkaclti
jednotkach chronické resuscith a intenzivni p&, shodny peet 7 (9,2 %)
responderit na chirurgickém od#eni a 7 (9,2 %) respondénha ditském odédleni, 6
(7,9 %) respondenitna traumatologickém odeni, 6 (7,9 %) respondenha oddleni
internim a 5 (6,6 %) respondénna neurochirurgickém odigni. Zadny (0 %)

respondent se s nimi nesetkal nadeldi nasledné @gé a zadny (0 %) v hospici.
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Graf 25 Osetfovani apalickych pacienta (v %)
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Graf znazatiuje, zda nili respondenti moznost apalického pacientadm studia imo

oSefovat.

V souboru budoucich sester 175 (61,0 %) respofidatd moznost neto a 112 (39,0

%) responderitano.

Ze souboru sester pracujicich s apalickymi pacieetySatovalo apalické pacienty 81
(57,0 %) respondeint OSetovalo 61 (43,0 %) respondént
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4.2 Vysledky kvalitativniho S#&tni — polostandardizované rozhovory

4.2.1 Strukturované kazuistiky respondant

Kazuistika respondentky. 1: Odpovdi respondentky, shrnuté ve strukturované
kazuistice

N 1

Respondentka. 1, jeji Wk je 39 let, nejvysSi doka@ené vzdlani stedoskolske,
ukoniené maturitou. V praxi jako vSeobecna sestra pea22ijlet. Bhem studia netta
moznost se seznamit s existenci apalické jednd®kgd umistinim na apalickou
jednotku pracovala na internim adiehi.

Pred nastupem na apalickou jednotku duéla vibec, co prace na jednotce
obnasi. Prace je pro ni psychicky i fyzicky nar@, jako studentka (budouci sestra) si
uvédomovala pouze natnost fyzickou. O narmosti Ize, dle jejiho nazoru, budouci

sestry informovat, a to nejlépe formou praxe, exkura jednotcéi pomoci semini.

Pred nastupem na apalickou jednotku byla s pracowiséeznadmena pouze
slovré. O stavu pacieitna jednotce &déla od kolegy, |€ékat a déale si informace
prohlubovala samostudiem. O specifikach tmsettelské p& u pacient s apalickym
syndromem byla informovana spiSe az po nastupuaowist a to gevazre stanéni

sestrou.

Mysli si, Zze praxe budoucich sester na této jesngg v ramci Skolni praxe
vhodné zejména proto, Ze se budouci sestry sezmaarignosti této prace. Uvadi, Ze

budouci sestry na praci na apalické jednotceiligggyit cast&né jiz v prabéhu studia.

Pred nastupem do pracovniho pom na apalické jednotce pracovala také na
anesteziologicko-resusctam oddleni, avSak tuto zkuSenost nevnima jakim@s pro

p&i o apalické pacienty.
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Kazuistika respondentky. 2: Odpovdi respondentky shrnuté ve strukturované

kazuistice

N 1

Respondentka. 2, jeji Wk je 47 let, nejvysSi doka@ené vzdlani stedoskolske,
ukontené maturitou + ARIP. V praxi jako vSeobecna sgataauje 28 let. Bhem studia
nentla moznost se seznamit s existenci apalické jegnofked umistdnim na

apalickou jednotku pracovala na internim &ddi.

Pred nastupem na apalickou jednotku dtla vibec, co prace na jednotce
obnasi. Prace je pro ni psychicky i fyzicky n#ré, jako studentka (budouci sestra) si
neuvdomovala ani jednu 2¢hto nargnosti. Lze ale, dle jejiho nazoru, budouci sestry

o nar@nosti informovat, a to nejlépe formou exkutz@raxe na jednotce.

Pred nastupem na apalickou jednotku nebyla s pragaviSeznamena. O stavu
pacienfi na jednotce neédéla nic. O specifikach oS@tvatelské p& u pacient
s apalickym syndromem nebyla informovana. Informac¢skala az po nastupu na

pracovist.

Mysli si, Zze praxe budoucich sester na této jesngg v ramci Skolni praxe
vhodna zejména proto, Ze si budouci sestry moha&damit, co se vSechno ihe
v zZivoté prihodit. Uvadi, Ze budouci sestry na praci na akéljednotce Izeiipravit jiz
v pribéhu studia, a to seznamit je se zaklady specifikiogatelské p& u €chto

pacient.

Pred nastupem do pracovniho p#im na apalické jednotce nepracovala na
anesteziologicko-resuscita@im oddleni, ale byla zde na praxi, avSak tuto praxi

nevnima jako finos pro pé& o apalické pacienty.
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Kazuistika respondentky. 3: Odpovdi respondentky shrnuté ve strukturované

kazuistice

N 1

Respondentka. 3, jeji Wk je 40 let, nejvyssi doka@ené vzdlani stedoskolske,
ukoniené maturitou. V praxi jako vSeobecna sestra pea2jlet. Bhem studia netta
moznost se seznamit s existenci apalické jednd®kgd umistinim na apalickou

jednotku pracovala na internim adiehi.

Pred nastupem na apalickou jednotku dtgla vibec, co prace na jednotce
obnasi. Prace je pro ni psychicky i fyzicky n#ré, jako studentka (budouci sestra) si
neuvdomovala ani jednu 2¢hto nargnosti. Lze ale, dle jejiho nazoru, budouci sestry

o nar@nosti informovat, a to nejlépe formou praxe na gde.

Pred nastupem na apalickou jednotku nebyla s pragaviSeznamena. O stavu
pacienfi na jednotce ned¢la nic, ani to, co je apalicky syndrom. O specifika
oSetovatelské p& u pacient s apalickym syndromem nebyla informovana. Inforenac

ziskala az po nastupu na pracayist

Mysli si, Ze praxe budoucich sester na této jedng v ramci Skolni praxe
vhodna zejména proto, Ze budouci sestry mohou pozpaprace na této jednotce
obnasi. Uvadi, Ze budouci sestry na praci na &galjednotce lIze fipravit jiz

v prab¢hu studia, a to seznédmit je s chodem jednotky.

Pred nastupem do pracovniho psm na apalické jednotce nepracovala na
anesteziologicko-resuscitaim oddleni, ani zde nebyla na praxi. MozZnosti praxe na

tomto pracovisti by vyuZzila zidbodu poznani prace u akutnihidka.
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Kazuistika respondentky. 4: Odpovdi respondentky shrnuté ve strukturované

kazuistice

Respondentka. 4, jeji &k je 46 let, nejvysSi doka@ené vzdlani stedoskolske,
ukoniené maturitou. V praxi jako vSeobecna sestra pea28jlet. Bhem studia netta
moznost se seznamit s existenci apalické jednd®kgd umistinim na apalickou

jednotku pracovala na chirurgickém @thi.

Pred nastupem na apalickou jednotku dtgla vibec, co prace na jednotce
obnasi. Prace je pro ni fyzicky néma, psychickou natmost neguje, jako studentka
(budouci sestra) si tuto n&rmst neugdomovala. Lze ale, dle jejiho nazoru, budouci

sestry o narénosti informovat, a to nejlépe formou praxe na {gde.

Pred nastupem na apalickou jednotku nebyla s pragaviSeznamena. O stavu
pacienti na jednotce &d¢la od kolegy. O specifikach oS#&tvatelské p& u pacient
s apalickym syndromem byla informovana spiSe aZn@stupu na pracovista to
prevazre kolegyrémi. Informace ziskala az po nastupu na pracévist

Mysli si, Zze praxe budoucich sester na této jesngge v ramci Skolni praxe
vhodna zejména proto, Zze budouci sestry mohou tzpggkhled o jednotce. Uvadi, Ze

budouci sestry na praci na apalické jednotceiligggyit jiz v pribéhu studia.

