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Uloha sestry v pé¢i o nemocného s apalickym syndromem
Abstrakt

Cilem této bakalarské prace bylo popsat ulohu vSeobecné sestry v péci
0 nemocného s apalickym syndromem. V navaznosti na tento cil byly stanoveny celkem
tfi vyzkumné otazky, které znéji nasledovné: ,,S jakymi oSetfovatelskymi problémy
pracuji sestry u nemocného s apalickym syndromem?®, ,Jaké specifické intervence
realizuji sestry u nemocného s apalickym syndromem?* a ,Jaké jsou postoje sester
k etickym otazkam souvisejicim s pé¢i o nemocného s apalickym syndromem?“

Empiricka ¢ast této prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumného
Setfeni, které bylo provedeno technikou polostrukturovaného rozhovoru. Podklad
pro vedeni tohoto rozhovoru (ptiloha 1) se skladal z 24 otevienych otazek, které byly
v piipadé¢ vhodnosti rozSiteny o dal$i doplnujici otazky. Jednotlivé otazky byly
zaméteny na péci o nemocné s apalickym syndromem, na rehabilitaci a komunikaci
S témito pacienty, 1 na etickou problematiku spojenou stimto onemocnénim.
Vyzkumny soubor byl tvofen 9 vSeobecnymi sestrami, které se v rdmci vykonu svého
povolani setkdvaji s pacienty ve vegetativnim stavu. Pofizené rozhovory byly dale
zpracovany metodou oteviené¢ho kodovani, technikou ,,tuzka-papir.

Vysledky vyzkumného Setfeni jsou prezentovany v podobé kategorii
a podkategorii, do kterych byly v ramci lepsi pfehlednosti roztfidény. Tyto tematicky
zvolené kategorie popisuji jednotlivé oblasti péfe o nemocného s apalickym
apfesahu do etické problematiky tohoto onemocnéni. Vysledky prace poskytuji
komplexni pohled na problematiku péce o tyto nemocné ocima vSeobecnych sester.
Mohou proto slouzit jako informac¢ni material pro studenty, sestry, rodiny

takto nemocnych i pro kohokoliv, kdo ma o tuto problematiku hlubsi zajem.
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The role of the nurse in providing care to a patient with apalic

syndrome

Abstract
The aim of this bachelor work was to describe the role of the nurse providing
care to a patient with apalic syndrome. Three research questions were based on this aim:

"What nursing problems do the nurses deal with while taking care of a patient
with apalic syndrome?” "What specific procedures do the nurses carry out providing
care to a patient with apalic syndrome?” and "What are nurses‘s attitudes to ethical
questions connected with the care of a patient with apalic syndrome?”

The empirical part of the work was elaborated by gaualitative research method.
The method was carried out by semi-structured interview. The keystone for making
this interview (Attachment 1) consisted of 24 open questions which were, if necessary,
extended by additional questions. The individual questions were aimed at the care
of the patients with apalic syndrome, at rehabilitation and at communication with these
patients and at ethical questions connected with this syndrome. The research was carried
out with 9 nurses who work with the patients in vegetative state. The interviews were
then processed by the method of priori coding, the technique — ,,pencil — paper®.

The research results were divided into categories and subcategories for better
organization. These categories which were chosen according to the specific topics
describe the individual spheres of the care of patients with apalic syndrome in the broad

sense of consequences including cooperation with the patient’s family and ethical

problematics. The results of the work provide a complex perspective of the problematics

dealing with care of the apalic patients from the nurses’s point of view. That is why they

can be used as studying material for students, nurses and families of the apalic patients
and also for anybody who is interested in the given problematics.

Kli¢ova slova

Apalic syndrome; nursing care; patient; nurse; vegetative state
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Uvod

Tématem predlozené bakalatské prace je pée o nemocného s apalickym
syndromem, kdy se apalicky syndrom, jakozto vazné, komplexni onemocnéni, odrazi
ve vSech oblastech Zivota postizeného Clovéka a meni jeho postaveni ve vSech smérech.
Nemocny se mnohdy z plného zdravi stavd kompletné nesobéstaénym, imobilnim,
inkontinentnim, a tudiz pln¢ odkdzanym na péci druhych lidi. Tato situace samoziejmé
predstavuje velkou zatéz i pro jeho rodinu. PéCe o takto nemocného cloveéka je
pro osetrujici osoby, kterymi jsou pro ucely této prace vyhradné vSeobecné sestry,
bezpochyby velmi naro¢nd fyzicky i psychicky, jelikoz je dlouhodobd, intenzivni
a Casto nepfinasi uspokojivé vysledky.

Byt toho onemocnéni nepatii ke vSeobecné znamym hrozbam dnes$ni doby,
jakymi jsou naptiklad kardiovaskuldrni onemocnéni, je nezpochybnitelnym faktem,
ze jeho incidence Vv poslednich letech stoupa. To lze pficitat velkym pokrokiim
mediciny, které umoziuji ¢lovéku ptezit i za takovych okolnosti, za kterych by dfive
nemél sebemensi Sanci. Casto je tento stav vysledkem pravé ,uspésné“
kardiopulmonalni resuscitace. V souvislosti s rostoucim poctem téchto ptipadi se dnes
setkavame s oddélenimi specializovanymi na péci o tyto pacienty i v ramci menSich
okresnich nemocnic.

Toto téma jsem si zvolila proto, Ze ho vnimam jako do jisté miry tabuizované
amyslim, ze by si zaslouzilo vice pozornosti vzhledem k tomu, ze se do této situace
muze dostat kdokoliv z nés ¢i z naseho okoli. Samotnou mé Vv rdmci mé vlastni praxe
piekvapilo, kolik Casto mladych lidi takto konci, a chtéla jsem se o této problematice
dozvédét vic. Také mé zajimalo, jaky je osobni ndzor a postoj sester k etickym otazkdm
spojenych s timto onemocnénim.

Teoretickd ¢ast bakalafské prace vymezuje termin apalicky syndrom
a komplexné popisuje medicinské souvislosti tohoto onemocnéni od pfi¢in a ptiznakl
ptes diagnostiku a terapii az po jeho prognoézu, rehabilitaci a mozné komplikace. Druha
Cast teoretické casti je veénovana piedevSim oSetfovatelské péci o nemocného
ve vegetativnim stavu, jejiz jednotlivé oblasti jsou zde podrobné popsany. V neposledni

fad¢ poskytuje teoretickd ¢ast prace ndhled na etickou problematiku spojenou s timto

onemocnénim.



Empiricka cast prace popisuje, jak vypada péfe o nemocné s apalickym
syndromem v praxi z pohledu vSeobecnych sester, i to jaky postoj sestry zaujimaji

k otazce kvality a smyslu takového zivota.



1 Soucasny stav

1.1 Zdkladni charakteristika apalického syndromu

Apalicky syndrom, jinymi slovy vigilni kéma nebo také vegetativni stav,
definuje Lippert-Griiner (2013) jako celkové onemocnéni, které je zpisobené zavaznym
poskozenim mozku, respektive mozkové kury. Jde tedy o subakutni nebo chronicky
vypadek funkci mozkové kiry (pallium), ktery vede pri funkceschopném aktivacnim
systemu  formatio  reticularis k  disociaci mezi védomim a  bdénim
(Lippert-Griiner, 2013, s. 77).

Ach-Hiibner (2017) ve svém c¢lanku fadi apalicky syndrom mezi decerebracni
syndromy, kdy se podle n¢j jedna o stav Uplné poruchy uvédomovani si sebe sama
i okoli. Vymezuje apalicky syndrom jako souhrn ptiznakid, kdy dochazi k vypadku
funkce kiry mozkové, ale autonomni kmenové a hypotalamické funkce zlstanou
zachovany (Ach-Hibner, 2017). Pficemz pravé mozkova kiira je nezbytnd pro fizeni
mnoha funkci, jelikoz v jejich jednotlivych lalocich jsou ulozena vyznamna korova
centra neboli korové analyzatory. Nachazi se zde centra pro motoriku, senzoriku
a senzitivitu, ale také Brocovo a Wenrickeho centrum fec¢i. Mozkova kira, konkrétné
jeji nejmladsi Cast neocortex, je také mistem, kde probiha nejvyssi analyza a syntéza
informaci (Dylevsky, 2009).

Némecka autorka Lippert-Griiner et al., (2011) zjednodusené vysvétluji apalicky
syndrom jako stav bdélosti, kdy ma pacient zachovany vegetativni funkce, avSak
nemuizeme s nim navazat jakykoliv kontakt.

Viibec prvnim, kdo popsal apalicky syndrom, byl prof. Fr. Gerstenbrand, ktery
dokonce v 60. letech 20. stoleti oteviel v nemocnici ve Vidni prvni oddéleni
pro pacienty s apalickym syndromem v Evropé (Pfeiffer, 2007). Dle Drabkové (2015)
to byl pravé Gerstenbrand, kdo jako prvni popsal tento stav na piipadu mladého
tane¢nika, ktery roku 1885 pii piedstaveni spadl z lana a nasledn¢ stravil témét 250 dni
odkézany na péci své rodiny bez znamek zlepSeni védomi. Chlapec nakonec podlehl
infekénim komplikacim (Drabkova, 2015).

Dle Dolezila a Carbolové (2007) je termin apalicky syndrom pouZzivan hlavné
ve Stredni Evropé, kdezto v anglosaské literatufe se spiSe setkame s 0znacenim
,vegetativni stav*, které je zde povazovano za vystiznéjsi. Lze pod né&j totiz zahrnout
dalsi dva rozdilné stavy, a to persistentni vegetativni stav (dale PVS) a permanentni

vegetativni stav (dadle PMVS), kdy je jiz v nazvoslovi odliSena Sance na uzdraveni
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pacienta. Pojem PVS oznaCuje situaci, pii které vegetativni stav pretrvava
vice nez 1 mésic od chvile, kdy doslo k poskozeni mozku, a tito pacienti maji jistou
Sanci, Ze se jejich stav upravi. Kdezto pod oznacenim PMVS se rozumi vegetativni stav,
jez beze zmén trva déle nez 3 meésice od netraumatického nebo 12 a vice meésict
od traumatického postizeni mozku. Uzdraveni u pacientd s touto diagnézou neni pfilis
pravdépodobné (Dolezil a Carbolova, 2007).

Libiger (2010) a Dolezil (2010) se ve svych ¢lancich shoduji na tom, ze termin
pretrvavajici neboli persistentni vegetativni stav (PVS) pochazi z roku 1972, kdy jej
poprvé pouzili Jennet a Plum. Dle Libigera (2010) pod timto pojmem tehdy popsali
stav, kdy clovék déle nez 1 mésic neni schopen se orientovat, reagovat na podnéty
a komunikovat, ale stfid4 se u néj cyklus spanku a bdéni.

V literatuie se mizeme setkat jesté s dal§imi terminy oznacujicimi totozny stav.
Naprtiklad Drabkova (2012) ve svém clanku pracuje s oznacenim UWS neboli
Unresponsive Wakefulness Syndrome, v ptekladu syndrom areaktivni bdé¢losti. Timto
kdy pacient neni schopen zadné reakce na podnét ¢i vyzvu, a to 1 piesto, Ze je ve stavu
bdé¢losti. Toto oznaceni preferuji rovnéz Von Wild et al. (2012), dle kterych je termin
vegetativni stav dvojsmyslny, a mize byt chapan tak, ze pacient jiz dale neni clovékem.

