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Abstrakt v CJ:

Piehledova bakaladiska prace sumarizuje informace o apalickém syndromu se zamétenim
na vyzivu. Hlavnim cilem je pfedlozit aktudlni dohledané publikované poznatky ohledné
vyZivy pacientl s apalickym syndromem. Prvni diléi cil je zamé&fen na ptedlozeni dohledanych
poznatku tykajicich se apalického syndromu a vyznamu osetfovatelské péce. Druhy diléi cil je
zam&fen na pifedloZeni dohledanych poznatki ohledn€ vyZivy u pacientd s apalickym
syndromem a komplikaci, které mohou nastat v ramci vyzivy. Incidence i prevalence pacienti
s apalickym syndromem se stale zvySuje a neexistuje pro né zadna specificka 1écba. Zajisténim
kvalitni oSetfovatelské péce jsou pacienti schopni v tomto stavu piezivat i nékolik let. Kvuli
dysfagii jim musi byt vyziva dodavana uméle a dle dohledanych poznatki se u téchto pacientti
muze vyskytnout jak malnutrice, tak nadvédha. Vénovat pozornost se vSak musi i rizikim a
byt aspira¢ni pneumonie.

Poznatky byly dohled4ny v databazich: EBSCO host, BMC, PubMED, GOOGLE Scholar

Abstrakt v AJ:
This reviewing bachelor thesis deals with the issue of apallic syndrome patients with focusing
on nutrition. It's mainly aimed to present current published findings about nutrition of patient

with apallic syndrome. First sub-objective of this thesis is geared towards presenting published



findings about apallic syndrome and the importance of nursing care. Second sub-objective is
geared towards presenting published findings about nutrition of patient in apallic syndrome and
complications that may occur with nutrition. Incidence and prevalence of patients with apallic
syndrome are increasing and there is not any specific therapy. Due to ensuring of quality nursing
care patients are able to survive several years. Because of dysphagia the patients have artificial
feeding and according to available data they can have malnutrice as overweight. It is important
to pay attention to risks and complications that can within nutrition occur while the one of the
most serious risk can be aspiration pneumonia.

The findings were searched in the following databases: EBSCO host, BMC, PubMED,
GOOGLE Scholar
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UVOD

Termin vegetativni stav byl poprvé uzit roku 1972 v praci dvojice Jennett a Plum.
Je zde definovan jako klinicky stav kompletni poruchy uvédomovani si sebe sama a svého
okoli. Syndrom je doprovazen zachovalym cyklem spanek-bdéni a kompletni, nebo
parcialni autonomni funkci hypotalamu a mozkového kmene. Incidence i prevalence
pacienti s apalickym syndromem se kazdorocné zvySuje. Divodem je kvalitngjsi
prednemocnicni i brzka nemocniéni péée o pacienty v kritickém stavu (Dolezil, 2010, s.
20). Systematicky piehled o profilu vegetativniho stavu z roku 2014 odhaduje prevalenci
onemocnéni od 0,2 do 1,6 pacienti na 100 000 obyvatel v celé populaci (Van Erb et al.,
2014, s. 1362). Vyvoj technologii a zdokonaleni techniky v urgentni mediciné ma
za duasledek narGstani po¢tu nemocnych, kteti piezivaji tézka poranéni mozku. Poranéni
pacienti postupné prochazeji riznymi klinickymi fazemi a to od stavu komatu
po uzdraveni. Apalicky syndrom mize znamenat mezizastavku, ale i konecnou fézi
procesu zotavovani. Pokroky, které soucasnd medicina déla pro 1écbu pacientd
s apalickym syndromem, znamenaji prodlouzeni délky jejich Zivota, nez kdy predtim.
(Leonardi et al., 2013, s. 1). V soucasné dobé neexistuje zadna Géinna 1é¢ba, ktera by
dokazala pacienty z apalického syndromu vysvobodit. Jedinym zptsobem dosahnuti
urCité remise je poskytovani diisledné rehabilitatni a kvalitni oSetfovatelské péce
(Gosseries et al., 2011, s. 45-47). Proto je vhodné se zamé&fit i na oblast vyzivy a stanovit
jim tak komplexni individualizovany plan vyzivy, ktery bude sestaven na zakladé potieb
téchto pacientt (Xiao et al., 2017, s. 1401). Ke kompetencim vSeobecné sestry v oblasti
vyzivy patii hodnoceni rizikovych faktort a stavu vyzivy béhem onemocnéni, edukace
pacienta a jejich peCovateli v oSetiovatelskych postupech a pouzivani zdravotnickych
prostiedkii (Sbirka zdkonti Ceské republiky, 2017, s. 4361).

Hlavnim cilem této bakaldiské prace bylo sumarizovat dohledané aktudlni

publikované poznatky v oblasti vyZivy pacientd s apalickym syndromem.

Pro tvorbu piehledové bakalaiské prace byly stanoveny dil¢i cile:

Cil 1.

Sumarizovat dohledané publikované aktualni poznatky o poruchach védomi, incidenci a
prevalenci apalického syndromu, etiologii, patofyziologii a prognéze u pacienta

s apalickym syndromem, klinickém obraze, diagnostice a 1é¢b¢ apalického syndromu.



Cil 2.

Sumarizovat dohledané publikované aktualni poznatky v oblasti vyzivy u pacientd
s apalickym syndromem, peroralniho pfijmu, enteralniho piijmu a parenteralniho piijmu
u pacienta s apalickym syndromem a komplikace v ramci vyzivy u pacienta s apalickym

syndromem.

Vstupni studijni literatura:

AMBLER, Zdengk. 2011. Zaklady neurologie: [ucebnice pro 1ékatské fakulty]. 7. vyd.
Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-707-3.

SLEZAKOVA, Zuzana. 2014. Ogetfovatelstvi v neurologii. Praha: Grada. Sestra. ISBN
978-80-247-4868-9.

TYRLIKOVA, Ivana a BARES Martin. 2012. Neurologie pro nelékaiské obory. Vyd. 2.,
rozs. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obord. ISBN
9788070135402.

BARTOS, Ales. 2004. Diagnostika poruch védomi v klinické praxi. V Praze: Univerzita
Karlova. ISBN 8024609215



1 POPIS RESERSNI CINNOSTI

V nésledujici ¢asti je popsan algoritmus resersni ¢innosti, na zakladé¢ kterého byly

dohledany odborné ¢lanky a studie pouzité v této bakalarské praci.

ALGORITMUS RESERSNI CINNOSTI

d

VYHLEDAVACI KRITERIA:

Kli¢ova slova v CJ: apalicky syndrom, vyziva, malnutrice,
komplikace, dlouhodoba enteralni vyziva, oSetfovatelstvi

Klicova slova v AJ: vegetative state, nutrition, malnutrition,
complications, long-term tube feeding, nursing

Jazyk: cesky, anglicky

Obdobi: 2007 - 2018

DalSi kritéria: recenzovana periodika, dostupnost plnotext

d

DATABAZE:
EBSCO host, PubMED, BMC, GOOGLE Scholar

d

Nalezeno 268 &lankt

d

Vyrazujici kritéria:
Duplicitni ¢lanky
Kvalifikacni prace

Clanky nespliiujici zadana kritéria

N




SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZi A DOHLEDANYCH
DOKUMENTU:
EBSCO - 9 &lanki
PubMED - 13 ¢lanka
BMC - 3 &lanky
GOOGLE Scholar - 5 &lanki

SUMARIZACE VYUZITYCH PERIODIK A DOKUMENTU:
Neurologie pro praxi — 2 ¢lanky

Clinical Nutrition — 2 ¢lanky

International Journal of Advanced Nursing Studies — 1 ¢lanek
Diet and Nutrition in Palliative Care — 1 ¢lanek

Brain Injury — 2 ¢lanky

Journal of Neuroscience Nursing — 1 ¢lanek

Journal of Neurology — 1 ¢lanek

BMC Medicine — 1 ¢lanek

Journal of Psychophysiology — 1 ¢lanek

Annual Review of Medicine — 1 ¢lanek

European Journal of Neurology — 1 ¢lanek

Cesko Slovenska Neurologie — 1 &lanek

BMJ — 1 ¢lanek

Pakistan Journal of Medical Sciences — 1 ¢lanek

Brain Neurorehabil — 1 ¢lanek

Disability and Rehabilitation — 1 ¢lanek

Psychogeriatric — 1 ¢lanek

Journal of Bone and Mineral Research — 1 ¢lanek

European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine — 1 ¢lanek
Journal of Clinical Nursing — 2 ¢lanky

Cochrane Database of Systematic Reviews — 1 ¢lanek

Interni medicina pro praxi — 2 ¢lanky

Kontakt — 1 ¢lanek

Klinicka farmacie — 1 ¢lanek
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N

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 30 dohledanych

¢lankd.