Pfred nastupem do pracovniho psm na apalické jednotce nepracovala na
anesteziologicko-resusct@m oddleni, ani zde nebyla na praxi. MozZnosti praxe na

tomto pracovisti by nevyuZila, nevidi v niipos pro apalické pacienty.
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Kazuistika respondentky. 5: Odpovdi respondentky shrnuté ve strukturované

kazuistice

Respondentka. 5, jeji Wk je 45 let, nejvysSi dok@ené vzdlani stedoskolske,
ukoniené maturitou. V praxi jako vSeobecna sestra pea2bjlet. Bhem studia netta
moznost se seznamit s existenci apalické jednd®kgd umistinim na apalickou

jednotku pracovala natnim a rehabiliténim oddileni.

Pred nastupem na apalickou jednotku dtla vibec, co prace na jednotce
obnasi. Prace je pro ni psychicky i fyzicky n#ré, jako studentka (budouci sestra) si
neuvdomovala ani jednu 2¢hto nargnosti. Lze ale, dle jejiho nadzoru, budouci sestry

o nar@nosti informovat, a to nejlépe formou praxe na gde.

Pred nastupem na apalickou jednotku nebyla s pragaviSeznamena. O stavu
pacienfi na jednotce neédéla nic. O specifikach oS@tvatelské p& u pacient

s apalickym syndromem byla informovarastene.

Mysli si, Zze praxe budoucich sester na této jesngge v ramci Skolni praxe
vhodné zejména proto, Ze budouci sestry mohou tzpskéivost. Uvadi, Ze budouci

sestry na praci na apalické jednotcedast&ng¢ pripravit jiz v prabéhu studia.

Pfred nastupem do pracovniho psm na apalické jednotce nepracovala na
anesteziologicko-resusct@m oddleni, ani zde nebyla na praxi. MozZnosti praxe na

tomto pracovisti by vyuZzila zidbodu poznani prace u akutnihidka.
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Kazuistika respondentky. 6: Odpovdi respondentky shrnuté ve strukturované

kazuistice

Respondentka. 6, jeji Wk je 37 let, nejvysSi dok@ené vzdlani stedoskolske,
ukoniené maturitou. V praxi jako vSeobecna sestra peaBugt. Bhem studia nettia
moznost se seznamit s existenci apalické jednd®kgd umistinim na apalickou

jednotku pracovala na chirurgickém @thi.

Pred nastupem na apalickou jednotkddla, co prace na jednotce obnasi. Prace
je pro ni fyzicky naréna, psychickou natmost neguje, jako studentka (budouci sestra)
si tuto nardnost neugdomovala. Lze ale, dle jejiho nazoru, budouci gestmar@nosti

informovat, a to nejlépe formou praxe na jednotce.

Pred nastupem na apalickou jednotku byla s pracawi&eznamena slogrod
kolegyre-kamaradky. O stavu paciéntna jednotce nedéla nic. O specifikach

oSetovatelské pé& u pacient s apalickym syndromem byla informovatéasténg.

Mysli si, Zze praxe budoucich sester na této jemngge v ramci Skolni praxe
vhodna zejména proto, Ze budouci sestry mohou tzigkehled o chodu jednotky.

Uvadi, Ze budouci sestry na praci na apalické jegnae pipravit jiz v pribéhu studia.

Pred nastupem do pracovniho psm na apalické jednotce nepracovala na
anesteziologicko-resusct@m oddleni, ani zde nebyla na praxi. MozZnosti praxe na

tomto pracovisti by nevyuzila, nevidi v niipos pro apalické pacienty.
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Kazuistika respondentky. 7: Odpovdi respondentky shrnuté ve strukturované

kazuistice

Respondentka. 7, jeji Wk je 35 let, nejvysSi doka@ené vzdlani stedoskolske,
ukoniené maturitou. V praxi jako vSeobecna sestra peatijlet. Bhem studia netta
moznost se seznamit s existenci apalické jednd®kgd umistinim na apalickou

jednotku pracovala na urologickém @thi.

Pred nastupem na apalickou jednotku dtgla vibec, co prace na jednotce
obnasi. Prace je pro ni psychicky i fyzicky n#ré, jako studentka (budouci sestra) si
neuvdomovala ani jednu 2¢hto nargnosti. Lze ale, dle jejiho nazoru, budouci sestry

o nar@nosti informovat, a to nejlépe formou praxe na gde.

Pred nastupem na apalickou jednotku nebyla s pragaviSeznamena. O stavu
pacienfi na jednotce neédéla nic. O specifikach oS@tvatelské p& u pacient
s apalickym syndromem byla informovana spiSe aZn@stupu na pracovista to
prevazre kolegyremi.

Mysli si, Zze praxe budoucich sester na této jesngge v ramci Skolni praxe
vhodna zejména proto, Ze se budouci sestry sezaaarignosti této prace. Uvadi, Ze

budouci sestry na praci na apalické jednotceiligggyit jiz v pribéhu studia.

Pfred nastupem do pracovniho psm na apalické jednotce nepracovala na
anesteziologicko-resusct@m oddleni, ale byla zde na praxi, avSak tuto praxi

nevnima jako finos pro pé& o apalické pacienty.
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Kazuistika respondentky. 8: Odpovdi respondentky shrnuté ve strukturované

kazuistice

Respondentka. 8, jeji Wk je 56 let, nejvyssSi dokd@ené vzdlani stedoskolske,
ukoniené maturitou. V praxi jako vSeobecna sestra peaujlet. Bhem studia netta
moznost se seznamit s existenci apalické jednd®kgd umistinim na apalickou

jednotku pracovala na internim adiehi a oddleni nasledné geé.

Pred nastupem na apalickou jednotkddla, co prace na jednotce obnasi. Prace
je pro ni psychicky i fyzicky nakma, jako studentka (budouci sestra) si gdowmovala
ani jednu zdchto nargnosti. Lze ale, dle jejiho nazoru, budouci sestryaoEnosti

informovat, a to nejlépe formou praxe na jednotce.

Pred nastupem na apalickou jednotku byla s pracowi®eznamena. O stavu
pacienti na jednotce byla informovana. O specifikach imdettelské p& u pacient

s apalickym syndromem byla informovarastene.

Mysli si, Zze praxe budoucich sester na této jesngge v ramci Skolni praxe
vhodna zejména proto, Ze budouci sestry mohou tzigkehled o chodu jednotky.

Uvadi, Ze budouci sestry na praci na apalické jegnae pipravit jiz v pribéhu studia.

Pred nastupem do pracovniho psm na apalické jednotce nepracovala na
anesteziologicko-resusct@m oddleni, ani zde nebyla na praxi. MozZnosti praxe na

tomto pracovisti by nevyuzila, nevidi v niipos pro apalické pacienty.
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Kazuistika respondentky. 9: Odpovdi respondentky shrnuté ve strukturované

kazuistice

Respondentka. 9, jeji Wk je 37 let, nejvysSi doka@ené vzdlani stedoskolske,
ukoniené maturitou. V praxi jako vSeobecna sestra peat8jlet. Bhem studia netta
moznost se seznamit s existenci apalické jednd®kgd umistinim na apalickou

jednotku pracovala na internim a chirurgickém ébeloii.

Pred nastupem na apalickou jednotkddla, co prace na jednotce obnasi. Prace
je pro ni psychicky i fyzicky nakma, jako studentka (budouci sestra) si gdowmovala
ani jednu zdchto nargnosti. Lze ale, dle jejiho nazoru, budouci sestryaoEnosti

informovat, a to nejlépe formou praxe na jednotce.

Pred nastupem na apalickou jednotku byla s pracowi®eznamena. O stavu
pacienti na jednotce byla informovana. O specifikach imdettelské p& u pacient

s apalickym syndromem byla informovarastene.

Mysli si, Zze praxe budoucich sester na této jesngge v ramci Skolni praxe
vhodna zejména proto, Ze budouci sestry mohou z\z@l# je pro &tato prace vhodna.

Uvadi, Ze budouci sestry na praci na apalické jegnae pipravit jiz v pribéhu studia.