Ne&kdy se v souvislosti s apalickym syndromem uvadi i pojem minimélné
védomy stav (dale MCS), kdy je mozné u pacienta pozorovat velmi omezené,
ale rozpoznatelné dikazy uvédomeéni si sebe sama nebo okoli. Jde napiiklad o ojedinglé
neverbalni projevy emoci nebo reakci urcitym ucelnym pohybem v dané situaci

(Libiger, 2010).

1.2 Etiologie apalického syndromu

Nejcastéjsi priciny apalického syndromu lze dle Ach-Hiibnera (2017) obecné
rozdélit na traumatické, kam 1ze zahrnout t¢Zka kraniocerebralni poranéni a na pficiny
netraumatické, mezi které patii napiiklad anoxie, krvaceni do mozku, edém mozku
nebo nitrolebni hypertenze. Pfi¢emz jiz sama pfi¢ina hraje dle Drabkové (2012)
vyznamnou roli v tom, jakou Sanci na zlepSeni stavu pacient ma. VEtsi uspéSnost 1écby
je jednoznacné popisovana u Urazli mozku, nez u poskozeni jiné, netraumatické
etiologie (Drabkova, 2012).

Traumatické neboli trazové poSkozeni mozkové kiry, vznika dle Libigera

vrwe
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difiznim axonalnim poranénim (dale DAP). DAP lze vysvétlit jako pieruseni kontinuity
axont, ke kterému dojde v dusledku stfizného pohybu, nejcastéji pii autohavarii
nebo padu z vysky. Podstatou mechanismu je nahlé zrychleni nebo naopak zpomaleni
pohybu mozku, vzhledem ke zbytku téla (Stulik et al., 2015). Pravé difuzni poranéni
oznacuji ve svém ¢lanku jako typickou pficinu, jez vede k rozvoji vegetativniho stavu
I Augustini a Gabrhelik (2012). PreruSeni axonu totiz zpusobi poruchu komunikace
mezi mozkovou kiirou a mozkovym kmenem (Seidl, 2008).

Seidl (2008) poskozeni mozku zpiisobené Urazem jest¢ dale rozd€luje, a to
na lézi primarni a 1ézi sekundarni. Primérni 1éze vznikd v okamziku Urazu a nelze ji
nijak ovlivnit 1é¢bou. Kdezto 1éze sekundérni, tedy potrazova, vznika az s uréitym
odstupem a je mozné ji do jisté miry 1écbou ovlivnit, piipadné ji pfedejit. K pfi¢indm
zpusobujicim toto sekundarni poskozeni mozku patii napiiklad epidurdlni hematom,
akutni subdurdlni hematom, pourazovy mozkovy edém, pourazova infekce
nebo herniace mozkovych struktur (Seidl, 2008).

Oproti tomu k netraumatickému poskozeni kiry mozkové dochazi predevsim
v disledku nedostate¢ného okysliceni mozku v souvislosti s cévni mozkovou ptihodou
nebo zastavou srdce a naslednou kardiopulmonalni resuscitaci, kdy korové neurony
postupné podléhaji laminarni nekréze (Libiger, 2010). Jak je znamo, mozkova tkan
pro svou c¢innost potiebuje dostatecny piisun kysliku. Spottebuje az 20 % veskerého
kysliku, ktery je pfiveden do organismu. Konkrétné optimalni hodnota regiondlni
perfuze pro mozkovou kiru je zhruba 100 ml krve na 100 g tkan¢ za minutu. Jestlize
pratok vyraznéji poklesne, dojde pomérné brzy k ireverzibilnim zméndm na mozkové
tkani (Pfeiffer, 2007).

Dalsi pfi¢inou postizeni mozku, kterd v nekterych ptipadech vede k rozvoji
vigilniho komatu, muze byt tézky zanét mozkovych plen (meningoencefalitida)
nebo toxické poskozeni talamu naptiklad alkoholem nebo benzodiazepiny
(Libiger, 2010). Augustini a Gabrhelik (2012) fadi k etiologii vegetativniho stavu také
progresi degenerativnich a metabolickych neurologickych onemocnéni i vrozené
malformace nervové soustavy. Oproti tomu Libiger (2010) neurodegenerativni
onemocnéni mozku, jako je napiiklad Alzheimerova ¢i Huntingtonova choroba, dava

do spojitosti pouze s MCS, nikoliv s vegetativnim stavem jako takovym.
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1.3 Klinicky obraz apalického syndromu

Apalicky syndrom je povazovan za komplexni onemocnéni, tudiz postihuje cely
organismus postizeného c¢loveka, ktery je zcela imobilni, trpi inkontinenci
moci i stolice, a je proto plné odkazany na oSetiovatelskou péci (Lippert-Griiner, 2013).

Na prvni pohled nejvyrazn&jsim projevem, je zachovand vigilita, z toho také
prameni oznaCeni vigilni koma. Pacient ma oteviené o€i, avSak nedokdze pohledem
fixovat zadny objekt. Pouze ofima bezcilné pohybuje (Lippert-Griiner, 2013). Na své
okoli tedy piisobi dojmem bd¢losti, ale laicky feceno se pouze ,,diva skrz* oSetiujici
osobu. Neni schopen smysluplné zareagovat na osloveni, vyzvu ani na dotyk.
Je nemozné s takovym clovékem navazat jakykoliv kontakt (Ach-Hiibner, 2017).

Lippert-Griiner (2013) uvadi, ze ¢lovék s apalickym syndromem je schopen
reagovat pouze na intenzivni bolestivé, zvukové a vizudlni podnéty, ale jednd se
0 reakce velmi jednoduché, pouze na tirovni mozkového kmene. Dle Libigera (2010)
takova reakce muze vypadat tak, ze pacient pii pasobeni silného podnétu bolestiveé
grimasuje, pfi ndhlém hlasitém zvuku se lekne nebo mrka. V nékterych ptipadech
Ize pozorovat jisté emoc¢ni projevy jako je tusmév ¢i pla¢ (Drabkova a Hajkova, 2018),
ruzné bezcilné pohyby nebo vydavani nesrozumitelnych zvuki (Libiger, 2010).

U pacientli ve vigilnim kématu se stiida cyklus spanku a bdéni, pticemz ale neni
vazany na denni dobu a je urCen spiSe momentalni Unavou daného pacienta
(Lippert-Griiner, 2013).

Déle jsou pro nemocné s apalickym syndromem typické zachované zékladni
reflexy, coz znamena, ze jsou schopni sami spontanné dychat, maji fyziologickou
srde¢ni akci a stabilni krevni tlak (Seidl, 2015). Lippert-Griiner (2013) vSak upozoriiuje
na jist¢ odchylky ve vegetativnich funkcich oproti fyziologické normé, predevs§im
na zrychleny dech a pulz, a také na nadmérné poceni. Tachykardii a nahlé zvySeni
krevniho tlaku uvéadi i Drabkova a Hajkova (2018). Dle Drabkové a Hajkové (2018)
neni pravidlem ani schopnost spontdnni ventilace, kdy pacient v nékterych ptipadech
neni schopen odkaslat. Stejného nézoru je i Libiger (2010), ktery udava, ze ve vétsiné
ptipadl reflexy hlavovych nervli a vegetativni funkce u nemocnych pfitomny jsou,
ale upln¢ vzdy tomu tak byt nemusi.

Co se tyCe reflexi, Ach-Hiibner (2017) mluvi také o zachovalém sacim
a polykacim reflexu, kdy pacient dokaze zvykat nebo i polykat podanou stravu,

a reflexu pro uchop. Schopnost polykat sliny uvadi téz Libiger (2010).
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Dle Seidla (2015) se u pacientil ve vegetativnim stavu rovnéZ projevuje
dysfunkce hypotalamu, coz obnési poruchu termoregulace, vétsi nachylnost k infekcim
v souvislosti s oslabenim imunity a sklon k proleZeninam (Seidl, 2015).

Dalsim typickym ptfiznakem je dekortikacni spasticita koncetin (Libiger, 2010).
Pacient ma velmi ¢asto horni koncetiny ve spastické flexi a dolni koncetiny naopak
Vv extenzi a plantarni flexi (Lippert-Griiner, 2013). U nemocného Ize pozorovat celkové
zvySeny svalovy tonus, a to i na svalech hlavy a trupu, kdy hlava je v nékterych
piipadech oto¢ena ke strané ¢i vyrazné flektovana (Kapounova, 2007). Zaujimani velice
specifické az bizarni polohy u pacienti ve vegetativnim stavu popisuji
koncetin. Sou€asné upozoriiuji na svalové a kloubni kontraktury, které u téchto pacientli
mohou vznikat velmi Casné a také na vétSi predispozici k tvorbé proleZenin
(Bartingk et al., 2016).

Apalicky syndrom jako onemocnéni muze prodélat urcity vyvoj. Jako prvni
se jim zabyval jiz Gerstenbrand, ktery popsal prubéh apalického syndromu a jeho
remise v 8 fazich. Jedna se o fazi apalického syndromu v akutnim stadiu, fazi primitivni
psychomotoriky, fazi navratu k normé&, Kliiver-bucy syndrom, Korsakoviv syndrom,
amnesticky ~ syndrom,  organicky  psychosyndrom a  stadium  defektu
(Lippert-Griiner, 2013). Oproti tomu dle Kalvacha et al. (2011) vegetativni stav za¢ina
pod obrazem klasického komatu, po jehoz tipravé se rozviji samotny apalicky syndrom
s typickymi ptiznaky. Ten se v nckterych piipadech zlepSuje a ustali se na urcitém
stupni defektu nebo se mtize dokonce zcela upravit (Kalvach et al., 2011).

Literatura udava, Ze sremisi se lze setkat az v 80 % piipadd, kdy doslo
k akutnimu poskozeni mozku. Zkracen¢ a velmi zjednodusené feéeno muize probihat
nasledovné. Nejprve se u pacienta zacne rozvijet schopnost optické fixace a tendence
k uchopeni pfedmétl, postupné se upravuje cyklus bdéni a spanku podle denni doby
a redukuje se spasticita. Posléze zatne mit pacient tendenci uchopit ptedmét a vést jej
k ustim, 1ze se zde také setkat s prvni cilenou reakci na stimulaci. Nasledné jiz pacient
navazuje kontakt s okolim. V poslednich fazich lze pozorovat predevsim projevy
amnézie a podraZzdénou ndladu. V zavérecném stadiu remise zlstdva urcity, rizné
vyrazny kognitivni ¢i neurologicky deficit, ktery odpovida dysfunkci mozkové kury
(Lippert-Griiner et al., 2011).

Remise vSak nemusi byt zdaleka ve vSech piipadech dokoncena a v prvnich

Ctyfech fazich se muze zastavit, nejCastéji k tomu dochazi ve fazi druhé
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nebo v zacatcich faze Ctvrté. Prubéh remise je také velmi Casto provazen zavaznymi
komplikacemi, které brani potfebné rehabilitaci a nékdy vyzaduji i névrat pacienta

na jednotku intenzivni péce (Lippert-Griiner, 2013).

1.4 Diagnostika apalického syndromu

Stanoveni diagnézy apalického syndromu je velice problematické, jelikoz je zde
vysoké riziko chybného posouzeni nékterého z kritérii (Lippert-Griiner, 2013).

K celému diagnostickému procesu je nutné piistupovat velmi obezietné
a definitivni zavér udélat az na zékladé opakovaného neurologického vysSetfeni
(Dolezil, 2010). Toto vySetieni obnasi zhodnoceni stavu védomi, k ¢emuz se vyuziva
Glasgow Coma Scale (dale GCS), dale zhodnoceni kmenovych reflexti, coz poukazuje
na funkci mozkového kmene a vySetieni ofnich symptomul, motoriky a dychani
(Barttingk et al., 2016).