Pro tvorbu bakalaiské prace bylo dale pouzito 8 kniznich zdroja, které jsou
citovany

v referenénim seznamu.
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2 APALICKY SYNDROM

Nasledujici kapitola je sestavena ze Sesti podkapitol. Kapitoly jednotlivé obsahuji
popis védomi S jeho délenim a poruchami védomi, dale etiologii, patofyziologii,
prognozu, klinicky obraz, diagnostiku a 1é¢bu apalického syndromu a posledni kapitola

shrnuje vyznam oSetfovatelské péce u apalickych pacientt.

2.1 Védomi

Lidské védomi je stav vnimani a uvédomovani si sebe sama i svého okoli. Clovék
pii normalnim stavu védomi je schopen zpracovavat informace spravnym zplusobem, je
orientovdn v Case a prostoru. Je orientovdn ve své osobé a dokaze adekvatné
vyhodnocovat situace a také se v nich vyznat. Pfedpokladem pro jasné a neporusené
védomi je optimalni stav ¢innosti nervstva. Sledovani védomi ma svou specifi¢nost
Vv zavislosti na subjektivnim hodnoceni a neexistuje zadny pfistroj, ktery by ho dokazal
zméfit (Vytejckova, 2013, s. 53-54). Védomi je zachovano, pokud je funkéni ascendentni
aktivacni systém retikularni formace (ARAS), pfi normalnich kognitivnich funkcich a pfi
neporuseném mozkovém kmeni (Tomek, 2012, s. 30).

Védomi mé dva zakladni parametry. Vigilitu neboli bd¢lost, ktera je métitkem
stupné schopnosti jedince reagovat na zmény prostiedi. Dal§im parametrem je lucidita
neboli jasnost védomi, kterd je charakterizovand jako schopnost jedince v bdélém stavu
spravné si uvédomovat a vnimat sam sebe 1 své okoli tzn., urcuje obsah a kvalitu bdélého

stavu (Havli¢ek, Voldfich, 2017, s. 84).

2.2 Poruchy védomi

Za vznikem poruSeni bdélosti stoji nesouhra ARAS a kiiry mozkovych hemisfér.
Pro zachovani lucidity a normalniho obsahu védomi je rozhodujici sou¢innost a integrita
ARAS, thalamu a asocia¢nich oblasti mozkové kury (Tomek, 2012, s. 31).

Poruchy védomi rozdélujeme do dvou zakladnim skupin, a to na kvantitativni, kdy
je porusena bdé¢lost a kvalitativni poruchy, které postihuji luciditu. Kvalitativni poruchy
obsahu védomi. Mezi kvalitativni poruchy patii amentni stavy neboli akutni zmatenost
s poruchou paméti, obnubilace, kdy je jedinec jakoby ve snu a deliriu (Havlic¢ek, Voldtich,
2017, s. 84). Kvantitativni poruchy vznikaji pii oboustranné 1€zi nebo dysfunkci ARAS.

Podle hloubky poruchy védomi se déli na somnolenci, sopor a koma. Pro somnolenci je
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typickd zvySend spavost a lehkd unavitelnost. U soporu se jiz nemocny neda probudit
slovni vyzvou, ale reaguje na bolestivé podméty. Nemocny v kdmatu nereaguje na zadné
stimuly okoli (Tomek, 2012, s. 31-32).

Vznikem poruchy védomi mize byt bud’ primarni poSkozeni mozku, jakymi jsou
nador, zanét, intrakranialni krvaceni, trauma nebo extracerebralnimi pii¢inami, coz
predstavuji otrava, hypoxie, traz (Vytejckova, 2013, s. 54).

Puggina et al. (2012) sumarizuji $kaly, které se vyuzivaji u pacientii s poruchou
védomi. Radi se sem Glasgow Coma Scale, Glasgow Liege Scale, Coma Recovery Scale-
Revised, Wessex Head Injury Matrix a Full Outline of Unresponsiveness Scale (Puggina
et al., 2012, s. 264). Jednim z nejstarSich, ale stale nejvice validnim, reliabilnim a
objektivné nejpiesn€j$im nastrojem pro hodnoceni védomi, je Glasgowska stupnice
hloubky bezvédomi (Glasgow Coma scale). Obsahem hodnoceni jsou 3 oblasti: otevirani
o¢i, verbalni odpoveéd’ a motoricka odpoveéd’ a hodnoceni je od 3 do 15 boda. Pacienti
ve vegetativnim stavu dosahuji vysledkt 8 a méné bodi, coz znaci velmi vaznou poruchu
védomi (Al-Quraan a Aburuz, 2015, s. 70). GCS se u pacientti ve vegetativnim stavu voli
jako tivodni vyhodnocovaci skala. Glasgow Liege Scale je obdobna Skala jako GCS, s tim
rozdilem, ze je zde zatazena navic podSkala pro hodnoceni reflexii mozkového kmene
(Pugginaetal., 2012, s. 264). Dalsi Skalou, ktera je vyuzivana u pacientii ve vegetativnim
stavu je tzv. The Coma Recovery Scale-Revised. Tato $kala je specialné vyvinuta pro
rozliSeni vegetativniho stavu od minimalniho stavu védomi. Sklad4 se ze Sesti podskal.
Jsou jimi sluchova, vizualni, motoricka, oromotoricka/verbalni, Skala komunikace a skala
reakci (Gosseries et al., 2011, s. 37-38).

Zajimava vyzkumna studie byla provedena v Japonsku, kdy za pomoci minimalné
invazivnich oSetfovatelskych metod bylo zjistovano ovlivnéni psychiky a védomi
pacientl V persistentnim vegetativnim stavu. Prvni metodou bylo peclivé vy¢isténi dutiny
ustni, druhou byla poloha sedu s nohama ven z lizka bez podpéry zad a posledni koupel
nohou Vv teplé vod¢. Témto intervencim byli pacienti podrobovani po dobu 3 tydnd.
Bé&hem zékrokli byly u pacienti sledovany hladiny kortizolu a adrenalinu a na zakladé
naméfenych hodnot byly stanoveny vysledky studie. Ze studie vyplyva, ze i jednoduché
intervence miiZze pacient ve vegetativnim stavu vnimat jako néco stresujiciho, ale zaroven
i ptijemného a je s nim mozno pomoci jednoduchych intervenci navazat uréitou formu
komunikace (Sato et al., 2017, s. 408-412).

Apalicky syndrom se fadi mezi zvlaStni formu kvantitativni poruchy védomi

(Vytejckova, 2013, s. 54). Tato porucha vede k disociaci mezi védomim a bdénim.
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Mechanismem je tézké postizeni kiiry mozkové ¢i subkortikalnich struktur pii zachované
funkci mozkového kmene. Je to subakutni nebo chronicky stav v diisledku traumatického
nebo netraumatického poskozeni mozku (Lippert-Gruner et al., 2011, s. 279). Vegetativni
stav vzdy vychazi z nejhlubsiho bezvédomi, tedy z kdématu. Pacient v komatu nevykazuje
zadné reakce na podméty zvngjsku, o€i jsou zaviené, bez znamek bd¢losti.
U ireverzibilniho kématu se pfi nepfitomnosti reflexti mozkového kmene stanovuje
mozkova smrt. Obvykle se vSak pacienti z kdmatu zotavi do 4 tydnt. Pokud ne, postupuji
dale do vegetativniho stavu. Dal§im stupném védomi po vegetativnim stavu je minimalni
stav védomi. Je charakterizovan jako stav vykazujici nejen bdéni, ale i nekonzistentni, ale
jiz reprodukovatelné znamky uvédoméni si pacienta. Stejn¢ jako vegetativni stav miize
byt minimalni stav védomi pfechodnym (obnoveni komunikaénich funkci) nebo muze
setrvat ve chronicité. Takzvany locked-in syndrom byval diive zaménovan S vegetativnim
stavem. U pacienta v tomto stavu neni poruseno védomi, ani bdélost. Maji ale velmi
omezené prostiedky k dorozumivani. Casto nim byvaji oéi, a to pohyby a promrkavani

(Monti, 2010, s. 3765).