Pred nastupem do pracovniho psm na apalické jednotce nepracovala na
anesteziologicko-resusct@m oddleni, ale byla zde na praxi, avSak tuto praxi

nevnima jako finos pro pé& o apalické pacienty.
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Kazuistika respondentky. 10: Odpovdi respondentky shrnuté ve strukturované

kazuistice

Respondentka¢. 10, jeji ¥k je 34 let, nejvysSi dokdené vzdlani
stredoskolské, ukarené maturitou. V praxi jako vSeobecna sestra peatijlet. Bhem
studia nemla moznost se seznamit s existenci apalické jegnétled umistdnim na

apalickou jednotku pracovala na ¢tihi nasledné @é.

Pred nastupem na apalickou jednotkddla, co prace na jednotce obnasi. Prace
je pro ni psychicky i fyzicky nakma, jako studentka (budouci sestra) si gdowmovala
ani jednu zdchto nargnosti. Lze ale, dle jejiho nazoru, budouci sestryaoEnosti

informovat, a to nejlépe formou praxe na jednotce.

Pred nastupem na apalickou jednotku byla s pracowi®eznamena. O stavu
pacienti na jednotce byla informovana. O specifikach imdettelské p& u pacient

s apalickym syndromem byla informovarastene.

Mysli si, Zze praxe budoucich sester na této jesngge v ramci Skolni praxe
vhodna zejména proto, Ze budouci sestry mohou tzigkehled o chodu jednotky.

Uvadi, Ze budouci sestry na praci na apalické jegnae pipravit jiz v pribéhu studia.

Pred nastupem do pracovniho psm na apalické jednotce nepracovala na
anesteziologicko-resusct@m oddleni, ani zde nebyla na praxi. MozZnosti praxe na

tomto pracovisti by nevyuzila, nevidi v niipos pro apalické pacienty.

97



4.2.2 Grafické znazorni

Graf 26 Psychickanaroénost (v %)

Graf informuje o psychické z#t responderit na apalické jednotce. 8 (80 %)
responderit vnima svou praci na apalické jednotce jako psyghi@aranou. 2 (20 %)

respondenti ji za psychicky n&rmu nepovaZzuiji.

Graf 27 Fyzicka naro €énost (v %)

Ne
0%

Ano
100 %

Graf vyjaduje nazor respondehina fyzickou zatZz na apalické jednotce. 10 (100 %)
responderit pociuje praci na apalické jednotce jako fyzicky rdmou. Zadny (0 %)

respondent nevnima tuto praci jako fyzicky netiaon.
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Graf 28 Naro €nost z pohledu budouci sestry (v %)

Uvédomovala
Céasteéné 0%
10 %

Neuvédomovala
90 %

Graf odrazi informovanost respondiefetko budoucich sester o nénosti poskytovani
specifické pée apalickym paciedtm. 9 (90%) respondeintsi jako budouci sestry
neuwdomovali narenost poskytovani specifické oEmtatelské pé& apalickym
pacientim. 1 (10%) respondent si tuto némost gripousel cast&éné. Naranost této

p&e si uekdomovalo 0 (0%) z respondé@nt

Graf 29 Jak informovat o naro  €nosti budouci sestry
(v absolutnich hodnotach)

10
10
5 2 1
0
Exkurze Seminér Praxe

Graf mapuje nazor respondéma moznosti, jak nejlépe informovat budouci sestry
nara:nosti poskytovani specifické ggu apalickych pacieft 10 respondefitsi mysili,
Ze nejlépe o této natnosti informuje praxe na apalické jednotce. 2 poeslent
zastava nazor, Ze nejlépe o ri@msti pée informuje exkurze na jednotce a 1
respondent by volil jako nejlepSi moznost informdvadouci sestry o nafoosti

specifické pée u apalického pacienta sentina
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Graf 30 Sezndmeni s pracovist ém (v %)

Ne
50 %

Graf uvadi, zda byli respondentigol ndstupem na apalickou jednotku s touto jednotkou
seznameni. 5 (50 %) respondentvedlo odpovd NE. 5 (50 %) respondeit
odpowdélo ANO.

Ano
50 %

Graf 31 Seznameni se stavem pacient U (v %)

Casteéné
0%

Ne
50 %

Ano
50 %

Graf informuje o tom, jestli respondentied nastupem na apalickou jednotku byli
seznameni se stavem, v kterém se pacienti nachpaligky syndrom). 5 (50 %)
responderit udalo, Ze se stavem apalickych padienebylo seznameno. 5 (50 %)
uvedlo, Ze se stavem paciierg apalickym syndromem seznameni byli. Zadny (0 %)

z respondeiitnebyl informovan o stavu paciéntast&né.
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Graf 32 Seznameni se specifiky oSet Fovatelské pé ¢e (v %)
Ano
0%

Ne
30 %

Casteéné
70 %

Graf popisuje informovanost responderied nastupem na apalickou jednotku o
specifikhch oSébvatelské p& u apalickych pacieit 7 (70 %) respondeitoznailo
svou informovanost v této oblasti jalésténou. 3 (30 %) respondenti nebylo o
specifikach p&e informovani vibec a nikdo (0 %) z respondénmteuvedl, Ze by byl o

specifikdch oSébvatelské p&e u apalickych pacietinformovan.

Graf 33 Moznosti Skolni praxe na apalické jednotce (v %)

Ne
0%

Ano
100 %

Graf vyjaduje moznosti Skolni praxe respondema apalické jednotce. 10 (100 %)
responderit NEMELO moZznost praktikovat na apalické jednotéhdm studia. Zadny

(0 %) z respondefineuved|, Ze tuto moznostil.
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Graf 34 P¥ipravenost budoucich sester (v %)
Lze ji dosahnout
castecné
20 %

Nelze ji dosahnout
0%

Lze ji dosahnout
80 %
Graf informuje o nazoru respondéntzda lze dosadhnoutipravenosti budoucich sester
na poskytovani specifické ofetatelské p& u apalickych pacieit 8 (80 %)
responderit odpowdélo, Ze gipravenosti budoucich sester dosahnout Ize. 2 (20 %
respondenti ozridi odpoved, Ze ipravenosti Ize dosahnodasténe a zadny (0 %)

respondent neodp&akl, Ze ipravenosti nelze dosahnout.

Graf 35 Praxe na anestezilogicko-resuscita  €nim odd éleni (v %)

Vnimam jako
pfinos
0%

Nevnimam jako
pfinos
100 %

Graf mapuje nazor respondéma @Finosnost praxe na anesteziologicko-resu&tita
odctleni z hlediska poskytovani specifickéé¢péapalickym paciedtn. 10 (100 %)
responderit nevnima tuto praxi jako ffmosnou. Zadny (0 %) respondent nezvolil

odpovd, Ze tato praxe jeffnosem.
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5. Diskuze

Téma pipravenosti sester na poskytovani specifick&epé apalickych pacieit
jsem si zvolila z @vodu jeho aktualnosti. Apalicky syndrom je zavaznynejen
medicinskym, ale i etickym a ekonomickym problémdd®). S vyvojem stale
moderrjSi zdravotnické techniky paciénsg timto syndromemijoyva. Jejich zavislost
na pé€i zdravotnického personalu je plna a proto vyZzadopp sester kvalitni
pripravenost. Vysledky jsou zpracované na zaklddtaznikové metody a metody
rozhovoru. Cilem prace bylo zjistit rozdil znaldstidoucich sester a sester o apalickém
syndromu a o specifické §iéu téchto pacient. Dale mozné faktory, které mohou
ovlivnit pripravenost sester na jimi poskytovanou specifickéti t¢émto pacienim.
Témata apalického syndromu, problematiky fBettelského procesu u pacigsttimto
syndromemdi vlivu téchto pacient na zatz sester, byla zpracovana jiz &kolika
vyzkumnych Séenich. Zadna z dostupnych i&eti se v3ak nezabyvala problémem

piipravenosti budoucich sester na tuto problematiku.