Opatrnost pii posuzovani jednotlivych kritérii je na misté predevSim
kvuli vysokému riziku fale$né pozitivni diagnostiky. Je tedy nutné, aby v prib&hu
vySetfeni pacient nebyl pod vlivem anestetik, sedativ ¢i blokatori nervového ptenosu
a vysledek tak nemohl byt zkresleny (Dolezil, 2010).

Pro diagnostiku apalického syndromu je stézejni prokazat, Ze je u pacienta
poskozeno uvédomovani, coz byvd velmi slozité. Testuji se schopnosti pacienta
jako porozuméni podnétu a cilené zareagovani na tento podnét. Zkousi se také
schopnost fixovat pfedmét pohledem. Jde o to, aby pacient ptiléhavé odpovedél
na vyzvu. Mize jit napfiklad o stisknuti tlac¢itka zvonku, zamrkani, zdvizeni prsti
¢ipolknuti (Libiger, 2010). Za diikaz pritomnosti védomi lze povazovat jakoukoli
veédomou verbdlni, ¢i motorickou odpovéed, dle nékterych autorii i funkcnimi
zobrazovacimi  metodami  detekovatelnou  védomou  myslenkovou  aktivitu
(Augustini a Gabrhelik, 2012, str. 42). Jestlize je identifikovan jakykoliv projev, ktery
svéd¢i pro to, Ze pacient si uvédomuje vyznam dané situace, je vyloucen PMVS
a U pacienta je nutné zahajit intenzivni rehabilitaci (Libiger, 2010).

Pro to, aby byl projev ,,uvédomovani si* spravné¢ vyhodnocen, je nutné dan¢ho
pacienta velmi dobfe znat, coz vyzaduje dlouhodobé pozorovani nemocného
a zkuSenosti 1ékare. I pfesto miize dojit k chybnému posouzeni, kdy je nevyznamné
reakci piikladana pfili§ velkd vaha nebo naopak nejsou prvni nendpadné zndmky
vnimani rozpoznany (Lippert-Griiner, 2013). Pocet chybné diagnostikovanych ptipada

je odhadovan az na 37 — 43 %, pri¢emz je nejcastéji zaménén PVS za MCS. Z tohoto
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divodu vznikla hodnotici Skala Coma Recovery Scale (CRS-R) se stupnici
od 1 do 23 bodi, ktera ma pomoci PVS od MCS rozlisit (Bender et al., 2015). Pomérné
Casta je také zaména za syndrom locked-in (Lippert-Griiner, 2013) neboli syndrom
uzamceni, ktery je charakterizovan piitomnosti védomi p#i neschopnosti komunikovat.
Lze se s nim sekat napfiklad u amyotrofické lateralni skler6zy nebo u onemocnéni
myastenia gravis (Libiger, 2010).

Diagnostiku sté¢zuje rovnéz to, Zze velkd cast pacientll je soucasné¢ postizena
poruchou zraku nebo sluchu a tudiz nelze vyuzit obvyklé diagnostické testy
(Lippert-Griiner, 2013).

Pfi vySetfovani apalického syndromu se dnes samoziejm¢ vyuzivaji i moderni
zobrazovaci technologie, predevsim pozitronova emisni tomografie (dale PET), funk¢ni
magnetickd rezonance (dale fMRI) a elektrickd encefalografie (dale EEQG)
(Libiger, 2010). Peterson et al. (2015) potvrzuji, Ze pravé vyuziti modernich technologii
Vv poslednich letech prokazalo skryté povédomi u fady nemocnych s diagn6zou PVS.

Pomoci PET a fMRI lze dle Libigera (2010) odhalit nepfimé znamky, svédcici
pro zachovalé uvédomovani, kdy je u ¢lovéka s apalickym syndromem o 40 — 70 %
niz§i aktivita mozkové klry a jsou zde také znatelné rozdily mezi MCS a PVS.
Oproti tomu Augustini a Gabrhelik (2012) upozornuji, ze pomoci zobrazovacich metod
PVS a MCS jednoznacné¢ odliSit nelze, je mozné spolehlivé vyloucit
pouze locked-in syndrom.

Pomoci PET lze sledovat snizeni gluk6zového metabolismu mozku u clovéka
ve vegetativnim stavu, a to az o 50 az 60 %. Je vSak paradoxem, ze spotieba glukdzy
neni v pfimé uméte s urovni védomi, a ani po opétovném nabyti védomi se nevraci
K pivodni fyziologické hodnoté, ale zvysi se jen nepatrné. To dle studii naznacuje,
Ze obnova védomi je zavisla na pfizpiisobeni regiondlni distribuce mozkovych funkeci
(Augustini a Gabrhelik, 2012).

Diky fMRI je mozné objektivizovat nekteré fyziologické odpoveédi spojené
surcitymi kognitivnimi procesy, i v piipadé, Ze u pacienta zjevné reakce chybi.
Tyto reakce se na fMR projevi napiiklad zménou mozkové hemodynamiky.
Timto zpiisobem jsou testovany naptiklad odpoveédi pacienta na zvuky ¢i fotografie.
Nelze vSak s jistotou fici, do jaké miry, nebo zda vibec, je reakce uvédoméla
(Augustini a Gabrhelik, 2012). Podobného nazoru je i Drabkova (2012), ktera uvadi,
ze diky funkénim zobrazovacim metodam lze prokazat podkorové reakce na podnéty,

| pfesto, ze motoricka odpoveéd’ piitomna neni.
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Dalsi dilezitou vysetifovaci metodou je EEG. Ta u velké ¢asti pacientil
ve vegetativnim stavu zobrazi difuzni generalizovanou delta nebo théta aktivitu,
ktera reaguje pouze na velmi silny stimul. Zmény aktivity na EEG lze ¢asto pozorovat
také ve fazi prechodu z bd¢losti do spanku. Zmény EEG vztazené ke konkrétnimu déji
jsou oznacovany jako evokované potencialy a jejich analyza umoziuje popsat proces
reakce na stimuly v realném case (Augustini a Gabrhelik, 2012). Libiger (2010)
dopliuje, Ze chybéni théta aktivity a evokovanych potencialii na EEG je prognosticky

neptiznivé.

1.5 Terapie a progndoza apalického syndromu

Po ptekonani prvotni faze, kdyz dojde k urcité stabilizaci stavu, jiz pacienti
s apalickym syndromem nepatii do oblasti akutni mediciny (Kapounova, 2007) a jsou
hospitalizovani pfedev§im na jednotkdch nasledné intenzivni péce (dale NIP)
a na oddélenich  dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce (dale DIOP).
Té&chto odd&leni neustale piibyva, k 1. 10. 2016 bylo v Ceské republice evidovano
350 luzek NIP a 269 lazek DIOP. Jak jiz z ndzvu oddé€leni vyplyva, jde zde predevsim
0 osetrovatelskou péci (Drabkova a Hajkova, 2018).

Co se tyCe péce medicinské, jednd se dle Dolezila a Carbolové (2007)
0 neurointenzivistickou péci, ktera se odviji od stddia onemocnéni a jeho kategorizace
na PVS ¢ PMVS. Poskytovani intenzivni péce u pacienta s PMVS je velmi sporné
aspekuluje se, do jaké miry jsou vtomto piipadé léky a léCebné prostiedky,
jako naptiklad  antibiotika a  krevni  nahrady, pro pacienta  pfinosné
(Dolezil a Carbolova, 2007). PMVS je povazovan za stav ireverzibilni a tudiz se
dle Dolezila (2010) pfistupuje k péci paliativni. Velmi spornym tématem v této oblasti
je napiiklad podavani analgetik, kdy fada odbornika tvrdi, ze pacient neni schopen
si bolest uvédomit, ale protoze nocireceptivni drahy v mozkovém kmeni a miSe vétSinou
poskozeny nejsou, tak na bolestivé podnéty motoricky reaguje. Jednoznacné potvrzeno
to ale neni. Casto byvaji analgetika podavana, jestlize bolestivé stimuly zptisobuji
u nemocného napiiklad zrychleni pulzu (Dolezil, 2010).

Z medikace se u pacientll s apalickym syndromem déle vyuzivaji predevSim
psychostimulancia, antidepresiva a nootropika. Tyto 1éky slouzi k terapii poruch
kognitivnich funkci a urditym zptsobem podporuji regeneraci mozku. Casto je

nemocnym podavan také baclofen jako prevence spasticity (Lippert-Griiner, 2013).
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Celkové je terapie apalického syndromu zalezitosti multidisciplinarniho tymu,
kde pod vedenim lékate pracuje fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped a psycholog.
Jelikoz praveé rehabilitace je pro terapii vegetativniho stavu klicova, bude ji vénovana
samostatna kapitola (Lippert-Griiner, 2013).

Co se tyCe progndzy apalického stavu, je hodné nejistd a obtizné¢ predvidatelna
(Libiger, 2010). Drabkova (2012) ji dokonce povazuje za velmi nepfiznivou
az infaustni, ale moznost zlepSeni zcela nevylucuje. Argumentuje studii z roku 1994,
ktera upozorfiuje na lepsi klinické vysledky u mozkovych traumat nez u postiZeni
mozku vzniklych napfiklad na podklad¢ asfyxie. Vy$§i Sanci na zlepSeni maji
dle této studie pacienti mladsiho véku. Celkové Drabkova (2012) posuzuje progndézu
pacienta s apalickym syndromem z nékolika aspektl. Jako nepiizniva kritéria uvadi
napiiklad motorické GCS pod 2, chybéni kornedlniho reflexu a reakce na osvit,
opakované kiece nebo plochou EEG kiivku.

Naopak prognosticky piiznivym faktorem a ptredpokladem pro pfitomnost
védomi je aktivita korovych asociacnich oblasti, kterou mensi ¢ast pacientd vykazuje.
U vétSiny nemocnych vSak dochédzi pouze k aktivaci priméarni korové oblasti, ktera je
od vyssich asocia¢nich center funkéné oddélena (Augustini a Gabrhelik, 2012).

Dolezil a Carbolova (2007) souhlasi s ndzorem, Ze na vysledny stav pacienta ma
zasadni vliv pfi¢ina poSkozeni mozku, pfiCemz leps$i progndézu maji mladsi pacienti
po uraze. Vyssi Sanci na navrat védomi u mladSich nemocnych s apalickym syndromem
posttraumatického piivodu uvadéji také Bartlinek et al. (2016). Dle Smrcky a Pribané
(2014) se prognoza vyrazné zhorSuje po 50., zvlasté pak po 70. roce véku.

Jestlize vegetativni stav pretrvava 12 mésicli po zranéni, navrat védomi je
nepravdépodobny. U  neurazového posSkozeni se zlepSeni neptedpoklada
jiz po 3 mesicich (Smrcka a Ptiban, 2014). Bartiinek et al. (2016) udavaji, Ze pacienti
s apalickym syndromem ptezivaji zhruba 2 az 5 let od chvile poskozeni mozku.
Stejného nazoru jsou i Dolezil a Carbolova (2007), ktefi dodavaji, ze preziti delsi

nez 10 let je vyjimec¢né a pieziti del§i nez 15 let vysoce nepravdépodobné.