2.3 Etiologie, patofyziologie a prognoéza apalického syndromu

Etiologii apalického syndromu muze byt bud’ traumatické, nebo netraumatické
poskozeni mozku. NejcastéjsSimi zpisoby vzniku je traumatické poranéni mozku a stav
po tspésné kardiopulmonalni resuscitaci, pii které dochazi k hypoxicko-ischemickému
poskozeni (Monti et al., 2010, s. 3764). Dalsimi divody vzniku mohou byt stavy po cévni
mozkové piithod¢, neuroinfekce, nitrolebni hypertenze, intoxikace, metabolicka
onemocnéni, epilepticky status, elektrolytovd dysbalance, akutni diseminovana
encefalomyelitida, endokrinni onemocnéni, sepse, hepatalni encefalopatie nebo také
Reyetv syndrom a mitochondrialni onemocnéni (Tomek, 2012, s. 223). Monti et al.
(2010) ve svém klinickém piehledu uvadi studii, ktera vychazi ze 49 pacientd, ktefi
prodélali té¢zké poranéni mozku (35 s traumatickym a 14 s netraumatickym poskozenim),
nacez jim byl diagnostikovan vegetativni stav. U 25 pacienti (71 %) bylo etiologii diftizni
pad) a 7 (20 %) prodélalo vazné poskozeni kiiry mozkové. U netraumatického poskozeni
mozku byva nejcastcjsi etiologii demence, u které dochazi k postupnym degenerativnim
zmeénam v mozkové tkani. Celkové tyto 1éze mozku maji za disledek, ze strukturné a

funk¢éné neporusena mozkova kira nedokaze plnit svou funkci. Ve vysledku dochazi

14



Kk naruseni spojeni mezi kortikalnimi oblastmi a thalamem, a aferentnimi a eferentnimi
drahami (Monti et al., 2010, s. 3765; Kulistak et al., 2017, s. 427). Progndza z velké ¢asti
zavisi na etiologii (Dolce, Lucca, 2010, s. 108). Prognosticky jsou dilezité faktory, jako
jsou vek pacienta, etiologie, rozsah a lokalizace postizeni mozku nebo v¢asna intervence
(Lippert-Gruner et al.,, 2011, s. 281). Obecn¢ lepsi prognézu maji pacienti
po traumatickém poskozeni a pacienti mladsiho véku (Tomek, 2012, s. 223). Naopak
u pacientil po netraumatickém poSkozeni se nepiedpokladd navratnost, coz znamena
odkazani pacienta setrvavat v permanentnim vegetativnim stavu (Yelden et al., 2017, s.
5).

Vegetativni stav miize mit rizny vyvoj a délku trvani. Perzistentni vegetativni stav
je stav, ktery se do jednoho mésice neméni, ale stale je schopen reverzibility, naopak
permanentni vegetativni stav se vyznacuje neménnosti a stalosti po dobu tfech mésicii
po netraumatickém poranéni mozku a dvanact mésicti po traumatickém. Pacienti mohou
v t&chto stavech setrvat nékolik mésict, ale klidné i let (Fabbri et al., 2010, s. 1). Uprava
stavu pacienta v permanentniho vegetativnim stavu je malo pravdépodobna az nemozna
(Tomek, 2012, s. 223). Doba, kterou mohou pacienti ve vegetativnim stavu stravit, se
pohybuje mezi 2 az 5 lety, avSak nékteti pacienti se jiz dozili i vice jak deseti let

(Gosseries et al., 2011, s. 35).

2.4 Klinicky obraz apalického syndromu

Pacient s apalickym syndromem je v bd€lém stavu se zachovanymi vegetativnimi
funkcemi (dychani, krevni ob&h, traveni, poceni), ale neni mozné s nimi navazat kontakt
(Lippert-Gruner et al., 2011, s. 281). Tento stav je charakterizovan ztratou védomé reakce
na stimuly sluchové, zrakové, taktilni (hmatové) ¢i algické (bolestivé) a neschopnosti
porozumét feci, nebo fe¢ produkovat. Mohou vydavat rizné zvuky a skieky, které avsak
nejsou srozumitelné. VSichni pacienti jsou postizeni kompletni inkontinenci (Tomek,
2012, s. 223). Zachovaly rytmus spanek-bdéni patii mezi hlavni pfiznaky u pacienta
ve vegetativnim stavu. Pacientova bdélost se pohybuje okolo dvou hodin, poté nastavaji
tf1 hodiny spanku. Rytmus spanek-bdéni je vazéan spiSe na inavu pacienta, nez na denni
dobu. Pohyby o¢i jsou konjugované, avsak bez cile a bez reakce na podnéty v okoli.
Pfijimani vyzivy a tekutin je mozna s pomoci enteralnich nutri¢nich vstupt, ale mohou
se objevovat zvykaci automatismy jako je mlaskani ¢i polykani po pfiblizeni pfedmétu

k ustim. Pacient neni schopen spontanni motoriky. Svalovy tonus je siln€é zvySen a
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pacient je celkové spasticky. Horni koncetiny jsou vétSinou ve spastické flexi, dolni
koncetiny v extenzi (Lippert-Gruner et al., 2011, s. 281). U pacienta s apalickym
syndromem se mohou vyskytovat stereotypni pohyby, kterymi mohou byt mrkani a
pohyby o¢i, skiipani zuby, zvykani, zivani, plakani nebo usmivani se. Tyto pohyby v§ak
postradaji jakykoliv kontext a jedna se pouze o reflexivni chovani (Gosseries et al., 2011,
s. 33). Casto také nachazime poruchu vegetativnich funkci ve formé tachykardie,

tachypnoe a zvySeného poceni (Lippert-Gruner et al., 2011, s. 281).

2.5 Diagnostika a 1é¢ba apalického syndromu

Lékar stanovuje diagnézu apalického syndromu na podkladé anamnézy,
kompletniho neurologického vysetfeni a pomoci pomocnych vySetiovacich metod.
Pomocné vySetfovaci metody jsou metody zobrazovaci a laboratorni (Laureys et al.,
2010, s. 3). Pro kvalifikaci rozsahu védomi u pacientii ve vegetativnim stavu neexistuje
zadny konkrétni nastroj (Monti et al., 2010, s. 3764). Paradoxn¢ diagnostika je u tohoto
zavazného stavu zasadni, a proto je dulezité, aby pacient podstoupil podrobna klinicka
vySetfeni opakované (Lippert-Gruner et al., 2011, s. 280). Mezi zakladni neurologicka
vySetfeni patfi hodnoceni bdéni a povédomi. Bdélost je popisovéna jako schopnost
pacienta spontanné otevirat o¢i a reagovat na vnéjsi podméty a dale schopnost mit
zachovaly rytmus spanku-bdéni. Nezastupitelnou roli v tomto hodnoceni hraje sestra,
osSetfovatel 1 rodinni pfisluSnici, ktefi se podileji na pozorovani a sdélovani svych
poznatki 1ékati (Bernat, 2009, s. 381-392). Hodnoceni védomi vSak muze byt subjektivni,
proto je dulezita vzajemna spoluprace celého zdravotnického tymu (Monti et al., 2010, s.
3764). | 1¢karim a terapeutim S dlouholetou zkuSenosti, ktefi se zabyvaji zdravotni péci
a rehabilitaci pacientl po tézkych poranénich mozku, je ziejmé, Ze tato kritéria skryvaji
nebezpeci faleSného posouzeni. V mnoha ptipadech je potieba pozorovani i
v nékolikatydennim rozsahu, nez se podafi vyvinout prvni komunikacni kod, jenzZ umozni
pacientovi kontakt s okolim. Pfes vSechnu snahu je chybné posouzeni téchto pacientl
obéma sméry mozné a ¢asté (Lippert-Gruner et al., 2011, s. 280).

Mezi stéZejni zobrazovaci metody v diagnostice vegetativniho stavu patii CT a
MRI. Tyto zobrazovaci metody jsou vyuZivany pro urceni typu, lokalizace a rozsahu
poskozeni mozku. Vyobrazeni mozkovych 1€ézi je vSak zasadni pro stanoveni spravné
diagndzy a prognozy pacienta, proto zde vstupuji do role funkéni zobrazovaci metody, a

to metody PET a fMRI. Tyto nejmodernéjsi zobrazovaci metody spadaji pod tzv.
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neuroimaging, ktery ma za schopnost zobrazovat c¢asti mozku, které jsou stale
neuroaktivni (zobrazeni tzv. ,light up*) a na zdkladé opakovaného vysetieni se sleduje
postup nebo Ustup postizeni (Bernat, 2009, s. 381-382). Zatimco se diagnostika
apalického syndromu stale vice zdokonaluje, pocCet pacient je velmi nejasny. Az 43
procent diagnostikovanych pro vegetativni stav mohou byt zhodnoceni nespravné, kvili
Spatné zvolenému hodnoticimu nastroji ¢i rozli¢né interpretaci hodnoceni (Van Erb et al.,
2014, s. 1361-1368).

Gosseries et al. (2011) ve svém ¢lanku uvadéji, Ze v soucasné dobé neexistuje
zadna ucinna standardizovand 1écba, kterd by pacienty s tézkou poruchou védomi byla
schopna pfivést zpét k védomi. Nicméné nékteré rehabilitacni techniky a postupy dokézi
podpofit obnovu védomi a to zejména u pacientll v minimalnim stavu védomi. Mezi
nefarmakologické 1é¢ebné metody se fadi hlubokd mozkova stimulace a multimodélni
stimula¢ni techniky. Obé¢ tyto techniky jsou stile predmétem vyzkumu a diskuzi.
Ve farmakologické 1é¢be stoji za zminku 1€k Zolpidem, ktery se pouziva pii 1écbé
nespavosti a v ramci vegetativniho stavu byl objeven jeho opa¢ny ucinek. Pacienti se
dostavali do bézného stavu védomi a byli schopni komunikace. Po odeznéni 1éku se opét
vratili do vegetativniho stavu. Na Zolpidem bohuzel reaguje, jak autoti uvadé;ji, asi kazdy
patnacty pacient. Dalsim lékem, u kterého bylo dosazeno podobnych vysledkd, je 1ék na
bazi dopaminu Amantadine, ktery ma pivodni vyuziti u 1é€by chiipky a Parkinsonovy
choroby (2011, s. 45-47).