Uvodni ti otazky dotazniku gy identifikagni charakter. Zif cilovych skupin
¢itajicich 200 respondeantinila navratnost vyuZzitelnych dotaziiiki studujicich sester
na vysSich zdravotnickych Skolach 67 % (134), digich sester na vysokych Skolach
76,5 % (153) a u pracujicich sestamila navratnost 71 % (142) (graf 1). Kritérium,
které muselo byt spémo u studujicich sester, byl poslednimik studia. \ékova
struktura respondehigraf 2) se pohybovala u studujicich v 93 % ¥kovém rozmezi
21-30 let, u pracujicich sester bylékavé rozmezi SirSi. NejgetnsjSi skupinou pak
byly sestry mezi 31-40 ti lety a to 37,3 % (53)sledni, identifikéni otazkou bylo
pohlavi respondeit(graf 3). V obou vybranych souborech iil@ muzské pohlavi
shodré 1,4 % souboru.

Jak jiz bylofe¢eno, apalicky syndrom je zavaznym problémem. Akgdlije
tento stav zavazny, neni mozné, aby s nim budastiyskthem svého studia nebyly
seznameny. Nedilnou sg&sti tohoto stavu jsou jeho symptomy (79). Jednidtizo

symptonii je vigilni kdma, které je zvlastni poruchowdemi, kdy je pacient ip
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souwasném béni v komatu. Termin vigilni kéma jako 8é bezwdomi oznéilo 88,7 %
sester (graf 4), oproti tomu pouze 77,4 % studthicio miZe signalizovat, Ze budouci
sestry nerozliSuji tolik mezi hlubokym be&domim a vigilnim komatem, jakoZzto
jednoho ze symptoiapalického syndromu, jak ho vnima K. MarSalkova) (Anebo
nejsou budouci sestry dostaie sezndmeny se specifiky a symptomy apalického
syndromu. V porovnani skupin budoucich sester (dgsaf bylo pro nas mikn
piekvapujici, Ze termin vigilni kdbma je vice znamdsttim vySSich odbornych Skol
zdravotnickych 87,3 %. Vysledky této otazky potyrztaké odpowdi na otazku,
dotazujici se na klinicky obraz paciéns apalickym syndromem (graf 18). Sestry
pracujici s pacienty s apalickym syndromem jsoe vitalé fiznaki tohoto syndromu.
Celkovy paet odpo¥di prevySuje poet odpo¥di budoucich sester. DalSi otazkou je,

pro¢ 1,4 % sester pracujicich s apalickymi pacientyndgaojem vigilni koma.

Pokud budouci sestra bude dostateseznamena s klinickym obrazem paadient
s apalickym syndromem (graf 18), bude moci poslkatdwalitrgjSi oSetovatelskou
p&i. Z hlediska klinického obrazu si budouci sesw§imaji nejvice projav
neschopnosti spontanni motoriky (21,7 %) a tohgament neni schopen vyjitdsvé
mysSlenky (22,8 %). Oproti tomu sestry pracujicipaleckymi pacienty oznaji
negasgji nefixujici bulby, jejich bloudivé pohyby (21,8 & dojem plného adomi
(19,8 %). Z vysledk celkovych znalosti o klinickém obrazu paciers apalickym

syndromem (graf 18) usuzujeme, Ze jejiebsznalost vykazuji pracujici sestry.

V tomto ohledu ale iteme pro budouci sestrg¢ao udtlat a pocfuji to i sestry
s apalickymi pacienty pracujici. Ony sami nejenrhaj, ale také potvrzuji ptgbnost
praxe budoucich sester. Z hlediska padiemt apalickym syndromem prv@étma
apalickych jednotkach, které jsou specialidajednotkou pro tyto pacienty, ale dle
naseho nazoru to nejsou pouze tyto jednotky, kbeekytuji kvalitni a specifickou
oSetovatelskou pé& témto pacienim. A budouci sestry maji v tomto ohledu moznosti.
Ano, zakladem staletstavaji znalosti ziskané v teorii, ali pétSi moznosti studeit
(nynéjSi moznosti udava graf 25) oEmtat apalické pacientyéhem studia je mozné
tyto teorie vyuZzit v praxi a byt vicdipraveni.
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To potvrzuji také vysledky rozhovior Ani jedna ze sester 100 % némpiné
informace v problematice poskytovani specifick€éepépalickym paciefm (graf 32)
pied nastupem na tuto jednotku. Ani informace o stapalickych paciefitv 50 %
(graf 31). Upozatujeme zarove na to, Ze ani jedna ze sester BBEmMmMoznost
vykonavat praxi na této jednotcehem studia. Mozna prévproto vyuzily nyni
moznosti vyjadt sviij nazor na to, jak si mysli, Ze je vhodn#pavit budouci sestry na
poskytovani oSébvatelské p& pacienim s apalickym syndromem. VSechny sestry
100 % (graf 34) jsou totiz shodipreswdcéeny o tom, Ze fpravenosti dosahnout lze, i
kdyz nekteré volily odpo¥d’ (20 %), Zze pouzeéaste&ne (graf 34). A vracime se K jiz
zminované praxi na apalickych jednotkach. VSechny gestiuhlasi a podporuji
uskuténovani praxe budoucich sester na této jednotce wirgkolni praxe (graf 33).
Jelikoz vSechny sestry tuto praxi uvadi jako jednmoznosti, dle vysledkusuzuiji, ze
hlavni a zasadniv dosazenfippavenosti budoucich sester na praci na apalické
jednotce. DalSim pozitivnim aspekteristava, Zze sestry samy tuto formu hodnoti tak,
Ze ji Ize prakticky vyuzit. Je nutné zminit skimest, Ze vSechny Skoly opravdu nemaji
moznost pimo apalickych jednotek, ale jak jiz bylo tak&eno, Ize vyuZit i jinych

odctleni hospitalizujicich, a to&t8inou dlouhodody pacienty s apalickym syndromem.

Nejen disledkem, ale také projevem apalického syndromuaje gatologické
postaveni kotetin u apalického pacienta (graf 19). K. MarSalkamédi, Ze jednim
z projevi apalického syndromu je decerabacéi dekortikani drzeni kogetin (49).
Dale pak M. Lippertova-Graberova (45) repiuje, Zze horni kofetiny pacienta se
nachézeji ve spastické flexi, dolni Retiny ve tSin¢ pripadi v extenzi a plantarni
flexi nebo horni i dolni kafetiny v extenzi. B¢emzZ nejvice sester budoucich (66,8 %)
I pracujicich (60,7 %) shodrmozn&ilo jako nefastjSi postaveni hornich koatin ¢i
vSech kogetin ve spastické flexi. Z gtu odpowdi vyplyva, Ze sestry, které pracuji
s apalickymi pacienty Bty ve své praxi moznost poznaniét$iho rozsahu
patologického postaveni kéetin.
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vV

ozna&enou odpovdi u obou porovnavanych souboresponderit (graf 6) byla
kraniocerebralni por&ni. Tuto gicinu také jako nejasgjsi uvadi K. Dlask (9), ale i F.
Koukolik (36). Z celkového pou odpowdi dale vyplyva, Ze &Si spektrum ficin
ozna&ily sestry, které s apalickymi pacienty pracuji.pdovnéni skupin budoucich
sester (graf 7) jsme dosli ke z{ist, Ze studenti bakaigkého studia jsou originach
apalického syndromu vice informovani, nez studemysSich odbornych Skol

zdravotnickych.

Na zaklad vySe uvedenych poznatlyla potvrzena hypotéza 1: Budouci sestry
maji méw@ teoretickych znalosti o apalickém syndromu neftyspgacujici s apalickymi

pacienty.

Hypotéza 1 byla souborem responderdrifikovana.