1.6 Komplikace apalického syndromu

K nejcastéjsim komplikacim u pacientli ve vegetativnim stavu patii bezpochyby
ty, které se u pacienta rozvijeji na podkladé imobility. Jedna se pfedevSim o atrofii
svalli, degenerativni zmény na hyalinnich chrupavkach, vazivu a kapslich kloubii,

osteopordzu, heterotopické osifikace a dekubity (Lippert-Griiner, 2013).
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DalSim vyznamnym problémem je spasticita, ktera s sebou pfinasi riziko vzniku
kontraktur. Spasticita se da medikamentdzné ovlivnit naptiklad podavanim baclofenu,
tizanidinu ¢i memantine. V jeji terapii se uplatituje rovnéz botulotoxin, jehoz podavani
je v t&zsich piipadech vhodné kombinovat s aplikaci baclofenu, bud’to ve formé injekce
nebo  pomoci intratekdlniho  katétru, portu ¢i  baclofenové  pumpy
(Lippert-Griiner, 2013).

Nemocni ve vegetativnim stavu jsou samoziejm¢ ohrozeni také ostatnimi
projevy imobiliza¢niho syndromu, jako je tromboflebitida a potazmo plicni embolie,
hypostatickd pneumonie ¢i obstipace na podkladé¢ zpomalené stievni peristaltiky. Maji
také znaéné sklony ke kachexii (Kapounova, 2007). U&innou prevenci viech uvedenych
komplikaci je pfedev§im diisledné polohovani pacienttli, dostate¢na vyziva a pravidelna
rehabilitace (Lippert-Griiner, 2013).

Dalsi zavaznou komplikaci, ktera nemocné s apalickym syndromem ohrozuje, je
infekce. Jeji riziko je vysoké piedevsim diky tomu, Ze pacient je vyCerpan akutnim
onemocnénim a mé oslabenou imunitu. Riziko vzniku nozokomialnich nikaz navic
roste s délkou hospitalizace (Kapounova, 2007). Drabkova a Hajkova (2018) oznacuji
pravé infekci za vibec nejcastéj$i komplikaci u pacientii hospitalizovanych na NIP
nebo DIOP. Uvade¢ji predevsim nozokomidlni nakazy, dnes oznaCované jako infekce
vzniklé v souvislosti s hospitalizaci neboli HAI Jednd se piedev$im o uroinfekce
a infekce v souvislosti s invazivnimi vstupy jako je napfiklad tracheostomicka kanyla
¢i centralni zilni katétr, dale o stievni infekce toxinem Clostridium difficile a infekce
multirezistentnim zlatym stafylokokem. Je zde také riziko kolonizace a nasledného
rozvoje sepse, potazmo septického Soku (Drabkova a Hajkova, 2018). V souvislosti
s tim Kapounova (2007) upozoriiuje na striktni dodrZzovani zasad bariérového rezimu,
kdy je ke kazdému pacientovi v intenzivni péc¢i nutné pfistupovat jako k potencionalné
infekénimu.

U pacienti ve vegetativnim stavu se lze setkat také s komplikacemi,
které souvisi se samotnym poranénim mozku. Casta je napiiklad posttraumaticka
epilepsie, ktera se nejcastéji rozviji okolo 6 mésici po uraze (Seidl, 2015). Jedna se
0 loziskové epileptické zachvaty, které mohou generalizovat. Pozitivni je, ze zachvaty
lze spravné nastavenou antiepileptickou medikaci dobfe zvladnout. Podéavani
antiepileptik v rdmci prevence se vSak piili§ neosvédcilo (Pfeiffer, 2007).

U nemocnych ve vigilnim komatu se lze setkat také s organickym

psychosyndromem, kdy pacient saha po vSem okolo, vklada si pfedméty do ust a snazi
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se je kousat, je emociondlné labilni, plactivy, podrdzdény az agresivni, mize mit
vybuchy zlosti (Pfeiffer, 2007). Pravé psychosyndrom, ktery Pfeiffer (2007) popisuje
jako komplikaci, Lippert-Griiner (2013) uvadi jako pFedposledni stadium remise
vegetativniho stavu.

Dalsi moznou komplikaci, pfedev§im v souvislosti s Gtrazem mozku, je vznik
obstrukéniho hydrocefalu, k némuz dochazi na podkladé blokady odtoku mozkomiSniho
moku. ReSenim je prevést mok za pomoci shuntu, nejéastdji do mezihrudi

(Pfeiffer, 2007).

1.7 Rehabilitace p#i apalickém syndromu

Je nezbytné, aby u pacientli s poSkozenim mozku byla rehabilitace zahdjena
co nejdiive, jiz v akutnim stadiu, protoZze pravé na véasné a spravné rehabilitaci
dle Lippert-Griiner (2013) zavisi budouci kvalita zivota téchto pacientl. Je rovnéz
dualezité v rehabilitaci pokraovat a udrzovat ji na odpovidajici trovni i po pfekonani
akutni faze, jelikoz vyznamné zvySuje pravdépodobnost funkéniho zlepSeni pacientl
ve vegetativnim stavu. Mezinarodni smérnice pro rehabilitaci mozkovych zranéni
doporucuji komplexni a multidisciplinarni ptistup. V Némecku dokonce existuji pokyny
pro neurologickou rehabilitaci v dlouhodobé pééi, dle kterych by méla obsahovat
intervence z fyzioterapie, ergoterapie a logopedie, jez maji dopliiovat rehabilitaéni
oSetiovatelskou péci (Klingshirn et al., 2015).

V pocatcich rehabilitace je cilem zlepSeni vigility, prodlouzeni fazi bdéni a tim
zlepSeni pozornosti, coz byva zna¢né¢ komplikovano poruchami psychomotorického
tempa pacientll. DalSim krokem je naucit nemocného jednoduchym cinnostem, které
dokaze reprodukovat. Jedna se naptiklad o nacvik optické fixace a schopnosti otevirat
a zavirat oci, ktera muze slouzit jako jednoduchy komunika¢ni kod. Pozdéji je zde
snaha o obnoveni rovnovdhy a védomé motoriky. Nedilnou soucéasti spravné
rehabilitace je rovn&z terapie kontraktur a predchdzeni dechovym problémim
(Lippert-Griiner, 2013), kdy se dle Drabkové a Hajkové (2018) uplatiiuje dechova
rehabilitace, ktera napomaha uvolnit sekret z dychacich cest a zklidnit dychani.
Dale je podstatné zejména spravné polohovani a pasivni pohybovani kloubt
(Lippert-Griiner, 2013), jez je dle Drabkové a Hajkové (2018) zaméieno predevsim
na velké nosné klouby jako je ramenni a panevni pletenec ¢i kycelni kloub.
Pokud to motorické schopnosti pacienta dovoli, je mozna i postupna vertikalizace.

Vyuzivd se zde také faciordlni terapie spolu s tréninkem polykani
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(Lippert-Griiner, 2013), ktery smi byt dle Drabkové a Hajkové (2018) provadén pouze
V poloze vsedé u bdélého a neunaveného nemocného. Zacinad se s malymi kluzkymi
sousty a je nutné sledovat cely pribéh polykéni, v€etné kontroly dutiny ustni a obsahu
tvati po pokusu polknout (Drabkova a Hajkova, 2018).

V ramci rehabilitace je u pacienti s apalickym syndromem hojné vyuzivan
koncept bazalni stimulace, ktery vytvoril v 70. letech minulého stoleti némecky
profesor Andreas Frohlich. Pii poskytovani oSetfovatelské péce koncept jako prvni
pouzila Christel Biensteinova, ktera jej také aplikovala u pacienti ve vegetativnim
stavu. V Ceské republice se s nim lze setkat od roku 2000 diky Karoling Friedlové
(Friedlova, 2015). Na jeho velky pfinos vramci péfe a rehabilitace nemocnych
s apalickym syndromem poukazuji Kalvach et al. (2011), kteti jej povazuji
za nepostradatelnou soucast komplexni osetfovatelské péce.

Jedna se o koncept zaméteny na potieby clovéka, ktery vychazi z biografie
daného pacienta, jeho zvyklosti a ritudli. Je postaven na stimulaci vnimani sebe sama,
jez je predpokladem pro pohyb a navazani kontaktu s okolim. Bazalni stimulace
tak potencuje piedev§im psychomotoricky vyvoj pacienta, napomaha mu 1épe
se orientovat na svém vlastnim téle i v okoli a rozviji jeho schopnosti v té nejzakladné;si
roving (Friedlova, 2015). Z pohledu bazalni stimulace neni vigilni koma pasivnim
stavem, ale aktivni Zivotni cinnosti, kterd se zastavila az na nejhlubsi vrovni védomi,
kterou zdravy clovek vnima a umi si predstavit jen obtizné (Kalvach et al., 2011,
str. 246). Koncept pracuje se tfemi zakladnimi prvky, kterymi jsou stimulace somaticka,
vestibularni a vibra¢ni (Friedlovd, 2007), jejichz prostfednictvim se soustifed’uje
pfedevSim na pohyb, komunikaci a vnimani pacienta (Kalvach et al., 2011).

V ramci somatické stimulace se u pacientll ve vegetativnim stavu uplatituje
napiiklad polohovani a zklidiiujici nebo naopak povzbuzujici koupel ¢i masaz. Jde o to,
aby si nemocny uvédomoval hranice svého téla a byly mu zprostiedkovany vjemy.
Velky vyznam ma také inicidlni dotek (Friedlova, 2015). Na dulezitost ritudlu
pozdraveni upozoriiuje rovnez Lippert-Griiner (2013), kterd poukazuje, Ze tento dotyk
pomaha pacientovi poznat, ze se s nim néco bude dit a tim zmirnit strach.

Stimulace vestibularni je zaméfena spiSe na vnimani pohybu a prostorovou
orientaci. Je mozné nemocnému mirn¢ otacet hlavou nebo ho naptiklad posadit
do ktesla, 1ze vyuzit i rizné zvedaky ¢i houpacky. U pacientl s apalickym syndromem
je dobie snaSena také stimulace vibraéni, kterda nemocnému zprostfedkuje intenzivni

podnéty zcelého téla a umocni stimulaci somatickou (Friedlova, 2015). Zaroven
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pacientovi pomaha k poznani pocitu hloubky téla (Lippert-Griiner, 2013). Vibra¢ni
stimulaci lze provést za pomoci technickych néstroji jako je holici strojek ¢i elektricky
zubni kartacek, nebo vlastnima rukama (Friedlova, 2015), pficemZz nejvhodnéjSimi
misty pro aplikaci vibraci jsou dle Lippert-Griiner (2013) oblasti pat, dlouhych kosti
dolnich koncetin a panve. Pravé vibracni stimulaci u nemocnych ve vegetativnim stavu
doporucuji i Kalvach et al. (2011).

Bazalni stimulace dale vyuziva prvky nastavboveé, kterymi jsou stimulovany
jednotlivé smysly. Jde naptiklad o stimulaci auditivni, oralni ¢i taktilné-haptickou.
Nemocnému je mozné ukazovat fotografie, pustit televizi nebo hudbu, k péci o dutinu
ustni 1ze pouzit $téticku s chutovym médiem. Dobré je zaradit také rizné viin€ a pachy,
oblibené prfedméty nemocného a predméty bézného zivota (Friedlova, 2007).
Ve vsech oblastech stimulace je vychozi znalost biografie pacienta, na jejimz zakladé
mu lze poskytnout podnéty, které zna a je na né zvykly (Friedlova, 2015).

Utinek stimulace a piisobeni podnétii na nemocného s apalickym syndromem
potvrzuji 1 védecké studie. Je naptiklad prokazano, ze relaxac¢ni hudba vede ke snizeni
dechové frekvence a zvyseni saturace krve kyslikem, kdezto hudba s ptirodnimi zvuky
zpusobi pokles krevniho tlaku, dechové i srdecni frekvence, avSak vzestup saturace.
Na zéakladé téchto vysledkl 1ze hudbu vyuzit K relaxaci a uvolnéni pacientl s tézkym

poskozenim mozku (Riberio et al., 2014).