2.6 Vyznam oSetfovatelské péce u pacientii s apalickym syndromem
Cilem oSetfovatelské péce u pacienti s apalickym syndromem je zajistit vSemi
prostiedky moderniho oSetfovatelstvi, aby tito pacienti méli uspokojeny zakladni bio-
psycho-socialni potieby. Lécebny, osettovatelsky i socialni komfort je to, na co bychom
méli myslet v prvé fad€. Jeden z dilezitych aspektli v péci o nemocného je také pokud
mozno okamzité zapojit rodinu do nacviku oSetfovani piibuzného jiz béhem pobytu v
nemocnici, jelikoz se tim usnadni pfiprava rodiny na domaci oSetfovatelskou péci.
Osettovatelské problémy nejsou stalé, ale meni se s t€lesnymi, psychickymi, a socidlnimi
potfebami pacienta. Osetiovatelské problémy u pacienta ve vegetativnim stavu mohou
byt aktualni, potencionalni, ale nejcastéji maji charakter permanentni (Dolezil,
Carbolova, 2007, s. 28-29). Mezi osetfovatelské problémy se fadi 1é¢ba bolesti a aplikace

a sledovani ucinku medikace, prevenci koznich poranénich a prevenci dekubit,
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polohovani a cviceni pro predchazeni kloubnich deformit a svalové spascitity, monitorace
fyziologickych funkci a v prvni fadé péci o vyprazdiiovani, vyzivu, hygienu a celkové
pohodli nemocného (Puggina et al., 2012, s. 264). Dolezil a Carbolova (2007) dopliiuji
intervence vztahujici se ke komunikaci a stimulaci pacienta (Dolezil, Carbolova, 2007, s.
28-29).

Leonardi et al. (2013) ve své studii uvadi, Ze farmakologicka profylaxe v 1é¢bé
bolesti by mé¢la byt vyuzivana u vSech pacienti s poruchou védomi. Duvodem je
neschopnost vyjadfit a detekovat svou bolest. Vnimani bolesti se projevuje na frekvenci
tepu a dechi (tachykardie, tachypnoe). Mezi vyvolavajici faktory vzniku bolesti mohou
byt patologické zlomeniny, dekubity nebo také spasticita (Leonardi et al., 2013, s. 9).
Pacient ve vegetativnim stavu projevuje svou bolest i pomoci grimas a pohybii téla. Proto
je dulezité, aby sestra vypozorovala pfiznaky bolesti a sd¢lovala své poznatky lékafi.
Vyuziti zde nachazi standardizovana Skala pro hodnoceni bolesti u komatoznich pacientti
Nociception Coma Scale (Puggina et al., 2012, s. 265).

Dekubity znamenaji vzdy velmi zavaznou komplikaci celkového tézkého stavu
pacienta. Jejich oSetfovani a 1éCeni byva nesnadné a zdlouhavé. Je proto snazsi vénovat
pozornost prevenci (Dolezil, Carbolova, 2007, s. 30). Puggina et al. (2012) uvad¢;ji studii
incidence vzniku dekubitli u pacientli na neurologické jednotce intenzivni péce. Studie se
zucastnilo 186 pacientll a u 23 z nich byl rozvinut nabéh na dekubitus za Sest dni
stravenych na lizku (Puggina et al., 2012, s. 266). Dekubity se rozdéluji na 4 stupné podle
zévaznosti postizeni. UziteCnym nastrojem pro hodnoceni potencidlniho rizika vzniku
dekubitu je stupnice dle Nortonové. Zakladnim a nejicinnéjSim prosttedkem proti vzniku
dekubitl je polohovani. Polohovani se odviji od stavu pacienta, a proto se miiZze jeho
interval pohybovat od ptilhodiny do ¢tyt hodin (Dolezil, Carbolova, 2007, s. 30) Fabbri
et al. (2010) tvrdi, ze spojitost mezi optimalnim nutri¢nim stavem a dobrou prognézou
1é¢by dekubitli je prokazatelna i za cenu komplikaci a nutnosti mit zavedeny invazivni
nutri¢ni vstupy, coZ u pacientii ve vegetativnim stavu znamena velké plus v koordinaci
nutri¢nich poZadavkl a ptipravkil pro prevenci vzniku dekubitu (Fabbri et al., 2010, s.
620). Dulezitou ulohu v prevenci dekubiti hraje také hygiena a rehabilitace. Obecné plati,
Ze ¢im dfive se zacne, tim se sniZuje moznost vzniku. Zplisob a intenzita rehabilitace se
vSak musi individualizovat. V¢asna prevence dekubiti je lepsi nez jejich pozdéjsi 1écba.
Osetfovatelska péce je zde na prvnim misté a 1écba dekubitl je tedy zavisla na spravném
osetfovatelském piistupu a je z vétsi ¢asti v kompetenci sestry (Dolezil, Carbolova, 2007,
s. 30).
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Komunikace s oSetfovateli a rodinou je dulezitou soucasti lékarské
i oSetiovatelské péce. Zpusobem, jakym rodina reaguje na vyvoj onemocnéni a stav
pacienta je velmi individualni a je dilezité jejich chovani respektovat. Jakym zplisobem
se rodina vyrovnava se situaci, zalezi také na hodnotach, které rodina uznava a jeji
odolnosti a pfizplisobivosti. Prace odbornikl s rodinou ma byt koordinovana. O pacienta
ve vegetativnim stavu se staraji riizni zdravotnicti pracovnici., ktefi se zarovei setkédvaji
i s rodinou. Informace od nich by se mély navzajem prolinat a nemélo by dochazet
rozporuplnosti. Pfi rozhovorech s rodinou je dulezité uzivat vécny a srozumitelny jazyk,
podstatné véci nékolikrat opakovat a ujisStovat se, ze rodina vi a chape, v jakém
zdravotnim stavu se pacient nachazi. Casto se miizeme setkat se smutkem, ale i S hnévem,
ktery rodina projevuje. VSechny emoce vychazeji ze ztraty ocekavani a nadéje, kterou
do pacientova stavu vkladaji (Dolezil, 2010, s. 22).

Management péCe o osoby s apalickym syndromem je zaméfen na socidlni
reintegraci pacientdl nebo musi zarucovat nasledné oSetfovani na humanni urovni, pokud
jiz 1écba neni perspektivni. Vnimavost, vstiicnost a empatie oSetfujiciho personalu je
dal$im aspektem pécée (Puggina et al., 2012, s. 265). Dalsi cil piedstavuje co nejrychlejsi
piesunuti péce z nemocnice do domaciho prostiedi. V soucasné dobé je nejvice pacienti
s diagnozou vegetativniho stavu umisténo v zafizenich nemocni¢niho typu (JIP, NIP,
DIOP a LDN). Pobyt v zafizenich, se vSak odviji od stavu pacienta a hlavné je Casové

omezeny (Silatkova, Michnikova, 2018, s. 95).

Nasledujici kapitola se bude zabyvat problematikou vyzivy u pacientt
s apalickym syndromem. Vyziva jako jedna ze zéakladnich lidskych potieb ptredstavuje
U pacienta ve vegetativnim stavu nejen formu obzivy, ale také pfi spravném podani
I prevenci nezadoucich komplikaci. Druha kapitola je rozdélena na ¢étyti podkapitoly.
Kazda podkapitola poskytuje informace o formé pfijmu a jedna o komplikacich, které
mohou v ramci vyzivy nastat.

Sestra hraje jednu z nejdulezit&jsich roli, jak v oblasti monitorace a podavani
vyzivy, tak prevence vzniku komplikaci. Kromé provadéni vykonil, sledovani
a vyhodnocovani problémt ohledné vyzivy u pacientd ve vegetativni stavu, je
v kompetenci sestry také edukace rodiny ohledné nasledné doméci péce. Jednad se
0 edukaci péce 0 enteralni vstupy, edukace o spravném pouzivani pomucek (teoreticky

1 prakticky nacvik), o nutnosti drzeni se nutri¢niho planu a moZnosti konzultace zmén

s Iékafem (Seel et al., 2013, s. 1913-1914).
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3 VYZIVA U PACIENTU S APALICKYM SYNDROMEM

Pfijem potravy a poskytovani piijmu neni jen soucast 1éCby o pacienty, nybrz
zakladni lidské potieba (Mélotté et al., 2018, s. 955). Pokroky, které soucasnd medicina
deéla pro 1écbu pacientl s apalickym syndromem znamenaji prodlouzeni délky jejich
zivota, nez kdy predtim. Proto je vhodné se zaméfit 1 na oblast vyzivy a stanovit jim tak
komplexni individualizovany plan vyzivy, ktery bude staven na zéklad¢ potieb téchto
pacientl (Xiao et al., 2017, s. 1401).