¢lovékem, a to z dvodu jejich tSinou plné zavislosti na ni a na jeji déeatelské
p&i. Jak ona sama vnima apalicky syndromizen do jisté miry ovlivnit jeji
rozhodovani a &bec jeji vztah k pacientovi a jeho staviypalicky syndrom jako
stagnujici stav ozida nadpolovéni wtSina obou skupin (graf 8). Budouci sestry
v 58,2 %. Znamend to, Ze budouci sestry povaagiepty s apalickym syndromem
pievazre za pacienty, jejichz stavagtava nernny. J. Drabkova (12) vidi apalicky
syndrom jako dynamicky stav, nikoliv staticky. ll§faliteratura vnima tyto pacienty
jako €Zce nemocné a ne jako pacienty neuzdravitelné M3)rabkova dale znnije
(12), ze jiz Gerstenbrandga desetiletimi popsal a potvrdikasti pacient s apalickym
syndromem fiznivy vyvoj. Také zastaval nazor, Ze tento vyvajzen byt ovlivrén
z¢asti pivodnim inzultem, ale i systematickou psychosomatick&i nebo naopak
jejim nedostatkem. To e ovlivnit i dnesni pacienty. Jestlize budou budmestry

k apalickym pacieriim pristupovat jako kdm, jejichZ stav je nesmny, mohowéaste&né
zanedbat zejména jejich psychosocialni slozku astimpodilet na zhorSeni jejich stavu.

To plati také o 54,2 % sester, kter&ipa@palickym pacieritm jiz poskytuji. Proto je
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také prospsna znalost sester, jak budoucich, tak o tyto pacieeujicich, fazi
apalického syndromu a jejich projevech. Nébwdojde-li k ¥asné reakci na vyvoj
stavu ze strany sestry, dochazi dle J. Drabkovg KJdacientovu ustrnuti a velkému
sniZzeni moznosti jeho zlepSefiiuzdraveni. Dale J. Drabkova také uvadi (12), ée k
zmenam vyvoje dochézi zejména do mésial, kdy jsou zminy zarové nejrychlejsi.
Dale se vyvoj zpomalujeJednim z dvoda, prad je procento sester pracujicich
s apalickymi klienty, které ozfaji stav jako stagnujici (graf 8) aico menSi, nez u
sester budoucich, mohou byt také zkuSenosti s epvgyndromu a zlepSenim jejich
pacienti, coz doklada také E. Wiava a L. Tolarova (78). Tento vysledelkide také
znamenat, Ze sestry pracujici s apalickymi klierkhadaji do prace s nimi ngda
spolené usili, které ma vést Kii nadji pro pacienty a jejich rodiny, usilujici o navrat

nemocného k plnohodnotnému zZivotu (49).

NadpolovEni wtSina respondefitz obou soubdr se setkava s apalickym
pacientem spiSe po odeémnn akutniho stadia. Soudime tak dle toho, &8ima odpowdi
v ramci dotazu na zaji&ti dychacich cest @dthto klienti byla, Ze dychaci cesty jsou
zajiseny tracheostomickou kanylou (graf 12). Tuto démku, Ze jde ve &Sin¢ 0 stav
jiz dlouhodoby, také potvrzuje fakt, Ze tito padiejsou v silné ¥tSin¢ schopni

ventilace bd’ samostat&ici pouze s podporou uité plicni ventilace (graf 11).

Rehabilit&ni oSetovani je nedilnou s@asti oSdbvatelské p& u pacient
s apalickym syndromen®,4 % budoucich sester odgd¥lo, Ze pacienti s apalickym
syndromem zaujimaji aktivni polohu (graf 15). Oprtimu pracujici sestry tuto
odpowd zvolily v 0 %. Disledkem toho rive byt ze strany budoucich sester nejen
neuvdoneni si souvislosti s nutnosti prevence proleZzerate @Fimo snizena
oSetovatelska p& v ramci prevence prolezenin, ale také v prevemniku deformit,

svalovych kontraktur, dekuliita omezeného pohybu v kloubech (30).

V rozporu s vysledky o poloze pacienta @ZKu (graf 15) jsou vysledky
dotazujici se naffznaky apalického syndromu (graf 18). Zde uvedkojgden z

hlavnich projeu 21,7 % budoucich sester péameschopnost spontanni motoriky
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pacienti. Oproti tomu sestry pracujici s apalickymi pacyenivedly tento symptom

v 14,5 %. Ficinou tohoto jevu mize byt, Ze budouci sestry nevnimaji pasivni polohu
pacienti jako disledek vymizeni schopnosti spontanni motoriky.Klusaiova a J.
Pitnerova (33) uvagii, Ze pasivni pohybysou pohyby, které provadi jinA osoba
piistroj. Ri¢emz cilem pasivniho pohybu dle G. Kapounové (30ugezeni nebo
zvétSeni kloubni pohyblivosti, protahnuti zkracenyehls, zabragni vzniku kontraktur

a dochazi diky nim k zachovatinnosti nervovych drah a spoy fizeni hybnosti (63).
Dale pasivni pohyby provéf sestry pi kazdé manipulaci s pacientem v ramci hygieny
nebo polohovani (33). Nadpoléwii vétSina sester budoucich 98,4 % i pracujicich
s pacienty s apalickym syndromem 98,1 % zn& popasivni pohyby (graf 9).
Neschopnost aktivnich pohybrede upacienti s apalickym syndromem k inaktiwjt
kterd nese s sebou potencionalni vznik mnoha kdangli Jednou z komplikaci, kterou
zminuje M. Kuznikova (43) jako komplikaci gastrointestini je obstipace. Taktéz
pracujici sestry v 85,9 % ozhgi tuto komplikaci jako népsgjSi (graf 13). Budouci
sestry uvadi zacpu mé&ra to v 63,1 %, o to vice 24,7 % voli odpdvparadoxniho
prajmu, ktery je spiSe nasledkem zacpy. Z toh@eme usuzovat, Ze budouci sestry by
meli vénovat ¥tSi pozornost moznym komplikacim apalického syndramreagovat
véas na jejich mozné projev\ porovnani skupin budoucich sester (graf 14) bylo
zZjisténo, Ze vice studentek baki&dkého studia 35,9 % volilo odp&y paradoxni

prajem.

Aspektem, ktery se podili na celkovém stavu a mairigomplikacich je také
moznost pijmu potravy pacierit s apalickym syndromem. Sestry pracujicérsito
pacienty 21,4 %g¢astji pecuji o pacienty, ktd jsou schopni fijimat stravu per os
alespa v minimalnim mnozstvi (graf 10). Pro budouci segrtato moznost u pacieént
uvactna v daleko mensi if@ 3,5 %. MiZe to signalizovat, Ze budouci sestry se s klienty
stretdvajicastji v akutni fazi a proto nemohou dtyto pacienty fijimat stravu per
0s. To niize potvrzovat také jiz ziwvané vysledky, Ze budouci sestry v menSigtypo
uvadi moznost vyvoje apalického syndromu (graf8)Yomto gipadt zjevre k jeho

zlepSeni. Oft vysSi péet odpo¥di mizZze potvrzovat nasi dominku, Ze sestry pracujici
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s apalickymi pacienty maji&tsi znalost moznosti a vyuZiti podavani straimto

pacientim.

Na zaklad techto vysledk byla potvrzena hypotéza 2: Budouci sestry majiemén
teoretickych znalosti o specifickécpposkytované paciefiin s apalickym syndromem

nez sestry, které gnito pacienty pracuiji.

Hypotéza 2 byla souborem responderdrifikovana.

DalSim pro nas trochu igkvapujicim vysledkem bylo zj&ti, Ze vice
pracujicich sester 60,6 % ozila komunikaci s apalickym pacientem jako komunikac
pasivni (graf 16). Tato komunikace dle G. Kapoun{®@) vychazi pouze ze strany
sestry. Ta pacienta oslovuje, se vSim ho seznamujbovdi na rE béhem
oSetovatelskych vykod, ovSem bez zjtiné vazby. Neznamena to, Ze by budouci sestry
neznaly tento pojem, ale jelikoZz komunikaci s agalin pacientem vnimaji spiSe jako
aktivni 50,2 %, mohou byt vice psychicky zatiZzemyzjis€ni, Ze na tuto komunikaci
neni zgtna vazba pacienta. A toude mit dale vliv na poskytovani o&statelské pée
samotnému pacientovi. Nebahybi-li zgtna vazba, je poskytovani @ nar@néjsi.