1.8 OSetiovatelskd péce o nemocného s apalickym syndromem

OSetfovatelska péfe o nemocné s apalickym syndromem je velmi ndro¢na,
jelikoZ je dlouhodoba a intenzivni. Prace sestry, ktera v ramci oSetfovatelského procesu
peCuje o nemocného po télesné 1 duSevni strdnce, je vtomto piipadé zcela
nenahraditelna (Milotovd a Bendikova, 2009). Na naro¢nost péfe o pacienta
ve vegetativnim stavu upozoriiuje rovnéz Véttickova (2007), ktera poukazuje na velkou
psychickou 1 fyzickou zatéz, jez takova péce pro oSetiovatelsky personal znamena.
Komplexni péce o nemocné ve vigilnim komatu zahrnuje péci o vyzivu, vyprazdiovani,
hygienu a pohodli, dale prevenci dekubitli, monitorovani vitalnich funkci, aplikaci 1€k,
komunikaci a stimulaci. Cilem péce je uspokojeni bio-psycho-socidlnich potieb
pacienta, pricemz je velmi dulezité zapojeni rodiny a jeji pfiprava na domaci osetfovani

(Dolezil a Carbolova, 2007).
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1.8.1 Hygienicka péce a péce o pokoZku u nemocného s apalickym syndromem

Hygiena a pocit Cistoty se fadi mezi zdkladni lidské potieby a jsou
predpokladem pro osobni pohodu ¢lovéka (Dolezil a Carbolova, 2007). V ptipadé
pacienti s apalickym syndromem, ktefi jsou zcela imobilni, pifejima plnou
zodpovédnost za hygienickou péci sestra. Tato péCe obnasi celkovou hygienu, hygienu
o¢i, dutiny stni a dutiny nosni, promazavani celého téla, stiithani nehtti, holeni a myti
vlast. Rovnéz je potfeba dbat na péci o luzko pacienta, polohovani a prevenci vzniku
dekubit (Kapounova, 2007).

Celkova hygiena nemocnych s apalickym syndromem miZze byt provadéna
na pojizdné van¢ nebo na lizku, a to nejméné jedenkrat denné. V obou ptipadech je
nutné dodrzovat vSechny zasady a myslet na intimitu pacienta (Vytejckova et al., 2011).
V ramci prevence dekubiti Seflova et al. (2016) doporucuji pouzivat jednorazové,
napusténé myci zinky a pro hygienu genitadlu vyuzit Cistici pény, které neni nutné
oplachovat vodou. Po omyti celého téla je dle Dolezila a Carbolové (2007) vhodné
promazani kiize chladivym gelem ¢i télovy mlékem. V rdmci celkové hygieny je mozné
zatadit 1 prvky bazalni stimulace (Friedlova, 2015).

Aby nedoslo ke vzniku opruzenin a dekubiti, je nezbytné dulezité udrzovat kuzi
nemocného v suchu a v ¢istoté. Rovnéz je vhodné pokozku chranit prostredky, jako jsou
kafrové masazni roztoky a emulze, ochranné pasty a filmy, pudry, zasypy nebo zinkové
masti (Vytejckova et al., 2011). Aviak Seflova et al. (2016) pied pouzivanim
mentolovych a kafrovych mazéani varuji, jelikoz zpasobuji piekrveni kiize a maji
drazdivé ucinky. Nedoporu€uji ani pouzivani past v prevenci macerace. Za vhodné
povazuji oSetfeni kiize bariérovym piipravkem, ktery vytvoii ochranny film. Celkové
apeluji pfedevSim na jemnost a Setrnost pii oSetfovani pokozky a také na vylouceni teni
(Seflova et al., 2016). K povinnostem sestry patii sledovat veskeré zmény na kizi, jako
je naptiklad bledost, exantém, poceni ¢i snizené napéti (Dolezil a Carbolova, 2007).

Dalsi dulezitou a rozsahlou oblasti je péce o hygienu dutiny ustni, které je tfeba
vénovat velkou pozornost. Dle Dolezila a Carbolové (2007) je 1 pacientim
ve vegetativnim stavu nutné denné Cistit zuby a zbavit je tak zubniho plaku. Je mozné
vyuzit jednorazovou pinzetu a sterilni tampon, poptipad¢ klasicky zubni kartacek,
pficemz je nutné dbat na spravnou techniku (Dolezil a Carbolova, 2007). Oproti tomu
dle Vytejckové et al. (2011) se u pacientil s poruchou védomi uplatiuje predevsim
takzvana zvlastni péce o dutinu Ustni, ke které slouzi mulové tampony, vatové stéticky

napuSténé¢ Boraxglycerinem, pénové tyCinky, Cistici roztoky jako Boraxglycerin
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¢iodvar z hefmanku nebo fepiku a ustni lopatky. Kapounova (2007) doporucuje
glycerinové §téticky, tampony namocené v peroxidu vodiku nebo zubni kartacek
a pastu. Podstatou je vycistit dutinu ustni od hlenti a povlakii. V nékterych piipadech 1ze
hleny a sliny z ust odsat pomoci odsavacky. Tato péce by u nemocnych v komatu méla
byt provadéna zhruba kazdé 3 az 4 hodiny (Vytejckova et al., 2011). Na specifi¢nost
ustni toalety u pacientli s apalickym syndromem upozoriiuji také Milotova a Bendikova
(2009), které poukazuji na nebezpeci poranéni chrupu pii skousnuti Cistici pomucky
nebo na riziko spolknuti tamponu v souvislosti stim, Ze tito pacienti prezvykuji
a grimasuji. Vytejckova et al. (2011) dale varuji pfed vyvolanim daviciho reflexu,
zvracenim a nebezpecim nasledné aspirace.

Nedilnou soucésti hygienické pée o nemocného s apalickym syndromem je
rovnéz péce o oci, které je dle Dolezila a Carbolové (2007) vhodné trikrat denné
vykapavat a v indikovanych ptipadech aplikovat o¢ni mast. Oproti tomu Kapounova
(2007) doporucuje vyplach oci pacienta v bezvédomi borovou vodou nebo oftalem
a nésledné naneseni o¢ni masti.

Stihani nehtl a myti vlasii se dle Kapounové (2007) provadi jednou za tyden.
Vytejckova et al. (2011) doporucuji vlasy myt dle potieby, nejméné¢ vsak kazdych
7 az 10 dni, pficemz Cesani vlasi je Soucasti kazdodenni hygieny. Samoziejmosti je
rovnéz holeni voust, jez u pacientll v bezvédomi persondl provadi dle potfeby, bud'to
nasucho pomoci elektrického strojku a nebo namokro s vyuzitim holici pény a Ziletky

(Vytejckova et al., 2011).

1.8.2 Péce o dychaci cesty u nemocného s apalickym syndromem

Vigilni koma jakozto zavaznid dlouhodoba porucha védomi je indikaci
pro zaloZeni tracheostomie a tudiZ ma vétSina nemocnych s apalickym syndromem
zajiStény dychaci cesty pravé timto zpisobem (Kapounova, 2007). OSetfovani
tracheostomie dle Vétfickové (2009) obnési predevSim pravidelné odsavani sputa,
sterilni pfevazy, inhalace, mikronebulizace, dechova cviceni, poklepovou masaz
a pravidelnou vyménu kanyly. Dle VytejCkové et al. (2013) je cilem oSetfovatelské péce
o tracheostomii predev$im udrzeni prichodnosti kanyly, zabranéni dekanylaci a vzniku
infekce dychacich cest.

Jelikoz provedeni tracheostomie vytadi z ¢innosti horni usek dychacich cest, kde
dochazi k ohtivani a zvlh¢ovani vdechovaného vzduchu, musi byt nemocnému vzduch

dodavan jiz takto upraveny (Vytejckova et al., 2013). Dle Lukase et al. (2005) by m¢l
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byt zahiaty alespoit na 32 °C, nehledé na to, zda se jednd o spontinni dychdni
nebo umélou plicni ventilaci. Oproti tomu Kapounova (2007) uvadi teplotu ptivadéného
vzduchu minimalné 30 °C a vlhkost 70 az 100 %. Dle Vytejckové et al. (2013) je
k apravé vdechované smési vyuzivan nebulizator nebo tracheostomicky filtr. Jistou
improvizaci mize byt také zavéSeni namoceného Ctverce pred kanylu
(Vytejckova et al., 2013).

Sliznice pradu$nice reaguje na zavedenou kanylu zvysSenou tvorbou sekretu
a tudiz je pacienta nutné odsavat. Indikaci k odsati sekretu mtize byt viditelna sekrece,
slySitelny Selest, dusnost nemocného nebo pokles saturace (Lukds et al., 2005).
Dle Kapounové (2007) je cetnost odsavani individuadlni a indikaci k odsati je
neschopnost pacienta spontanné hlen z dychacich cest odkaslat. Individualni cetnost
odsavani pfizptisobenou potfebam nemocného uvadi rovnéz Bartinek et al. (2016),
dle kterych je indikovano pii poklesu saturace, kasli s expektoraci ¢i ptitomnosti sputa
v kanyle. Oproti tomu Dolezil a Carbolova (2007) udavaji, Ze pacient by mél byt
odsavan, pouze pokud je to nezbytn€ nutné. JelikoZ se jednd o odsavani z dolnich
dychacich cest, musi byt vzdy dodrZzen asepticky postup s vyuzitim sterilnich
jednorazovych katétri. Odsavani by mélo byt rychlé a Setrné, ale zaroven ucelné
(Vytejckova et al.,, 2013). S tim souhlasi i Kapounova (2007), ktera uvadi odsati
kratkym, pferuSovanym podtlakem a dopliiuje, Ze odsavat 1ze nejen otevienym, ale také
uzavienym zplisobem pomoci systému ,,Trach-care®, jehoZ vyhodou je pfedevS§im
muze dojit ke komplikacim jako je poranéni prudusnice ¢i hypoxie (Vytejckova et al.,
2013). Kapounova (2007) vyc€et komplikaci rozsifuje o hypertenzi, zvySeni nitrolebniho
tlaku ¢i arytmie. Dle Bartuiika et al. (2016) endotrachealni odsavani u pacienta dale
vede K pocitu tisn€, duseni a strachu, vyvolava davivy reflex a drazdi nemocného
ke kasli.

Okoli tracheostomatu je nutné pravidelné oSetfovat a Ccistit vhodnym
dezinfekénim roztokem (Lukas et al, 2005). Samotna kanyla musi byt vypodlozena
nastfizenym mulovym ¢tvercem, ktery je vyménovan V ptipadé znecisténi, alespon vSak
jednou denné (Vytejckova et al., 2013). Oproti tomu Kapounova (2007) uvadi,
ze kanylu je nutné sterilné pievazovat minimaln€ 2x denné v ramci hygieny a dale
dle poteby. K ocisténi stomatu lze pouzit napiiklad peroxid vodiku, roztok Skinsept

mucosa €1 jiny pfipravek dle standardu oddéleni (Kapounova, 2007).
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Dle Barttnka et al. (2016) musi byt kanyla ke krku pacienta fixovana tkanici,
mulovym obvazem popfipad¢ specialnim molitanovym fixa¢nim paskem. Kapounova
(2007) upozoriiuje na takové upevnéni, kdy se nezméni poloha kanyly, ale zaroven
fixace neporusi kozni integritu pnutim. Doporucuje podlozit pasku mulovymi ¢tverci
(Kapounova, 2007). Dle Barttinka et al. (2016) je idealni, kdyZ lze pod fixa¢ni obvaz
vsunout dva prsty. Kizi v okoli kanyly je rovnéZz vhodné chranit pfed maceraci
ochrannymi krémy ¢i pastami a udrzovat v suchu a Cistoté (Vytejckova et al., 2013).