Pacienti ve vegetativnim stavu jsou odkazani na komplexni pé¢i poskytovanou
zdravotnickym personalem ¢i rodinou. Pro udrZeni pfiméfené vyzivy i hydratace, je nutno
je dodavat umeéle. Mnoho faktort pfispiva k piezivani pacientti V tomto t€Zkém stavu, ale
pacienti ve vegetativnim stavu maji pln€ zachovalou funkci gastrointestinalniho traktu.
Podéavani vyzivy by mélo byt vysledkem komplexni koordinované multidisciplinarni
péce, kterou tvori dietologové, sestry, prakticti lékafi, farmaceuti a profesiondlové
v oblasti zdravotni péce (Luchetti, Nattino, 2011, s. 346-347).

Luchetti a Nattino (2011) uvadeéji pét klicovych vlastnosti idealniho nutri¢éniho
pfistupu u pacientll ve vegetativnim stavu. Jsou jimi schopnost co nejdel§iho udrzeni
pacienta nazivu, moznost zvladat podavani vyzivy i mimo instituce nemocni¢niho typu
(domaci péce poskytovana jednotlivci s omezenymi znalostmi), schopnost uspokojovat

nutriéni potieby respektujici fyziologii traviciho systému, nizka incidence komplikaci a

v v

[ 24

pozadavkim. U téchto pacientli se predpoklada, Ze dojde ke ztratdm svaloviny a k celkové
slabosti. Naopak z necinnosti jsou pacienti ve vegetativni stavu vystaveni riziku pozitivni
energetické bilance, tedy vice nez je potfeba organismu. Nadhodnoceni nutrice muze
vyustit v obezitu, diabetes mellitus, mrtvici nebo k renalni dysfunkci, coz znamena dalsi
komplikace i pro oSetiujici personal (Xiao et al., 2017, s. 1398). Nadmérny piisun nutrice
zpusobuje nadprodukei CO2 a rozvoj metabolické acidézy a zvySeni narokil na respiraci
(Tomek, 2012, s. 170). Podhodnoceni pozadavki na energii ma za nasledek nedostatecny
piijem, ktery mize zpisobit podvyZivu, ztratu hmotnosti (tuku 1 svali) a opét zvySené
riziko komplikaci. Navzdory dulezitosti vyvazené vyzivy u pacientll ve vegetativnim

stavu je stale malo znama skuteCnd potieba organismu pro udrZeni optimalniho
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hmotnostniho 1 télesného sloZeni. NejdilezitéjSi ¢asti stanoveni optimalni vyzivové
poticby pacienta ve vegetativnim stavu spoliva v piresném urCeni bazalniho
metabolického vydeje (Xiao et al., 2017, s. 1398).

Bazalni metabolicky vydej se fadi mezi energetické vydeje. Energeticky vydej je
u kazdého jedince individualni. U muzl tento vydej ¢ini asi 20-30 kcal/kg za 24 hodin,
u zen asi o 10 procent méné. Bazalni metabolicky vydej jedince se stanovuje v klidu, bez
stresu a v neutralni teploté. Za normalnich optimalnich podminek je asi 20 procent energie
spotfebovano mozkem, nacez pacienti ve vegetativnim stavu vykazuji snizenou spotiebu
glukozy mozkem o 50—60 procent. Dalsim faktorem je fyzicka aktivita jedince, ktera je
u pacientdl ve vegetativnim stavu zanedbatelna. Posledni soucasti energetického vydeje
je energie potebnd k traveni, absorpci a k zpracovani pfijimanych Zivin, coZ znamena
ptiblizné 4-5 procent z celkového vydeje (Luchetti, Nattino, 2011, s. 347).

Pro planovani nutrice je nezbytné vychazet z anamnestickych udaji a klinického
obrazu pacienta (Tomek, 2012, s. 170). Jelikoz pacienti ve vegetativnim stavu nejsou
schopni vlastniho hlaSeni stavu onemocnéni a komplikaci, je dulezité objektivni
hodnoceni vyzivy. Zakladnim hodnocenim nutrice u pacientd ve vegetativnim stavu jsou
BMI a laboratorni vySetfeni (Gahee et al., 2017, s. 2). Lékafi se zaméfuji na hodnoty
sérovych bilkovin (celkova bilkovina, albumin, transferin a prealbumin), ale samoziejmé
také na krevni obraz a hodnoty cholesterolu. Dale se sleduje rovnovaha dusiku (rozdil
mezi pfijatym a vyloucenym), kterd se mize odrazet ve ztrat€¢ svalové hmoty. Optimum
je pozitivni bilance (+4 az 6g). V piipadg, ze se bilance nachazi v negativnich hodnotach,
dochazi u pacienta ke katabolickym dé&jum (Tomek, 2012, s. 171).

Kriticky nemocny pacient se zavaznym neurologickym onemocnénim vyZaduje
adekvatni nutrici, nebot’ je jeho energetickd potieba zvySena (Tomek, 2012, s. 170).
Casova naléhavost nutri¢ni podpory je dana také vychozim nutri¢nim stavem nemocného.
Pokud je nutri¢ni stav na velmi $patné urovni, zahajuje se parenteralni vyziva prakticky
ihned. K dosazeni ob&hové stabilizace je jednou z podminek véasné zahajeni nutri¢ni
podpory. Pti zachovalé funkci traviciho Ustroji a bez prokazatelnych kontraindikaci se
enteralni vyziva zahajuje do 24 — 48 hodin od pfijeti (Szitaniy, TéSinsky, 2013, s. 77-78).

Malnutrice je castym jevem u hospitalizovanych pacientd. Jeji vyskyt
V nemocnicich se pohybuje mezi 25% az 54%. Vyskytne se vzdy, kdyZz nutri¢ni
pozadavky organismu pifevazuji nad pfijimanou vyzivou. Malnutrice silné souvisi
s nezadoucimi komplikacemi, jako jsou dekubity, aspiracni pneumonie, infekce

mocovych cest a jiné, ale také s vysokym poctem hospitalizaci a rehospitalizaci. VSechny
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tyto komplikace predstavuji jeden obrovsky problém, kterym je i vyssi financni zatéz pro
nemocnici, ktera je zpisobena nutnosti nemocni¢ni péce a délky pobytu v ni. Spravna
nutri¢ni podpora pro pacienty ve vegetativnim stavu je tedy nezbytna pro prevenci
komplikaci jak pro pacienta, tak pro oSetfujici a nemocnici (Gahee et al., 2017, s. 1).
Gahee et al (2017) tvrdi, ze faktory, které zpisobujici malnutrici u pacienti
ve vegetativnim stavu jsou jiz z nékolika prifezovych studii znamy. PfiCiny, které
malnutrici pfedchazeji, jsou dlouhodoba imobilita, poruchy kognitivnich funkeci,
problémy s polykanim a s tim souvisejici nutnost piijimani potravy nasogastrickou
sondou nebo perkutanni endoskopickou gastrostomii. Z téchto zjisténi plyne, ze pacienti
ve vegetativnim stavu se fadi mezi vysoce rizikovou skupinu ndchylnou pro vznik
malnutrice (Gahee et al., 2017, s. 1-2). Imobilita u pacientd, ktefi prezivaji
V permanentnim vegetativnim stavu, vede k pomalému, ale stalému ubytku svalové
hmoty. Proto je u pacientli v permanentnim vegetativnim stavu nezbytné, aby k udrzeni
stalé hmotnosti, postupné snizoval energeticky pfijem. Autofi uvadéji, ze neziidka se
vyskytuji pacienti v PVS, ktefi maji velmi Stihlou postavu, a piesto jsou schopni mit
optimalni denni ptijem na méné nez 1500 kcal nebo dokonce 1000 kcal denné (Luchetti,
Nattino, 2011, s. 348). Standardizovana uplna enteralni vyziva by se méla pohybovat
mezi 2000 - 2500 kcal/d (Dastych, 2012, s. 154). U pacientt, ktefi nevyzaduji vysoké
naroky na piijem energie, ale je U nich potieba udrzet denni piijem bilkovin na 1g/kg/24
hodin, se k pokryti minimalnich dennich davek mineralti, vitamint a stopovych prvka
nastavuji dopliky stravy. Pfi omezeném pfijmu energie mize dojit K nedostate¢nému
piijmu tekutin a tim k nedostate¢né hydrataci. Monitorovani vydeje moci za 24 hodin a
meéfeni jeji koncentrace je nejjednodussim zptisobem pro naslednou tpravu piijmu tekutin
pro potieby pacientll ve vegetativnim stavu. Pti opakovaném podavani 100 ml ptipravka
na bazi vody bolusoveé beéhem dne, je mozné docilit optimdlni hodnoty piijmu a vydeje
(Luchetti, Nattino, 2011, s. 348).