O to vice je komunikace s timto pacienteiieditéjSi, nebd mize mit vliv na obnovu
nejen mozkovych funkci pacienta, ale také na jebgchmosocialni sloZzku (49). Ke
znalostem o komunikaci bychom také&aadili p&i o prostedi pacienta, které ivie mit

vliv na jeho psychickou slozku.

Zde bychom ogt vyuzily vysledki ziskanych z rozhovarse sestrami. Chceme
-li hovorit o zakzi sester na apalické jednotce, jebla tuto za&Z blize specifikovat a
rozcklit na dw zakladni skupiny. Jedna se oé&zapsychickou a fyzickou. V bakdakké
praci (61), jejimz cilem bylo hodnoceni némosti prace sester u apalickych paadient
z hlediska fyzické a psychické Zae, bylo zjistno, Ze u &chto sester na apalickych
jednotkach pevlada fyzické zatizeni. Tento fakt vyplyva takeé vgsledki naSich
rozhovofi, kde praci jako fyzicky natmou uvedlo 100 % respondénfgraf 27).
Psychick& z&¥ neni oznéovana sestrami tatlasto 80 % (graf 26). Problematika &z
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sester jako takovych je pak tématem mnoha provetteaydostupnych vyzkumnych
Seteni. Nadc¢im je poteba se zamyslet je to, Ze tuto rdwwst specifické pi
apalickym pacieriim si budouci sestry neédomuji, nebo pouzeéaste&n¢ (graf 28).
Pra: tomu tak je, éstava otazkou. A ap se vracime k praxi na klinickych pracovistich
béhem studia. Také zde v této problematice je jefiastupitelné misto. A myslime si,
Ze pra¢ v pribéhu praxe maji budouci sestry moZnost se seznamiagéi &
psychickouci fyzickou. Zde je jedna z moznosti, jak na tutaézaupozotiovat, ale

nejen na ni, také hlagma moznosti jeji eliminace.

Souasti oSdbvatelské p& u apalického pacienta neni pouze vySeiawane.
Protoze se jedna o dlouhod§iti stav, do oSébvatelského procesu vstupuje také
pacientova rodina. Sestra byl umét s rodinou komunikovat ve prosgh pacienta.
Se zapojenim rodiny do ogetatelské p& souhlasi oba soubory respondent
(graf 20). U budoucich sester se ovSem #Sivmie 11,2 %, objevuje odp&¥, Ze
nevi, zda je vhodné rodinu zapojit do eSeatelského procesu. Ve veSkeré litefatu
kterd nAm byla dostupna a zabyvala se problematikalického syndromu z hlediska
oSetovatelské p& a zapojeni rodiny pacienta, je amvana role a iinos rodiny jako
kladny impuls srrem k pacientovi. Také sestry jak budouci, tak pjiat s klienty
v Seteni uvadji, pokud odpowdéli na zapojeni rodiny do o%ewatelského procesu
kladns (graf 21), Ze u pacieintmiZze mit jejich zapojeni vliv na zlepSeni psychického
stavu pacierit, kladre je také vniman samotny kontakt pacienta s rodi@orejména
sestry sdmito pacienty pracujici preferuji zapojeni rodinynpo do oSdbvatelského
procesu. Proto je pro nas trochu zarazejiciménijigt, ze 2,8 % budoucich sester
(graf 20) uvedlo, Ze neni vhodné rodinu zapojo\dsuzuji z toho, Ze budouci sestry
spiSe neumi dostat® vyuzit komunik&nich dovednosti sénem k rodi pacienta,

nebo se komunikace s rodinou s takto nemocnym m@ereboji.

Otazky 17, 18 mapuji moznosti budoucich sesterozn@ni a seznameni se
s pacienty s apalickym syndromershbm studia. Toto zji8hi je zajimavé, nehlo
50,9 % budoucich sesterélm moZnost se v jpbéhu studia setkat s pacientem
s apalickym syndromem (graf 23), avSak pouze 39,n&6 moZznost jej oSébvat
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(graf 25). Oproti tomu sestry nyni &rtito pacienty pracujici sy moznost setkani
v 53,5 % (graf 23) a oSetvani v 43,0 % (graf 25). &hoz vyplyva, Ze iive mely
sestry o trochu&tSi moznost se gmito pacienty nejen setkat vii¢hu studia, ale tyto
pacienty také oSgivat. TudiZz moznosti, poskytovainito pacienim oSetovatelskou
p&i, pro studenty spiSe ubyva. Pravdou také je, ireedmily sestry moznost tyto
pacienty poznat spiSe v akutni fazi a tocas§ji na oddleni anesteziologicko-
resuscitanim 32,9 % (graf 24). NynifpvaZzuje spiSe poznanige€o tyto pacienty na
apalickych jednotkacki jednotkach chronické resuscitd a intenzivni p& 38,4 %,
kde jsou pacienti po odesmi akutni faze a je mozné jim poskytovat grépecifickou
oSetovatelskou pé&.

Tedy nadpolovini vétSina budoucich sester 61,0 % réanmoznost v prbéhu
sveho studia oSitvat pacienta s apalickym syndromem (graf 25). Rbvradpolowini
vétSina sester pracujicich s apalickymi pacienty 57néeSdibvala Ehem studia
pacienta s apalickym syndromem. ¢Zhto vysledk vyplyva, Ze & je moZnost
poskytovat gmto pacienim oSeftovatelskou p& pro budouci sestry patme velka,

stale je ¥tSina budoucich sester, které tuto moznostahem

Na zaklad uvedenych odpe@di byla hypotéza 3: Sestry nemaji moznost v

prizbehu svého studia oS@vat apalického pacienta potvrzena.

Hypotéza 3 byla souborem responderdrifikovana.

A ktémto poznatkm optt pripojujeme Udaje ziskané rozhovory. Ani jedna
z dotazovanych sester 100 % nebyla seznameéhanb studia s existenci apalické
jednotky. Polovina 50 % sester uvadi, Ze nebytadpnastupem na jednotku
s pracovi&tm seznamena (graf 30). R@&mpolovina sester 50 % konstatuje, Ze dem
dostatek informaci ani znalosti o stavu, ktery iagglsyndrom pedstavuje (graf 31).
SpiSe bychom se mohli zamyslet nad tim¢mbsestry samy aktivntyto informace
nevyhledaly. Samostudium uvadi pouze jedna z daiSi otdzkou astava, zda tuto

neinformovanost iizeme davat do souvislosti se ¥&vanim budoucich sester, jestlize
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vSechny respondentkyqd nastupem na tuto jednotku jiz pracovaly na jnygznych
odcElenich.

ZkuSenost dotazovanych sester na apalické jednstcepraci sester na
anesteziologicko-resuscit@m oddleni neni az tak velika 40 %. AvSak vSechny tyto
sestry 40 % uvadi, Ze tato zkuSenost pkonentla prinos z hlediska poskytovani
oSetovatelské pé& u apalickych pacieht(graf 35). Ani sestry bez zkuSenosti na
anesteziologicko-resuscitaim oddleni 60 % nepovaZuji tuto zkuSenostipbhou ke

sveé praci na apalické jednotce.

Na zéklad zjisttnych skuténosti jsem dosjfa k odpo¥dim na jednotlivé

vyzkumné otazky.

Otazka 1: Jsou budouci sestry dostateseznameny s psychickou i fyzickou

nara:nosti poskytovani specifické ggapalickym paciefim?

Na zaklad zjiStnych poznatk mohu konstatovat, Ze budouci sestry nejsou

dostaténe seznameny s n&hoosti poskytovani specifickédgeéapalickym pacieitn.

Otazka 2: Je ipdstava o poskytovani specifickéépéu apalickych pacieit
vzdalena reali?

Z vyzkumného Seni vyplyva, Ze budouci sestry majicitdr znalosti o
poskytovani specifické ¢g u apalickych paciefit OvSem #Sina budoucich sester
nema moznost aplikovat tyto znalosti v praxi, nheméznost fimo poskytovat
oSefovatelskou p& apalickym pacientim. Proto jejich pedstavy o poskytovani
specifické pée mohou byt do jisté miry zkreslenyi?dme tedy qedpokladat, Ze pro
vetSinu budoucich sester jergalstava o poskytovani specifickécgpéu apalickych

pacient: vzdalena reald.