Zanedbani oSetfovatelské péce muze dle Dolezila a Carbolové (2007) vést
k zasychani sekretu a tvorbé krust, potazmo k rozvoji infekce dolnich cest dychacich.
Pied nebezpecim tvorby krust v nose i vtrachee varuje rovnéz Kalabova (2016).
Dle Kapounové (2007) se mohou vyskytnout komplikace jako je zarudnuti, mokvani
¢i dehiscence, pficemz pravidelné kontrolovani okoli stomatu a sledovani znamek
zanétu patii dle Dolezila a Carbolové (2007) k povinnostem sestry. Dle Vytejckové
etal. (2013) muze dojit rovnéz kucpani tracheostomické kanyly ¢i neplanované
dekanylaci. Lze se setkat i s velmi zavaznymi komplikacemi jako je stendza pridusnice
nebo tracheoezofagealni pistél, pficemz tyto komplikace oproti piedchozim nelze
ovlivnit osetfovatelskou péci (Vytejckova et al., 2013).

Pokud je pacient schopen znovu dychat sdm pfirozenymi cestami, coz lze
jednoduse ovétit kompresi kanyly pomoci mulového ¢tverce, a nehrozi riziko aspirace,
Ize piistoupit k dekanylaci (Lukas et al., 2005). Dle Cerného et al. (2015) je vyjmuti
kanyly podminéné schopnosti nemocného dychat alespoii 24 hodin bez jejiho vyuziti
anese s sebou riziko dekanylacni paniky. Stejného nazoru je 1 Dolezil (2010), ktery
uvadi, Ze zruSeni tracheostomie je mozné, pokud je nemocny schopen dostatecné
spontanni ventilace a dopliiuje, Ze timto krokem je Casto umoZnéno pacienta pielozit

Z intenzivistického oddéleni.

1.8.3 Vyziva nemocného s apalickym syndromem

Prestoze u apalického sydromu neni pravdépodobné po urcité dobé zlepsSeni
stavu, pacient stdale zustava lidskou bytosti, jejiz zakladni potrebou je vyzZiva
(Grofova, 2007, str. 122). Dle Dolezila a Carbolové (2007) Ize nemocnym
ve vegetativnim stavu vyzivu dodavat jak cestou enterdlni, tak parenteralni, pficemz
jakmile to stav pacienta umozni, je preferovana vyziva enteralni. Tento zplsob
podavani vyzivy je vyuzivan vzdy, kdyz je zazivaci trakt alespon ¢astecné funkéni. Jeho

vyhodou je, Ze ve srovnani s parenterdlni vyzivou mad mnohem mén¢ komplikaci, které
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navic nejsou tak zavazné. Rovnéz je pro Clovéka ptirozengsi (Zadék, 2008), jelikoz
dle Milotové a Bendikové (2009) travici trakt zistava v Cinnosti a je tak chranéna jeho
sliznice. Poruchy pfijmu potravy spojené s neurologickym onemocnénim fadi k jasnym
indikacim enteralni vyzivy také Vytej¢kova et al. (2013).

Enteralni vyziva musi byt vzdy kompletni a obsahovat spravny pomér vsech
zivin. Mnozstvi se odviji od véku, hmotnosti, aktivity a celkového stavu nemocného
(Dolezil a Carbolova, 2007). K jejimu podavani slouzi nejcastéji nazogastricka sonda
(ddle NGS) nebo perkutanni  endoskopickd  gastrostomie (dale PEG)
(Dolezil a Carbolova, 2007). Dle Grofové (2007) jsou pacienti s apalickym syndromem
obvykle zajisténi a ziveni pravé prostiednictvim PEG, kterd je indikovana pfi prognoze
dlouhodobéjsiho preziti. S tim souhlasi 1 Drabkova a Hajkova (2018), které uvadi,
ze vét§inou nemocni ve vegetativnim stavu dobfe toleruji plnohodnotnou bolusovou
vyzivu cestou PEG. Oproti tomu NGS slouzi pouze ke kratkodobému pouziti,
jelikoz omezuje dychani nosem, je pro pacienta nepiijemnd a hrozi zde riziko vzniku
dekubitu (Grofova, 2007). Podavéani vyzivy zprvu pomoci NGS, s tim, Ze pacient je
velmi brzy indikovan k zalozeni PEG uvadi i Milotova a Bendikova (2009).

NGS musi byt dle Vytejckové et al. (2013) fixovana pomoci naplasti ke kizi
nosu nemocného, pfi¢emz naplast je nutné pravidelné meénit. Také je potieba sondu
v nosnim priduchu piekladat na jind mista v ramci prevence vzniku slizni¢niho
dekubitu a udrzovat ji priicchodnou. Je rovnéz dilezité pied kaZzdou aplikaci zkontrolovat
polohu sondy, zda neni povytazena (Kapounova, 2007). Dle Zadaka (2008) je zde totiz
nebezpe€i dislokace sondy kaSlem, zvracenim ¢i déavenim nemocného, popiipadée
nechténé vytazeni sondy. Grofova (2007) uvadi také nebezpeci mechanického
poskozeni.

K PEG je dle Bartiinika et al. (2016) potfeba v prvnich 48 hodinach ptistupovat
jako k operacni rané. Je tedy nutné ji zpocatku sterilné pfevazovat, pozdé&ji mize byt
ponechana bez kryti. Dilezita je taktéz jeji rotace a zanofeni, nejprve denné a posléze
dvakrat tydné, coz ma podpofit spravné vytvoieni gastrokutanniho kandlu, které by
mélo byt bezpeéné dokonceno po 6 az 8 tydnech (Vytejckova et al., 2013).
Dle Bartirika et al. (2016) je vhodné PEG pied a po kazdé aplikaci proplachnout vodou
a overit jeji polohu. Ke komplikacim spojenym s PEG, dle Vytejckové et al.
(2013) patti jeji ucpani nebo unik vyzivy kolem stomie, dale granulace nebo vznik
abscesu. Grofova (2007) udava rovnéz riziko lokalni infekce okolo vstupu, ktera mize

vyustit az v septicky stav.
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Do NGS i PEG je dle Zadédka (2008) mozné vyzivu kromé kontinudlniho
podavani, aplikovat také bolusové stiikackou, pficemz Dolezil a Carbolova (2007)
upozornuji, ze takova aplikace by méla byt velmi pomala. Je-li to mozné, mél by byt
pacient béhem podavani vyzivy Ve zvySené poloze, aby se piedeslo aspiraci zalude¢niho
obsahu (Kapounova, 2007). Krom¢ vyzivy lze dle Vytejckové et al. (2013) do téchto
zalude¢nich sond aplikovat také 1éky, pfiCemz preferovana jsou 1é¢iva ve formé kapek
¢i sirupu. Tablety je nutné rozdrtit, smichat S malym mnozstvim vody a aplikovat
do sondy, kterou je poté nutné znovu proplachnout vodou (Vytejékova et al., 2013).

Enteralni vyziva nemusi byt podavana pouze do zaludku, ale Ize ji aplikovat také
pfimo do stieva pomoci nazojejunalni sondy ¢i perkutanni jejunostomie (Zadak, 2008).
Grofova (2007) vSak upozoriiuje, Ze do téchto jejunalnich sond Ize aplikovat vyhradné
farmakologicky vyrobené¢ ptipravky, a to pouze kontinudlng, nikoliv bolusem.

Ke kontinualni aplikaci se obvykle vyuzivaji enteralni pumpy, kdy Zadak (2008)
poukazuje na jejich vyhodu Vvtom, ze umoziuji pfesné a bezpeéné davkovani.
Dle Dolezila a Carbolové (2007) se vtomto ptipadé zaina s davkou 10 az 20 ml
za hodinu, ktera se postupné navysuje az na 100 ml za hodinu, pti¢emz je kladen diraz
na fyziologické podavani stravy s no¢ni pauzou. Na zafazeni noc¢ni pauzy upozoriuji
rovnéz Milotova a Bendikova (2009). Dal$imi moznostmi je dle Zadaka (2008)
podavani vyzivy pumpou pies noc, kontinudlné alespoit 20 hodin bez pauzy
¢i intermitentné po cely den, kdy je vyZiva vZdy podavana 3 hodiny a poté nasleduje
dvouhodinové pierusSeni. Mozny je i pfivod pomoci gravitaéniho spadu, ktery je viibec
nejjednodussi a lze jej pouzit u stabilizovanych pacientl. Tento zpusob je vSak velmi
citlivy na zménu polohy a muize dojit ke sniZeni pritoku a posléze k ucpani setu
(Zadak, 2008).

Komplikacemi enteralni vyzivy jako takové mohou byt napiiklad reflux,
aspirace, nauzea ¢i zvraceni, dale bolesti bficha, nadymani, zacpa ¢i prijem, viedova
léze nebo krvaceni do zaZivaciho traktu. Pfi Spatném davkovani se lze setkat
s komplikacemi metabolickymi (Grofova, 2007), s nedostateCnym nutricnim zajisténim
pacienta, poptipadé se syndromem enteralni vyzivy, coz je stav, kdy jsou davky vyzivy
tak vysoké, Ze ledviny nejsou schopny vyloudit katabolity (Zadak, 2008).

Pokud je u nemocného s apalickym syndromem zachovany polykaci reflex,
ktery neni rizikovy, mize mu byt podavana oblibend strava per os po malych soustech,
pfi¢emz musi byt disledné zkontrolovano polknuti potravy a nasledné vycisténa dutina

ustni (Drabkova a Hajkova, 2018).
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1.8.4 Péce o vyprazdiiovani nemocného s apalickym syndromem

Pacienti s apalickym syndromem trpi dle Dolezila a Carbolové (2007) kompletni
inkontinenci moci i stolice. Mocova inkontinence, ktera je v tomto piipadé celkova
a mo¢ odchazi zcela nepfetrzité¢ a nepredvidatelné (Jirkovsky et al., 2012), je nejcastéji
feSena pouzivanim jednordazovych pomicek pro inkontinentni pacienty, tedy
plenkovych kalhotek (Kapounova, 2007). Vytejckova et al. (2013) pro tyto pacienty
rovnéz doporucuji zapinaci absorpéni kalhotky nebo absorpéni podlozky do lazka. Tyto
pomiicky by dle Hof¢icky (2013) mély mit dobrou schopnost absorbovat tekutinu, dale
by mély byt prodysné a nenaro¢né na manipulaci. Dal§i moznosti, jak inkontinenci moci
fesit, je zavedeni permanentniho mocového katétru (dale PMK), pfiCemz se ale
Kapounova (2007) i Vytejckova et al. (2013) shoduji, ze jeho zavedeni je Spojeno
s rizikem zaneseni infekce, tudiz je zde velmi dulezité disledné dodrzovat hygienu
genitalu, monitorovat mnozstvi a charakter moci, piipadné znamky infekce a k PMK
piistupovat asepticky. Pfed zanesenim infekce varuji také Jirkovsky et al. (2012),
dle kterych by se ke katetrizaci mo¢ového méchyie mélo ptistupovat jen v nejnutnéjsich
ptipadech. O piechodné feseni se jedna i podle Seflové et al. (2016).