Vyzkum, ktery byl proveden v roce 2017 v Koreji, se zabyva nutri¢énim stavem
pacientll ve vegetativnim stavu a V minimalnim stavu védomi a identifikuje korelaci mezi
vlivem délky setrvani ve VS/MSV a nutri¢nim stavem pacientt, Ve kterém se momentalné
nachazi. Do studie bylo zahrnuto 37 pacientd, ktefi pfijimali potravu bud’ formou NGS
nebo PEG. Z vysledku studie plyne, Ze 65 procent pacientdt mélo normalni vahu, 9
pacientl nadvédhu a pouze 4 méli podvahu. Ze studie vyplyva, Ze pro spravné nastaveni

pacienta (Gahee et al., 2017, s. 1-3). Xiao et al. (2017) ptichazeji s jinymi vysledky.
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Autofi vyzkumné studie z Ciny dosli u 82 pacientil ve vegetativnim stavu a minimalnim
stavu védomi K zavéru, ze 34 pacientit bylo vyhodnoceno jako podvyzivené (BMI méné
nez 18,5 kg/m2) a zbytek s normalni vahou. Tito autofi pfisuzuji vysledky BMI
pocateCnimu stavu nutrice nemocného, jeho véku a etiologii vzniku apalického
syndromu. AvSak s korejskymi védci se shoduji v nutnosti individualizovat potieby

kazdého nemocného (Xiao et al., 2017, s. 1397).

3.1 Peroralni pfijem u pacientii s apalickym syndromem

Pacienti s apalickym syndromem fadi mezi neurologicka onemocnéni, pii kterém
dochazi k porucham polykani (M¢lotte et al., 2018, s. 955). Polykani je komplex
neuromuskularnich aktivit, kterym je spustén proces presunu potravy, tekutin a slin
Z dutiny ustni dal do hltanu, jicnu a Zaludku. Tento, na pohled, jednoduchy proces ma
nckolik tazi a kazda faze je fizena z jiného centra mozku. Klicovou jednotkou pfi inicidlni
fazi polykani ma piedni mozek, avSak reflexni ¢ast pfesunu potravy dal, ma na starost
centrum vlastniho polykani, které je uloZzeno v mozkovém kmeni (Neubauer, Dobias,
2014, s. 211).

Pouze jedna dohledatelna studie se zabyva moznosti peroralniho ptijmu u pacientt
ve vegetativnim stavu. Studie se uskute¢nila v roce 2017 na Univerzitni nemocnici
v Liege, kde byli vSichni pacienti na jeden tyden hospitalizovani a zacastnilo se ji 68
pacientl ve véku od 16 do 79 let s riznou etiologii vzniku onemocnéni. Kritériem byl
stav pacienta, a to permanentni vegetativni stav (vice jak 3 mésice po traumatickém
poskozeni). Vsichni pacienti byli podrobeni stejnému vstupnimu vysetieni, které se
skladalo z hodnoceni védomi, kdy byla pouzita skala Coma Recovery Scale-Revised a
hodnoceni pomoci nejmodernéjsich zobrazovacich metod. Pouze u dvou pacientd se
prokazala potencionalni moznost oralniho pfijmu. Tito pacienti se projevovali
reflektivnim oteviranim ust jako reakci na podmét a dokonce byli schopni i polknuti
malého mnozstvi roztoku riizné hustoty. Navzdory vysledkiim studie autofi pfipousti, ze
I kdyz pacient jevi znamky uvédomovani si sebe sama v podob¢ schopnosti polykani,
nemusi to véstit dalsi krok vpted v jeho stavu. Naopak jsou nazoru, Ze je zde vyssi riziko
komplikaci, jako je napt. aspirace (Mélotte et al., 2018, s. 955-961).

U pacientd v akutnim stadiu onemocnéni S diagndzou persistentni vegetativni stav
se pii provadéni intenzivni a kvalitni rehabilitaéni péce, mize dosahnout pocinajici

remise. BohuZel nezdleZi jen na rehabilitaci, ale také na etiologii a rozsahu poskozeni
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mozku. Jiz v rané remisi je mozné zacit s tzv. orofacialni terapii. Tato terapie se fadi mezi
multimodalni stimulace, a sklada se z deviti podkategorii. Jsou jimi orofacialni,
gustatorickd, olfaktorickd, vizudlni, auditivni, taktilni, proprioceptivni, kinesteticka,
vestibularni terapie, jeZ ma ve své kompetenci i vSeobecna sestra. Provadi se k dosazeni
normalizace svalového napéti v orofacidlni oblasti a dale se za¢ina S tréninkem orofacidlni
motoriky a s terapii poruch polykani. Ve spolupraci s ergoterapeuty, fyzioterapeuty
a vSeobecnymi sestrami je postupné¢ zahéjen trénink polykani, a tim také peroralni ptijem
potravy. Aby bylo docileno vysledku zlepseni, musi byt tato terapie dlouhodoba a
intenzivni (Lippert-Gruner et al., 2011, s. 283).

3.2 Parenteralni vyZiva U pacientii s apalickym syndromem

Parenterdlni vyziva je u pacientll ve vegetativnim stavu indikovana pouze
V poc¢atku podévani umélé vyzivy. Thned, jak je to mozné, se prechazi na enteralni vyzivu.
Dtivodem k brzkému ptevedeni pacienta na enteralni vyzivu je prevence slizni¢ni atrofie
intersticia, zachovani bézné stievni mikrofléry a nizsi finan¢ni nédkladnost (Mammi et al.,
2011, s. 49).

Cilem oSettovatelské péce v rdmci parenteralni vyZzivy je nekomplikovany pribéh
aplikace vyzivy a 1ékt za aseptickych podminek do centralniho Zilniho vstupu. Mezi
zakladni intervence sestry patii zajiSténi pomucek pii zavadéni katétru, asistence pfi
samotném vykonu a oSetfovani katétru. Dulezité postupy, které sestra béhem péce
o centralni Zilni vstup zajiSt'uje, jsou prevazy katétru a kompletni vyména infuzniho
systému minimalné jedenkrat za 24 hodin. Pravidelné se kontroluje misto vpichu a okoli
vpichu. Pii zruSeni Zilniho vstupu se konec katétru posila na bakteriologické vySetieni
(Dolezil, Carbolova, 2007, s. 30). Komplikace, které by mohly nastat v ramci piijmu
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vyzivy kromé aspira¢ni pneumonie (Szitanyi, TéSinsky, 2013, s. 43).

3.3 Enteralni vyZiva u pacientii s apalickym syndromem

Enteralni vyzivou se obecné rozumi podévani vyzivnych roztoki
do gastrointestinalniho traktu. Pfipravky pro enterdlni vyzivu jsou pfipravovany
farmaceuticky a nejednd se tedy o kuchyiisky upravované, mixované, tekuté ¢i
blenderizované diety. Kromé piivodu Zivin v mnozstvi pottebném pro dalsi byti a vyvoj

nemocného, ma enteralni vyziva dalsi ucinky, predev§im udrzeni slizni¢ni bariéry stieva,
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pfedchazeni bakterialni translokace, prokrveni Gitrobni oblasti a vyzivu enterocytii neboli
sttevnich bun¢k (Szitanyi, Tésinsky, 2013, s. 42). Cilem enteralni vyzivy je bud
zlepsit, nebo udrzet optimalni nutricni stav pacienta. Enteralni vyziva muze byt
alternativou pro doplnéni bézné vyzivy, pokud neni dostaCujici, nebo jako ndhrada
celkové potieby pfijmu, pokud jsou u pacienta zachovany funkce traviciho traktu, kam se
fadi poruchy polykani a také vegetativni stav (Stippler et al., 2015, s. 220).