Otazka 3: Lze dosahnouitipravenosti sester na praci na apalické jednotce?
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Na zaklad uvedenych odpédi mohu konstatovat, Zze sestry samy dyade
pripravenosti sester na praci na apalické jednotceathmout Ize, kdyZz ne glnzcela
urcite caste’ne. A to zejména pomoci praxe na apalickych jedndikidiera by a byt

sou*asti studia budoucich sester.

Otazka 4: Je Zadouci praxe sester na AR pastupem do zastnaneckého

poneru na apalické jednotce?

Z vysledk ziskanych vyzkumnym /&atim vyplyva, Ze sestry nepovaZzuji za
prinosnou praxi na anesteziologicko-resussiian oddleni ped nastupem na
apalickou jednotku. Z toho Ize vyvodit 2avze tato praxe neni z pohledichto sester

ani zadouci.

Na zaklad vySe uvedenych poznditknuizeme dale konstatovat, Ze se pdda
identifikovat mozné faktory, které mohou ovlivnifigravenost sester na poskytovani
specifické pée u apalickych pacieiat Témito faktory jsou zejména moznosti
budoucich sester setkat s¢ ftudiu s apalickymi pacienty a moZzno&nto pacienim
poskytovat specifickou oSewatelskou p&. Je-li to provadno na apalickych

jednotkach, zcela jistto bude pro budouci sestry vyhodou.
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6. Zawr

OSetovatelskd p& u apalického pacienta je jednou z nejtidiSich. Klade
velké naroky a pozadavky na a®statelsky persondl, hlagrpak na sestry. Proto je
potteba, aby sestry pracujici s apalickymi pacienty Imd poskytovani oSetvatelske
p&e, zejména pak na jeji speéifost, co nejlépe ifpraveny. Pouze tak je mozné
dosahnout kvalitni oS&tvatelské p& u €chto pacient.

Ve sveé praci jsem céla upozornit na problematiku budoucich sester dibka
jejich pripravenosti poskytovat specifickou a%etatelskou p& apalickym pacieritm,
zejména pak na specializovanych jednotkach, alennep nich. A nalézt jeji mozna

feSeni.

Cilem diplomové prace bylo zjistit rozdil znalobtidoucich sester a sester o
apalickém syndromu, zjistit rozdil znalosti buda@hc$ester a sester o specifickéipe
apalickych pacierita zjistit mozné faktory, které mohou ovlivnitigravenost sester na
poskytovani specifické pé apalickym paciefitm. VSechny cile byly sptmy.

Zvolila jsem 3 hypotézy.

Hypotéza 1 — Budouci sestry maji nidaoretickych znalosti o apalickém
syndromu nez sestry pracujici s apalickymi pacierityla potvrzena.

Hypotéza 2 — Budouci sestry maji midaoretickych znalosti o specifickégpé
poskytované pacietin s apalickym syndromem nez sestry, ktegérsto pacienty
pracuji — byla potvrzena.

Hypotéza 3 — Sestry nemaji moznost wlghu svého studia ofewat

apalického pacienta — byla potvrzena.

Polozila jsem 4 vyzkumneé otazky.

Otazka 1 — Jsou budouci sestry dostatseznameny s psychickou i fyzickou

nara:nosti poskytovani specifické ggapalickym paciefim?
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Odpowd’: Budouci sestry nejsou dostate sezndmeny s n&fioosti
poskytovani specifické pé apalickym paciefm.

Otazka 2 — Jeipdstava o poskytovani specifick&pél apalickych pacieit
vzdéalena reali?

Odpowd’: Pro &tSinu budoucich sester jégalstava o poskytovani specifické
p&e u apalickych pacieiitvzdalena reakt

Otazka 3 — Lze dosahnoutipravenosti sester na praci na apalické jednotce?

Odpowd’: Sestry samy uvégl, Ze gipravenosti dosahnout Ize, jestlize negpln
zcela utiteé cast&neé. Zejmeéna s vyuzitim odborné praxe, ktera @anbyt sodasti
studia budoucich sester.

Otazka 4 — Je zadouci praxe sester na AR@ pastupem do zastnaneckéeho
poneru na apalické jednotce?

Odpowd’: Sestry nepovaZzuji praxi na anesteziologicko-regsasim oddleni,

pied nastupem na apalickou jednotku za Zadouci.

Hlavnimi faktory, které mohou ovlivnit fppravenost sester na poskytovani
specifické pée apalickym paciefm, jsou zejména moznosti budoucich sester setkat se
pii studiu s apalickymi pacienty a moZno&mto pacienim poskytovat specifickou
oSetovatelskou pé&. Je-li to provadno na apalickych jednotkach, zcelagisv bude

pro budouci sestry vyhodou.

Pripravenost budoucich sester v poskytovani speéifigge apalickym
pacientim je problematikou, ktera si zasluhuje naSi pozstndo, jak budou sestry
piipraveny na poskytovani ogevatelské p&, se odrazi nejen na jeji kvaliale také
na vztahu sester k jejich povolani a pacientowtd’je zapdaebi vnimat ndzory sester,
které s apalickymi pacienty pracuji. Ony samyiradiuji potrebu kontaktu budoucich
sester sdmito pacienty, nutnost zvySeni moZznostimto pacienim poskytovat
specifickou oSébvatelskou pé jiz v doke studia, zejména pak odbornou praxi. Ony
samy nam poskytuji a navrhugsSeni, nehdtento problém vnimaji a tyka se i jich
samotnych. Vzélavani a praxe v oSelvatelstvi se vzajendnovliviiuji a Uzce spolu

souvisi. Vzdlani a praxe proto musi postupovatieg spoléné, v podminkach
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partnerstvi, sdilenim stejnych hodnot aic#e vzdemnym respektem. Jen tak bude

zajisSena kvalitni, gimérerg efektivni a vykonna @& o pacienty (3).

Vysledky diplomové prace poukazaly na prozatimmitipeavenost budoucich
sester poskytovat specifickou d®statelskou p& pacientim s apalickym syndromem,
zaroveh nazndily cestu, kterou je zapigbi se ubirat. Tato zji&ti Ize vyuZzit pi
vzklavani budoucich sester, ale zanbwmslouzi fizovatefim apalickych jednoteki
jednotek chronické resusaitd a intenzivni pé&e, jelikoZz mapuji fipravenost jejich
budoucich zagstnan@ na specifickou oSsdvatelskou p& u apalickych pacieita

zarovei poukazuje na jeji uskali.
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Priloha 1 — Dotaznik

Vazena kolegy&kolego, obracim se na Vas s prosbou o spolupdéeenuji se Helena
Proke$ova. Jsem studentkou Zdra¥atocialni fakulty Jihdeské univerzity Weskych
Budgjovicich. V diplomové praci se zabyvam tématemipnavenosti sester na
poskytovani specifické pé u apalickych paciefat Z tohoto divodu Vas prosim o
spolupraci pi vyplnéni nasledujiciho dotazniku. VaSe odgdiy prosim, oznée
kiizkem. PRipadre, kde je ozné&eno, dopite vliastnimi slovy. UjiBuji Vas, Ze dotaznik

je anonymni a veSkeré udaje amuvedené uZiji pouze pro svou pracékji Vam za

vyplnéni dotazniku. Bc. Helena Redéva
1. vek

« 18-20

e 21-30

e 31-40

e 41-50

* vice nez 50 let

2. Pohlavi
¢ Muz
e Zena

3. Pracovni zazeni

e studuji na VysSi odborné Skole

e studuji na Vysoké Skole — bakegéé studium



» sestra — apalicka jednotka, OCHRIP

4. Jak vyswtlite termin vigilni kbma (coma vigile)?
* hluboké bez¥domi
*  bdlé bezedomi
o JiNAK — NAPISLE JaK. ..ot

e pnevim

5. Apalicky syndrom rize byt disledkem (Ize ozrigt vice odpo¥di)

» kraniocerebrélniho poré&ni
* nelrazové phody ve spojeni s mozkovou hypoxii

» infek¢niho postiZzeni centralni nervoveé struktury
* metabolické ficiny
* mozkoveho krvaceni

e rozsahlé ischémie mozku

6. Apalicky syndrom je stavem, ktery

e se vyviji
e stagnuje
* nevim

7. Za pasivni pohyby povazujeme (Ize aZhaice odpo¥di)

» pohyby vykonavané jinou osobou

* pohyby vykonavanéistrojem

* pohyby vykonavané pacientem



8. Vyziva je pacieritm s apalickym syndromem podavana (Ize ¢inace odpo¥di)

* enterdlg
* parenteralt

e peros
¢ pnevim

o JINAK — JAK e s

9. Pacienti s apalickym syndromem dychaji

* s plnou undlou plicni ventilaci
e s podporou urié plicni ventilace
e spontang, samostath