Dlouhodobgj$im feSenim muze byt provedeni epicystostomie, prostfednictvim
které je moc¢ z mocového méchyfe odvadéna piimo pies biisni sténu. Indikaci
Kk provedeni této derivaéni stomie muze byt zuzeni ¢i poranéni mocové trubice, kdy
nelze zavést PMK (Kalabova, 2016). Dle Kapounové (2007) i Barttnka et al. (2016)
muze byt epicystostomie indikovéna také v pifipadé mocové retence ¢i dlouhodobé
inkontinence. Vstup by se mél denné dezinfikovat a sterilné kryt (Kalabova, 2016).
V ptipadé pouziti semipermeabilni folie stac¢i dle Kapounové (2007) vstup pievazat
kazdé 3 dny. Barting€k et al. (2016) vSak upozoriuji, ze nejen PMK, ale také praveé
epicystostomie mohou byt pfi¢inou urosepse, ktera mize pro oslabeného pacienta
koncit letalné. Apeluji tedy na striktné asepticky ptistup (Bartinék et al., 2016).

V souvislosti s inkontinenci kladou Vytejckova et al. (2013) diiraz na sledovani
stavu ktze, kde mohou vznikat opruzeniny, alergické reakce a miize dochazet k jejimu
podrazdéni. Seflova et al. (2016) varuji pfed vznikem inkontinenéni dermatitidy, kdy
doporucuj pomtcky s gelovym superabsorbentem. Na vénovani zvySené pozornosti péci
o pokozku apeluje rovnéz Sochorova (2009), ktera doporucuje pouzivani t€lovych mlék,
krémi a olejli, aby si pokoZzka uchovala vla€nost. Pouzivanim vhodnych pomiicek lze
totiz podrazdéni pokozky dle Hoic¢icky (2013) predejit. Inkontinence se
dle Vytejckové et al. (2011) dale vyrazné podili na vzniku dekubitl, piic¢emz
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dle Seflové etal. (2016) byva prolezenina druhého stupnd &asto zaménéna
za inkontinen¢ni dermatitidu.

U nemocnych s apalickym syndromem se vyskytuje rovnéz uplna inkontinence
stolice, kdy nemocny neni vibec schopen ovladat odchod stolice i piesto, Ze ma
normalni konzistenci (Kapounova, 2007). Dle Dolezila a Carbolové (2007) je ukolem
sestry sledovat predevsim frekvenci vyprazdiiovani a charakter stolice, podavat
nemocnému vhodné tekutiny a stravu a sledovat jeho hydrataci. Na nutnost monitorovat
zda se nemocny vyprazdnil ¢i nikoliv a provést zaznam do dokumentace poukazuji
rovnéz Jirkovsky et al. (2012). Na podkladé imobility miize totiz dle Milotové
a Bendikové (2009) u pacientd ve vegetativnim stavu dochazet k obstipaci.
Z oSettovatelského hlediska 1ze toto ovlivnit poddvanim piipravkl s obsahem vlakniny.
Dale setra mlze na zéklad€ ordinace lékafe nemocnému aplikovat glycerinovy cipek,
Lactulosu nebo mikroklyzma (Milotova a Bendikova, 2009). Dle Kapounové (2007)
jsou mozné i masaze bticha. V piipad¢ déletrvajici zacpy, stolici I€kat vybavi manudlné
(Milotové a Bendikova, 2009). Kapounova (2007) upozoriuje, ze u dlouhodobé lezicich
nemocnych mize vznikat paradoxni prijem, kdy velmi tuha stolice neboli skybala
drazni sliznici koneéniku k produkci hlenu, ktery mize byt zaménén pravé za prijem.
Pacient s apalickym syndromem vSak muze trpét i prijmem skute¢nym, Vv tom piipadé
musi byt dle Dolezila a Carbolové (2007) monitorovana hladina iontii v krvi a vétSinou
se vzorek stolice posild na Dbakteriologické vySetfeni, jelikoZz muize byt
dle Jirkovského et al. (2012) jeho pfi¢inou infekce. Muze se jednat napiiklad
o0 Clostridiovou enterokolitidou, ktera vznika v souvislosti s dlouhodobym uZzivanim
antibiotik. Jeji riziko zvySuje délka pobytu Vnemocnici, konkrétn€ na jednotce
intenzivni péce a také zavedend NGS (Zela a Vitek, 2012). Prijem se miize u téchto
nemocnych vyskytovat také jako komplikace enteralni vyZivy (Zadak, 2008).

Stejné jako v pfipadé mocové inkontinence mize 1 v pfipadé priymu
¢i inkontinence stolice dojit k podrazdéni nebo poskozeni kize. Je proto vhodné
pokozku preventivné oSetfovat bariérovymi ochrannymi prostiedky a zabranit tak
jeji maceraci. Dale je nutné kizi udrzovat v suchu a po kazdém znecisténi pacienta
co nejdiive umyt. U pacienti s fidkou stolici 1ze pouzit také permanentni rektalni katétr

(Seflova et al., 2016).

30



1.8.5 Péce o invazivni vstupy u nemocného s apalickym syndromem

U pacientl ve vegetativnim stavu se sestry setkavaji a pecuji o fadu invazivnich
vstupt. V ptfedchozich kapitolach byly popsany vstupy do dychacich cest, zazivaciho
traktu a mo¢ového ustroji. Nyni se budu vé€novat vstupiim cévnim, které rozhodné nelze
opomenout.

Diky zajisténému zilnimu vstupu je totiz mozné nemocnému aplikovat 1éky,
které¢ ucinkuji ihned, nebo je nelze podat jinym zpisobem. Obecné lze tyto latky
podavat bud’to do periferniho nebo centralniho zilniho fecisté (Jirkovsky et al., 2012).

Periferni kanyly ¢ili flexily maji kratkou zivotnost a slouzi k podavani ¢kt
snedrazdivym pH a nizkou osmolalitou (Manasek et al, 2012).
Dle Vytejckové et al. (2015) mize byt flexila zavedena 72 az 96 hodin. Jednou
Z nejcastéjSich komplikaci téchto kanyl je dle Charvata (2016) flebitida ¢ili zanét Zily.
podani lé¢iva nebo nekrozy.

Déle nez flexila muze byt zaveden takzvany midline katétr, ktery lze ponechat
4 a7 6 tydnl. Stale se vSak jednd o periferni vstup, jelikoz konec katétru se nachazi
ve véna axillaris a nespliiuje tak pozadavky na vstup centralni (Manasek, 2015).

Vstupy do centralniho feciste, mezi které se fadi predevsim centralni zilni katétr
(dale CZK) a podkozné tunelizovany CZK zavedeny cestou periferni zily (dale PICC),
vedou do horni duté zily k pravému srdci. Lze do nich aplikovat Iéky s vysokou
osmolalitou a drazdivym pH, které by periferni zilu poskodily (Manasek et al., 2012).
Rovnéz slouzi k podavani parenteralni vyzivy. Doba mozného zavedeni centralniho
katétru zavisi na materialu, ze kterého je vyroben. Vétsinou se pohybuje v fadu tydni
az mésict (Vytejckova et al., 2015). Ke komplikacim centralni kanylace patii infekce,
potazmo katétrova sepse, dale uzavér &i dislokace kanyly. Zila, v niz je katétr zaveden,
muze byt také postizena vznikem tromboézy (Charvat, 2016).

U pacientd ve vegetativnim stavu se lze setkat se vS§emi uvedenymi typy cévnich
vstuptll, pficemz se druh vstupu voli na zdklad¢ toho, k cemu je uren. Ve vztahu
K t¢tmto nemocnym jsou preferovany kanyly, které jsou v dostatecné vzdalenosti
od tracheostomie. Je tak totiz minimalizovan kontakt katétru se sekretem z dychacich
cest, coz snizuje riziko infekce (Charvat, 2016). S tim souhlasi rovnéz Manasek (2015),
dle kterého je v ptipad¢ tracheostomie preferovan PICC katétr, pravé kvili lokalizaci

vstupu.
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Velice podstatné je spravné osetfovani vsech cévnich vstupt, diky kterému lze
riziko predev§im infekénich komplikaci vyrazné snizit (Charvat, 2016).
Dle Vytejckové et al. (2015) je péCe obecné zamétena piedevsim na kryti mista vstupu
a jeho prevazy, kontrolu znamek infekce a dodrzeni sterility pfi manipulaci s kanylou.
Dle Charvata (2016) je dnes doporu¢ovdno pouzivat na zilni vstupy pruhledné kryti
s chlorhexidinem, které lze ponechat 7 az 10 dni, pokud se misto vpichu jevi klidné
a neni pritomna sekrece. Je-1i vstup znecistén naptiklad krvi, je nutné jej pievazat ihned
(Charvat, 2016). Stim souhlasi Vytejckova et al. (2015), ktefi pii absenci sekrece
doporucuji vymeénu kryti po 7 dnech a dopliuji, ze tento typ kryti je vhodny pokud se
pacient pfili§ nepoti. Ostatni druhy kryti je nutné ménit diive (Vytejckova et al. 2015).
V ramci prevence zaneseni intraluminarni infekce je dle Charvata (2016) vhodné
pouzivat k proplachu fyziologicky roztok ve sterilnich pfedplnénych stiikackéch.
Preferovan je rovnéz proplach metodou start-stop, jez je prevenci trombozy a uzavéru
katétru (Charvat, 2016).

Nelze opomenout ani zachovavani sterility jiz pfi zavadéni jakéhokoliv druhu
kanyly (Charvat, 2016). Na tento fakt apeluji rovnéz Drabkova a Hajkova (2018), které
zaroven upozornuji, ze kazdy invazivni vstup je branou pro vstup infekce a tudiz by mél

byt ponechén jen po nezbytné dlouhou dobu.

1.9 Eticky pohled na pé¢i o nemocného s apalickym syndromem

Osetfovani a 1éc¢ba nemocnych s apalickym syndromem patii v soucasné dobé¢
ke kontroverznim tématim zdravotnické etiky (Hefmanova et al., 2012). Rozhodovani
0 péc¢i o tyto pacienty je velmi slozité a vyznamnou roli zde hraje stanovisko rodiny
(Ptacek et al., 2014). Dle Hefmanové et al. (2012) jsou tito pacienti zcela odkazani
napéci druhych a je nesmirné naroéné posoudit kvalitu jejich zivota.
Dle Haskovcové (2011) je v ocich vetejnosti apalicky syndrom ¢asto povazovan
za utrpeni s nulovou kvalitou Zivota. V souvislosti s tim vyplouvaji na povrch etické
otazky tykajici se moznosti ukonceni 1€€by nebo vysazeni umélé vyzivy, coz je vzdy
otazkou Zivota a smrti (Hefmanova et al., 2012). Dolezil (2010) dopliuje, ze otdzka
ukonceni terapie je vyrazné ovlivnéna naboZenskym a kulturnim prostfedim, a nejedna
se pouze o medicinské rozhodnuti. VSeobecné neni u nemocnych ve vegetativnim stavu
doporuceno pokraCovat v extenzivni 1é€bé. Vyjimkou jsou pouze tE€hotné zeny,

u kterych se predpoklada, ze 1€cba by mohla umoznit dozrani plodu (Dolezil, 2010).
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Dle Hetmanové et al. (2012) jsou nemocni s apalickym syndromem v podstaté
udrzovani pfi zivoté jenom diky podavani vyzivy a tekutin sondou. Hlavni moznosti,
jak nechat takového ¢lovéka zemiit, je tedy vysazeni umélé vyzivy. Ta je za téchto
okolnosti povazovana za I1¢k a ¢k Ize v ptipade€, Ze neucinkuje vysadit. Je vSak velmi
obtizné posoudit, zda je toto pro nemocného stresujici, ¢i dokonce bolestivé
(Ptacek et al., 2014). Rovnéz Ize jen tézko odhadnout, zda ¢lovek ve vegetativnim stavu
vnima hlad nebo Zizen. V piipadé€, Ze by tomu tak bylo, je zcela nepfipustné a nelidské,
aby zemiel pravé hladem a Zizni (Hefmanova et al., 2012). Stim souhlasi také
Grofova (2009), ktera povazuje za neetické, pacienta, ktery se nedokaze najist sam,
nezivit. Zaroven ale uvadi, ze pokud jiz podavani vyzivy nepfind$i nemocnému
prospéch a tlevu, 1ze jej ukoncit (Grofova, 2009).