Pojem enteralni vyziva zahrnuje dva druhy pfipravkt. Prvnim je polymerni
vyziva, ktera je nejdostupnéjsi a nejkomplexnéjsi formou podani kompletni vyzivy i se
specifickymi potfebami dle onemocnéni a stavu nemocného, druhou jsou oligomerni a
elementarni pfipravky, které obsahuji pln€é rozStépené slozky potravy. Slozeni
makronutrientl (zékladni Ziviny), tedy bilkovin, tukii, sacharid( a vldkniny se v ptipravku
od pfipravku lisi. Proto se vybér nutri¢niho pfipravku odviji od stavu a potieb pacienta
(Urbanek et al., 2010, s. 53-55). Autofi Stippler et al. (2015), pfedstavuji nejnovejsi
kategorizaci enteralnich ptipravkd, jejich slozeni a podavani. Obecné by nutri¢ni
ptipravky mély obsahovat 8 az 30 procent bilkovin, 25 az 40 procent tuku a 30 az 65
procent sacharidi a to vcetné vlakniny (Stippler et al., 2015, s. 220). U pacientd
ve vegetativnim stavu se podavaji piipravky tzv. ready-to-use, které obsahuji vSechny
makronutrienty, véetné¢ vitamind, minerald, Stopovych prvkt v davce, kterou pacient
ve vegetativnim stavu vyZaduje. U neurologickych pacientll jsou pouZzivany enteralni
ptipravky, které byvaji obohaceny o proteiny. U pacientd s dlouhodobou enteralni
vyzivou by mél byt zajistén i adekvatni piijem vlakniny (25-30 g/denné nebo 0,5 g/kg
denné dle American Dietetic Association), zvIasté u téch pacienti, jezZ maji vysokeé riziko
zacpy, zapii¢inéné imobilitou spolu s nizkym piijmem tekutin. Z tohoto divodu by pii
vybéru piipravkll mél byt upfednostiiovan vyrobek, ktery bude obohacen o vlakninu nebo
ptipadné by méla byt vlaknina zvazena jako doplnék stravy (Luchetti, Nattino, 2011, s.
348; Urbanek et al., 2010, s. 53-54). Autorka Bohatcova piedklada souhrn pfipravkd pro
sondovou enteralni vyzivu, jeZ jsou na souc¢asném ceském trhu dostupné. Rozdé€luji se
na izokalorické, vysokoenergetické, vysokoproteinové a kromé vysokoproteinovych jsou
ptipravky vyrabény i ve verzich s vldkninou nebo bez. Indikace a vybér piipravku zavisi
na aktualnim stavu pacienta a stanovuje ji oSetfujici 1ékat (Bohatcova, 2015, s. 131).

Zpusob podani enterdlni vyzivy je volen bolusové. Vyhodou jsou nizsi naklady
na pouzivani setdl a enteralnich pump, ale nevyhodou je moznost netolerance ze strany
pacienta z nahlého jednorazového ptisunu zivin. Je snahou fyziologicka aplikace vyzivy.

Nejcastéji se aplikuje cca 200 - 300 ml enterdlni vyZivy v dob€ mezi Sestou ranni a osmou

25



vecerni hodinou, poté se podava ¢aj a dodrzuje no¢ni pauza (Urbanek et al., 2010, s. 50;
Dolezil, Carbolova, 2007, s. 29). Dilezité je i davkovani. Cim mensi davka a Castéji, tim
1épe se stravi a predchazi se tim prijmim nebo jinym zazivacim obtizim (Komonova,
2010, s. 392). Enteralni vyziva je u pacienti ve vegetativnim stavu velmi dobie
tolerovana, nebot” je funkénost gastrointestinalniho traktu plné zachovana (Gahee et al.,

2017, s. 3).

Enteralni pFistupy s jejich riziky a komplikacemi

Pro podavani plné enteralni vyzivy je nutné zajistit vstup do traviciho traktu.
Vstupy slouzici k podavani enterdlni vyzivy do zaludku jsou nazogastrickd sonda a
perkutanni endoskopicka gastrostomie. V roce 2013 byla provddéna observacni
prifezova studie, kterd mapuje situaci vegetativniho stavu a minimalniho stavu védomi
v Itélii. Z celkového poctu 600 pacientti, bylo ve vegetativnim stavu 396 rizného véku a
pohlavi. Studie se zamétuje na Cetnost intervenci a pomticek, které se u téchto pacienti
uplatituji. Soucasti je 1 pocet pacientil s perkutanni endoskopickou gastrostomii oproti
pacientlim s nasogastrickou sondou. PEG mélo zavedeno téméf 95 procent (Leonardi et
al., 2013, s. 5).

Autor Dastych (2012) definuje nazogastrickou sondu, jako inicialni formu
enterdlni vyzivy z diivodu nemoznosti piijmu potravy peroralné, kvili stavu po mozkové
ptihodé ¢i stavu bezvédomi (Dastych, 2012, s. 154). Nasogastrické sondy se u pacientd
ve vegetativnim stavu pouZzivaji pouze kratce a to jen v nemocni¢nim prostiedi (Luchetti,
Nattino, 2011, s. 349). Dlouhodobé zavedena nasogastrickd sonda mize mit za nasledek
spoustu neptijemnych, ale dokonce az fatdlnich nasledkii. Poskozeni dutiny nosni,
nosohltanu, chronickd sinusitida, gastroesofagedlni reflux nebo aspira¢ni pneumonie
Z regurgitace a nasledné aspirace obsahu Zaludku, je jen vycet komplikaci spojenych
s indikaci dlouhodobé zavedené NGS (Gomes et al., 2015). Zavedeni sondy byva
vetsinou jednoduché. Pacient se nachéazi ve Fowlerove poloze a 1€kat za pomoci asistence
sester zavadi sondu pfes dutinu nosni do Zaludku. O spravnosti poloze zavedeni se sestra
presvédci auskultaci po insuflaci vzduchu. Strava se podavéa pomoci objemové stiikacky
velmi pomalu, aby se u pacientll piedchazelo plynatosti, kie¢im a reflexu zvraceni.
Vyziva se aplikuje pomoci sterilnich enteralnich seti a funkénich enteralnich pump, kdy
se enteralni sety méni co 48 hodin (Dolezil, Carbolova, 2007, s. 29).

Druhou moZznosti ptistupu do Zaludku jsou gastrostomie, které¢ jsou zavadény

pfed dutinu bfisni. Jsou jimi perkutdnni endoskopickd gastrostomie a jejunostomie.
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Jejunostomie se v§ak vyuziva pti patologiich a po operacnich vykonech na GIT, proto je
PEG upiednostinovan u pacientl s plné¢ funkénim GIT. Vyhodou oproti NGS je u PEG
pristupu zachovani prichodnosti dutiny ustni, hltanu jicnu a zaludku a niz$i riziko
komplikaci. Doba k zavedeni PEG piedstavuje cca 20 - 30 minut. Pokud nejsou pfitomny
komplikace, 1ze PEG pouzivat k aplikaci enteralni vyzivy po 12 hodinach od zavedeni.
Vymeény perkutanni endoskopické gastrostomie jsou provadény obvykle po 2—3 letech a
sonda je vyménovana c0 14 dni (Urbanek et al., 2010; s. 49, Dastych, 2012, s. 154).
Ukolem sestry je ptiprava pomiicek k aplikaci stravy, podavani stravy, kontrolovani data
exspirace podavaného piipravku a zajisténi ptimétené teploty ptipravku. Dal§imi tkoly
sestry ohledné péce o PEG jsou kontrola mista vpichu, sledovani priichodnosti sondy,
eventualné prosakovani tekutiny kolem stomie. Pacient by mél po aplikaci vyzivy zistat
alespoit ptl hodiny v polosedé¢, aby nedochazelo k regurgitaci Zaludecniho obsahu
(Dolezil, Carbolova, 2007, s. 29).

Rizika a komplikace, které skytaji gastrické enterdlni pristupy (PEG, NGS)
sumarizovala vyzkumna meta-analyza v roce 2015. Data o incidenci aspiraéni pneumonie
u 645 pacientd vykazovala 32% pro PEG a 42% u pacienti s NGS. Vyskyt
gastroesofagealniho refluxu byl o 30% nizsi u PEG. Z meta-analyzy vyplyva, ze u
pacienttl, kterym ma byt enteralni vyziva zavedena na pro dlouhodobou terapii, je vhodné
volit pfistup PEG (Gomes et al., 2015).

Dlouhodoba imobilita a nutnost pfijmu tekutin a potravy uméle, vede Kk zazivacim
problémim (Luchetti, Nattino, 2011, s. 349). Komplikace enteralni vyzivy se mohou
rozdélit na gastrointestindlni komplikace, metabolické, infekéni a mechanické. Mezi
gastrointestinalni patfi prijjem, zacpa, nauzea, nechutenstvi, nadymani, zvraceni, k t€m
vice zavaznym patii gastroesofagealni reflux a riziko aspirace. Infek¢ni komplikace
zahrnuji infekéni prijem, pneumonii z aspirace (pravostranna nejéastéji), U nasogastrické
sondy infekce hornich cest dychacich (paranasalnich dutin), dalsi infekéni komplikace
souvisi S perkutanni endoskopickou gastrostomii. Mechanické komplikace zahrnuji
viedy, které se mohou u NGS ¢i PEG vytvofit, a to v dutin€ nosni, nosohltanu, jicnu ¢i
zaludku, ptipadné vied pod diskem PEG ¢i obtékani (Szitanyi, Tésinsky, 2013, s. 43).
Mezi mechanické patii vytazeni ¢i ucpani sondy. Postupné ukladani enteralnich ptipravki
muze vést k jeji neprichodnosti a nutnosti pred¢asné vymeny. Proto je vhodné dostatecné
zfedéni enteralniho pfipravku a celkove dusledny proplach NGS/PEG, ¢imz se zabranuje
vzniku nepruchodnosti (Luchetti, Nattino, 2011, s. 348).
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Nasledkem aspirace Zalude¢niho obsahu muze byt rozvoj tézké aspiracni
pneumonie az respiracniho selhani (Urbanek et al., 2010, s. 51). O riziku, Cetnosti a
umrtnosti na aspiracni pneumonii u pacientll ve vegetativnim stavu pojednava vyzkumna
studie, ktera byla provadéna na Taiwanu. Data byla sbirana po dobu Sesti mésicti a to jak
u hospitalizovanych, tak pacientli v doméci péci. Ve vzorku 260 pacientll byla aspiracni
pneumonie diagnostikovana u 37 z nich. U dvaceti postiZzenych pacientti méla za nasledek
smrt. Ve studii se zminuje i vztah malnutrice s vys$sim rizikem vzniku infekce, které v ni
bylo prokazano. Cetnost vyskytu pneumonie autofi pfisuzuji i kvalité poskytované

oSetfovatelské péce (Lin et al., 2008, s. 862-867).