10. U pacient s apalickym syndromem jsou dychaci cestyamdjji zajiSteny

* endotrachealni kanylou

» tracheostomickou kanylou

* nemusi byt zajighy

11. NefastjSi poruchou vypraztbvani v disledku inaktivity u pacieiit s apalickym

syndromem je

e prijem
e paradoxni pijem

e zacpa



12. Pacient s apalickym syndromemi¥Ku zaujima

« aktivni polohu

e pasivni polohu

13. U pacient s apalickym syndromem pouZzivame

* aktivni komunikaci

e 7adnou komunikaci

» pasivni komunikaci

14. Do typického klinického obrazu pacienta s abgiin syndromem pét(Ize oznéit

vice odpo¥di)

* pacient neni schopen spontanni motoriky

* pacient budi dojem plnéh@domi

» bulby pacienta provégl bloudivé pohyby a nefixuji
* pacient neni schopen vyjétdsvé myslenky

* pacient neni schopen vyjéidsvé pocity a naladu

» pacient neni schopen etmich reakci

15. Jaké je postaveni kimtin u pacient s apalickym syndromem (Ize ozitavice
odpowdi)

* horni korgetiny se nachazeji ve spasticke flexi
» dolni kortetiny se nachazeji v extenzi
» vSechny kotetiny se nachazeji v extenzi

» vSechny kotetiny se nachazeji ve spastické flexi



16. Je vhodné zapojit rodinu pacienta s apalickyndomem do oS&tvatelské pé&e?

e ano
* ne
e pnevim

Pokud jste odpaidéli ano nebo ne, NapiSte @rQ.........c.covveiveiieiie e

17. Setkal/la jste se vidgehu studia s pacientem s apalickym syndromem?

e ano, uvd'te prosim, na jakém od@ni...............ocoiiiii i,

* ne

18. Mél/a jste v piibéhu studia moznost odevat pacienta s apalickym syndromem?

e ano

Zdroj: Vlastni vyzkum



Pitiloha 2 — Rozhovor

1.

2.

Kolik je Vam let?

Jaké je VaSe nejvySsi dokené vzdlani?

. Délka Vasi praxe (let)?

. Byla jste seznamenahem studia s existenci apalické jednotky?

NE ANO

. Nastoupila jste po dokoeni studia ihned na apalickou jednotku?

NE, uve'te prosim, pedeSla odéleni .............coooi i

ANO

. Véd¢la jste, ped nastupem na apalickou jednotku, co prace naetmtce obnasi?

NE, VUBEC

ANO

CASTECNE

Je pro Vés prace na jednotce psychickydmér®
NE

ANO, u¥domovala jste si tuto natnost jako sestra studentka (budouci sestra)?

. Je pro Vas vaSe prace fyzicky nar@?

NE

ANO, u¥domovala jste si tuto n&fnost jako sestra studentka (budouci sestra)?



6. Myslite si, Ze Ize informovat a seznamit budosestry s nakmosti prace na této
jednotce?

NE ANO, JAK NEJIEPE? s e ettt a e e e
B.
1. Nez jste nastoupila na tuto jednotku, seznarad Kkdo s pracovig&m predem?

NE ANO CASTECNE
2. Védéla jste, v jakém stavu se pacienti na této jednoémhazeji?

NE ANO, jak jste inforngaziskala? .........ccccoevviiiiiiiiiiiiiieeee
3. Véd¢la jste, co tito pacienti pigbuji?

NE, WUBEC  ANO CASTECNE
C.

1. Myslite si, Ze je vhodn& praxe budoucich sestegmci Skolni praxe, na této
jednotce?

NE ANO

2. Myslite si, Ze |zeifipravit sestry Bhem studia na praci na apalické jednotce?
NE ANO CASTECNE

D.

Pracovala jste ied nastupem do zastnaneckého po¥ru na apalické jednotce na
odctleni ARO?

ANO, myslite si, Ze to bylo pro n§8i praci ginosem? NE ANO

NE, byla jste 8kdy na praxi na ARO odteni?



ANO, myslite si, Ze to bylo pro n§8i praci ginosem? NE ANO
NE, chtla byste ji uskuténit, neba si myslite, Ze by pro Vas byldiposem?
NE ANO

Mate néjakou radu pro budouci sestry, které by chéli pracovat na apalické
jednotce?

Zdroj: Vlastni vyzkum



Priloha 3 — Hodnoceni rizika vzniku dekubit stupnice Nortonové
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Zdroj: Stakova, M. Hodnoceni a #&iici techniky v oSébvatelstvi (2006)



Ptiloha 4 — Hodnoceni rizika vzniku dekubit Waterlow Skala
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Zdroj: Stakova, M. Hodnoceni a &hici techniky v oSébvatelstvi (2006)



Priloha 5 — Glasgowska stupnice hloubkdgdemi

Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi
GCS (Glasgow Coma Scale)

1. otevreni oc¢i

spontanni 4 body
na osloveni 3
na bolest 2
bez reakece 1

2. slovni odpovéd
orientovana
zmatena
nekomunikuje
nesrozumitelné zvuky
zadnd odpovéd

=N W o Wt

3. reakce na bolest
provede na p¥ikaz pohyb 6
lokalizuje podnét (pohyb k podnétu) 5
unikova reakce (pohyb od podnétu) 4
necilena flexe konéetiny (dekortikaé¢ni reakce) 3
necilend extenze kondc¢etiny (decerebraéni reakce) 2
1

nereaguje
celkerm = emm————e
hodnoceni: 15 — 13 bodta lehka porucha védomi
12 — 9 bodtd stfedni porucha védomi
8 — 3 body zdvazZna porucha védomi

Zdroj: Staikova, M. Hodnoceni a #&iici techniky v oSébvatelstvi (2006)



Priloha 6 — Glasgow Outcome Score

Score Rating Definition

5 Good Recovery Resumption of normal life despite minor deficits

4 Moderate Disability Disabled lit independent. Can work in sheltered set

3 Severe Disability Conscious but disabled. Dependent for daily support
2 Persistent vegetative Minimal responsiveness
1 Death Non survival

Zdroj: http://www.trauma.org/archive/scores/gasiht



Prtiloha 7 — Glasgow Outcome Scoreteldad

5 Dobré zotaveni @bovné osvojeni &nych Zivotnich aktivit, avsak
s piipadnymi lehkymi neurologickyngi
psychologickymi vypadky.

4 Stedre t¢Zké postiZeni| pacient je v BZném dennim Zivétnezavisly. Mezi

(postizeny, ale

casta postizeni &t¢hto pacient pati rizné stupg

nezavisly) dysfazie, hemiparézie nebo ataxie a také
intelektudlni a pagrové vypadky a zeny
osobnosti.
3 TeZké postizeni z divodu duSevniho a neb&désného postizeni je

(pacient je g védomi,

ale postizeny)

pacient v BZzném Zivo¢ odkazan na kazdodenni

stadlou pomoc jinych osob.

2 Pretrvavajici

vegetativni stav

pacient vykazuje absenci kortikalnich funkci

1 Umrti

smrt

Zdroj: HERNDON, RHand book of Neurologie Rating Sca(@606)