3.4 Komplikace v oblasti vyzivy u pacientii s apalickym syndromem
Dlouhodobé setrvavani pacientd s apalickym syndomem na lazku, si nese své
komplikace a pravé nasledujici studie o ni pojednava. Kohortova studie, vychazi
z analyzy skupiny pacient s diagndzou vegetativni stav, ktefi se nachazeli v zafizeni
s dlouhodobou péci v Bologni, v Italii. Vyzkumna studie probihala od roku 2003 do roku
2007 a sumarizuje nejzasadnéjsi komplikace, které se mohou vyskytnout u pacienta po
jednom roce straveném ve vegetativnim stavu. Zaméfuje se na oblasti prevence a vyskytu
dekubiti, zmény nutriéniho stavu pacienta a dalsi komplikace, které jiz nespadaji pod
vyzivu. Ve vzorku bylo dvacet dva pacientl s diagndzou vegetativni stav, ktefi byli podle
pifedem urcenych kritérii sledovani po dobu jednoho roku v intervalech po 3, 6, 9 a 12
mésicich. Ze studie vyplyva, ze pacientim byla nastavena spravna hodnota potieby
nutrice a byla poskytnuta kvalitni oSetfovatelska péce. Vyskyt dekubiti se snizil a
pacienti, ktefi na za¢atku dosahovali malnutri¢nich hodnot, se béhem jednoho roku studie
dostali na hodnoty sub nutri¢ni (Fabbri et al., 2010, s. 621-624). Dalsi velkou komplikaci
miiZe byt osteoporoza a s ni spojené riziko fraktur. Osteoporoza je disledkem imobilizace
a nedostate¢nym piijmem vapniku a vitaminu D. Oppl et al. (2014) ve své studii uvadéji
observacni studii, ktera doSla u vzorku 600 pacientd k vysledku, ze 3,6% pacientii v
dlouhodobé péci utrpé€lo patologickou zlomeninu na zakladé osteoporozy (Oppl et al.,
2014, s. 1096). Pacienti ve vegetativnim stavu jsou vystaveni tomuto riziku maximalné a
na tomto zakladé stavi i Oppl et al. (2014) svou studii. Do studie bylo zapojeno 30
pacientll v permanentnim vegetativnim stavu. Pfedmétem vyzkumu bylo zjisténi a
srovnani hodnot vapniku, fosforu, vitaminu D a mineralnim sloZzenim kosti se zdravymi

jedinci. Pacienti ve vegetativnim stavu i pfes spravné podavanou, vyvazenou a
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monitorovanou enteralni stravu vykazovali nizké hodnoty, jak vitaminu D, tak fosforu ¢i
vapniku. Deficity v mineralnim slozeni kosti byly nejvice znatelné v kycelni kosti, kdy
autofi predpokladaji, ze s témito vysledky dojde u pacientli ve vegetativnim stavu s 20
procentni pravdépodobnosti k patologické zlomeniné€ do péti let. Autoii v zavéru uvadéji,
Ze imobilita zde hraje zasadni roli s disledkem kostnich ztrat, avSak spravna nutrice a
kvalitné provadéna oSetfovatelska péce piispivaji k prevenci zlomenin u apalickych
pacientd (Oppl et al., 2014, s. 1099).

3.5 Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Béhem mé reSerSe jsem nalezla malé mnozstvi ¢lanki a studii tykajicich se
nutri¢ni podporou konkrétné u apalického syndromu. Studie srovnavajici nutri¢ni stav
vykazovaly velky rozptyl v hodnotach BMI mezi pacienty navzajem. Pro pacienty
v komatoznich stavech neexistuje zadné specifické podavani vyzivy ¢i piipravkd, proto
i nalezené Clanky a studie se spiSe zaméfuji na pacienty v intenzivni péci. VéEtSina
dohledanych ¢lankt a studii se vénovala etickym aspektim péce o pacienty s apalickym
syndrom a vyzivou jako socidlnim problémem a rozhodovani o Zivoté a smrti jin¢ho
¢lovéka. K vyznamu podavani vyzivy u apalickych pacientl je nahlizeno jako k nutnosti
pro lidskou existenci. Ja jsem ve své bakalaiské praci chtéla piedlozit poznatky ohledné
syndromu jako celku, ale i v ramci poskytovani oSetfovatelské a nutri¢ni péée, kterou
jsme jim schopni s dnesni moderni diagnostikou a technologii poskytnout.

Obecné jsem se setkala spiSe s neznalosti apalického syndromu a podobnymi
stavy na bazi poruchy védomi. Proto by dohledané poznatky a jejich sumarizace mohly
byt publikovany naptiklad v Casopise Sestra nebo jinych publikacich se zdravotnickou

tématikou.
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ZAVER

Pro tvorbu ptehledové bakalarské prace jsem si jako hlavni cil zvolila apalicky
syndrom se zaméfenim na vyzivu u apalickych pacientli. Péce o pacienty s apalickym
syndromem se obecné fadi mezi velmi zavaznd a jen v malo piipadech zvratna
onemocnéni, ktera jsou ¢asto odkazana intenzivni péci.

Na zaklad¢ prvniho dil¢iho cile bylo popsano védomi, jeho poruchy a souvislost
s apalickym syndromem. Byl popsan apalicky syndrom s jeho incidenci, prevalenci,
etiologii, patofyziologii, prognozou, klinickym obrazem, diagnostikou a 1é¢bou. Pacient
s apalickym syndromem je velmi diskutované a patofyziologicky slozity stav. Navzdory
vSem modernim prostiedkiim a studiim jsou pacienti ve vegetativnim stavu fazeni mezi
nemocné s nepfiznivou prognézou a jsou odkazani prezivat v tomto stavu i nékolik let.
Vzhledem k témto skute¢nostem jim musi byt poskytovana komplexni oSetfovatelska
péce.

Druhym dil¢im cilem bylo predlozit dohledané poznatky o vyzivé, kterd je
pacientim s apalickym syndromem poskytovana. U vétSiny pacientli s apalickym
syndromem neni mozné podavani vyzivy peroralng, z divodu dysfagie. Jejich nutrice a
hydratace je udrzovana pomoci enteralnich vstupi, nasogastrické sondy a perkutanni
endoskopické gastrostomie. Forma, podani a slozeni podani vyzivy je u apalickych
pacientii dulezitym prvkem v prevenci malnutrice, dekubitd a jinych komplikaci véetné
rizika aspiracni pneumonie. Nutri¢ni potfeba je u kazdého pacienta individualni, obecné
vSak vyzaduji zvySeny piijem bilkovin a vlakniny. Dle dohledanych poznatkti mohou
V ramci vyzivy nastat komplikace, které mohou mit neptiznivy dusledek, jak na stav
pacienta, tak na nutnost intervenci oSettujiciho personalu.

Oba dil¢i cile mé pichledové bakalaiské prace byly splnény.
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SEZNAM ZKRATEK

ARAS
BMI
cca
CT
DIOP
fMRI

GCS
GIT
JIP
kcal
LDN
ml
MRI
NGS
NIP
PEG
PET
PVS
ready-to-use
VS

ascendentni aktivacni systém retikularni formace

Body Mass Index
cirka/ptiblizné

pocitacova tomografie

dlouhodoba intenzivni osetfovatelska péce

funk¢ni magnetické resonance
gram

Glasgow Coma Scale
gastrointestinalni trakt

jednotka intenzivni péce

kalorie

lécebna dlouhodobé nemocnych
mililitr

magnetick4 rezonance
nazogastricka sonda

naslednd intenzivni péce
perkutanni endoskopicka gastrostomie
pozitronové emisni tomografie
permanentni vegetativni stav
ptipraveno K pouziti

vegetativni stav
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