U nemocnych s apalickym syndromem lze pfistoupit rovnéz K terminalnimu
podavani opiati a to v ptipadé, ze nemocny vykazuje rozpoznatelné projevy bolesti
(Ptacek et al., 2014).

Literatura moznost 1é¢bu ukoncit neodsuzuje, ale spiSe se ptiklani k nazoru,
Ze tato moznost by méla existovat. Dle Dolezila (2010) by nemél byt posuzovan smysl
zivota nemocného, ale smysl 1é¢by, ktera je mu poskytovana a poté by, samoziejmée
po dohod¢ srodinou a tufady, mélo byt mozné ji ukoncit. Stim souhlasi rovnéz
Ptacek et al. (2014, s. 327), dle kterych vigilni kéma méni postaveni ¢lovéeka a v ramci
respektovani  diistojnosti  osoby lze  prijmout  preferenci  prirozené  smrti
pred celozivotnim oSetrovanim inkontinentniho organismu v bezvédomi.

Zajimavy je 1 nazor zdravotnického persondlu. Dle Hetmanové et al. (2012) byl
vV Evropé¢ proveden vyzkum, kde pies 80 % dotdzanych zdravotniki uvedlo,
ze by nechtéli byt udrzovani pii zivoté v piipadé, Ze by upadli do vegetativniho stavu.
VétSina respondentl vnimala PVS jako horsi stav nezli smrt (Hefmanova et al., 2012).
S tim souvisi problematika pfedem vyslovenych prani, kdy se ¢lovék chce vyvarovat
tomu, ze se do této situace n¢kdy dostane. Vyjadieni tohoto pfani musi mit urcitou
stanovenou podobu a je vSeobecné zndmo piedev§im jako DNR neboli
,Do Not Resuscitate” (Haskovcova, 2011).

Ve svété je k problematice ukonceni 1€cby u pacientll ve vegetativnim stavu
pfistupovano rtizn€é, v mnoha zemich existuji vypracované pokyny (Dolezil, 2010).
Naptiklad v USA a Velké Britdnii mize soud po 1 roce trvani PVS vydat souhlas
s ukon&enim 1é&by (Grofova, 2009). V Ceské republice zatim dle Dolezila (2010) zadny

pravni podklad pro péci o nemocné s apalickym syndromem neexistuje a péce se tidi
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Listinou zdkladnich prav a svobod (1992), dle které ma kazdy pravo na zivot

a na ochranu zdravi.
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Popsat tllohu vSeobecné sestry v péci o nemocného s apalickym syndromem.
2.2 Vyzkumné otazky

1. Sjakymi oSetfovatelskymi problémy pracuji sestry u nemocného s apalickym

syndromem?
2. Jaké specifické intervence realizuji sestry u nemocného s apalickym syndromem?

3. Jaké jsou postoje sester k etickym otdzkam souvisejicim s pé¢i o nemocného

s apalickym syndromem?
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3 Metodika

3.1 PouZité metody

Empirickd ¢ast této bakalarské prace byla zpracovana prostfednictvim
kvalitativniho vyzkumného Setfeni. Samotny sbér dat byl realizovan pomoci techniky
polostrukturovaného rozhovoru celkem s deviti vSeobecnymi sestrami, které v ramci
vykonu svého povolani pfichdzeji do kontaktu s pacienty ve vegetativnim stavu.
Vyzkum probihal na oddéleni dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce, oddéleni
nasledné péce, na neurologickém oddé€lni a oddéleni socialnich lazek v ramci jedné
jihoceské nemocnice a v jednom zafizeni socialni péce.

Vyzkumné Setieni bylo realizovano na zakladé pisemného povoleni hlavni sestry
a se slovnim souhlasem vrchnich sester jednotlivych oddéleni v rdmci nemocnice.
Pisemné s provedenim vyzkumu souhlasila i vrchni sestra dan¢ho socialniho zatizeni.
Samotné vyzkumné $etieni probihalo v obdobi tnor az biezen 2019.

Jednotlivé rozhovory byly uskuteénény po osobni nebo telefonické domluve
s kazdou ze vSeobecnych sester, kdy s nimi byl pfedem ujednan konkrétni Cas. Tyto
sestry byly dopfedu sezndmeny s tématem, cilem a pribéhem vyzkumného Setfeni. Byly
rovnéz informovany o jeho naprosté anonymité€ a o tom, ze ziskané udaje budou vyuzity
vyhradné pro zpracovani této prace. Pfed zacatkem vlastniho rozhovoru byla také kazda
z dotazovanych sester pozddana o moZnost pofidit zvukovy zaznam vedeného dialogu.
S pofizenim tohoto zaznamu souhlasilo 7 z 9 informantd, ve zbyvajicich dvou ptipadech
byly zhotoveny pisemné zdznamy vedenych rozhovorti. Posléze byl kazdému
z dotazovanych predloZzen k podpisu informovany souhlas s provedenim rozhovoru
v takové podob¢, jak bylo v tvodu vysvétleno. Kazdy z informantti zde zaroven
pisemné vyjadfil, zda souhlasi €1 nesouhlasi s pofizenim zvukové nahravky rozhovoru.
Tento souhlas byl zhotoven ve dvou provedenich stim, ze jeden byl ponechan
dotazovanému a druhy tazateli.

V tvodu rozhovoru byly zjistovany zdkladni identifika¢ni udaje jako je pohlavi,
nejvyssi dosazené vzdélani, celkova délka praxe a oddéleni, na kterém dana sestra
pracuje. Samotny polostrukturovany rozhovor tvofilo 24 otevienych otazek,
zamétenych na péci o nemocné s apalickym syndromem, na rehabilitaci a komunikaci
S témito pacienty 1 na etickou problematiku tohoto onemocnéni. Tyto otazky byly
Vv ptipad¢ potieby a vhodnosti rozsifeny o dalsi, dopliujici otdzky. Struktura otdzek byla
sestavena tak, aby co nejkomplexné&ji a v souvislostech zmapovaly problematiku péce
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0 nemocné s apalickym syndromem. Nékteré sestry byly sdiln€jsi nez jiné, proto se také
1isi délka jednotlivych rozhovort, které v priméru trvaly okolo 30 minut.

Pofizen¢ zvukové nahravky rozhovorti byly bezprostiedné prevedeny
do pisemné podoby a smazany. Piepisy rozhovorti byly dale zpracovavany metodou
otevien¢ho kdodovani, technikou ,.tuzka-papir®, ¢imz byly rozttidény do jednotlivych
kategorii a podkategorii. V ramci prezentace vysledkll jsou vyuzivany jak parafraze
ziskanych odpovédi, tak doslovné vyroky informant v pfimé feci. Néktera vyjadieni
informanta byla ocCisténa od tzv. ,,slovni vaty®, v n¢kterych byl téz upraven slovosled
z divodu zvyseni jejich srozumitelnosti. Veskeré zminéné uUpravy byly uskutecnény

citlive, tak aby nedoslo k pozménéni vyznamu ptivodnich sdé€leni.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen 9 vSeobecnymi sestrami, které byly vybrany
na zaklad¢ urcitych kritérii. Prvnim kritériem byla kvalifikace vSeobecné sestry, druhym
byl aktualni vykon tohoto povolani na oddéleni nebo v zafizeni, kde se dand sestra
setkavd s nemocnymi ve vegetativnim stavu. Vyzkum byl uskute¢nén v ramci Ctyf
riznych oddéleni nejmenované nemocnice v JihoCeském kraji a v nejmenovaném
socialnim zafizeni. Konkrétni specifikace danych =zafizeni z davodu zachovani
anonymity neni uvedena. Jednotlivi informanti jsou rovnéz z dGvodu dodrzeni

anonymity dale oznac¢ovani jako ,,S1 - S9“ (sestra 1 az sestra 9).
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4 Vysledky vyzkumného Setieni

4.1 Struktura vyzkumného souboru

Tabulka 1: Struktura vyzkumného souboru

Pohlavi Vzdélani Délka praxe Oddéleni
S1 Zena SZS + specializace 25 let DIOP
S2 Zena VOS - DiS. 11 let ONP + DIOP
S3 Zena SZS 14 let Socialni zafizeni
S4 Muz VS -Bc 3 roky ONP + DIOP
S5 Zena VS - Bc 8 mésict ONP + DIOP
S6 Zena SZS + specializace 23 let Neurologické odd.
S7 Zena SZS 32 let Sociélni ltizka
S8 Zena SZS 20 let Socialni zafizeni
S9 Zena SZS 8, 5 roku ONP + DIOP

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 1 shrnuje zadkladni Gdaje o vSech informantech. Vyzkumny soubor
tvofilo celkem 8 Zen a 1 muz ze Ctyt riznych nemocni¢nich oddé€leni (oddéleni nasledné
péCe, dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce, oddéleni socidlnich lizek
a neurologického oddéleni) a jednoho zatizeni socidlni péce. Délka praxe dotazovanych
sester se pohybuje v rozmezi od 8 mé&sict do 32 let. VSichni dotazovani maji dokoncené
sttedni vzdélani na SZS. Jedna z informantek mé vy3si odborné vzdélani (Dis.) a dalsi
dva z dotazovych maji vzdélani vysokoskolské — bakalatrské. Dale dvé z dotazovanych

absolvovaly specializa¢ni vzdélani.

4.2 Kategorizace vysledkii vyzkumného Setieni

Nésledujici ¢ast prace je veénovana prezentaci konkrétnich vysledka
proveden¢ho vyzkumného Setfeni, které jsou za ucelem lepsi prehlednosti Elenény

do kategorii a podkategorii.

38



Struc¢ny piehled v§ech kategorii

Hygienicka péce ‘

Dychani J‘
. Vjiva

Cévni vstupy ‘

Péce o nemocného s apalickym Imobilita |
syndromem —
Rehabilitace
Komunikace ‘

Prace sestry

Etické aspekty péce o nemocného s AS

Kategorie 1: Hygienicka péce

Diagram 1: Hygienicka péce

Celkova hygiena ‘

Hygiena inkontinentniho pacienta 1

Hygienicka péce Péce o dutinu ustni ‘

Péce o lGzko nemocného ‘

Péce o pokozku ‘

Kategorie ,Hygienickd péce” zahrnuje pét podkategorii znazornénych
diagramem 1. Celd tato kategorie je zaméfena na komplexni hygienickou péci
0 nemocného s apalickym syndromem a to v oblastech celkové hygieny, hygieny
souvisejici s inkontinenci a hygieny dutiny ustni. Déle je zde obsaZena také hygienicka

péce o pokozku a péce o lizko nemocného.
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Celkova hygiena

Vsechny dotazované sestry se shoduji, ze celkovd hygiena nemocného
s apalickym syndromem probihé denné, a to bud’ na koupelné, nebo na lazku. Sestry S1,
S2, S4, S5, S6 a S9 uvadi, Ze koupani probiha na pojizdné vané€. Oproti tomu sestra S3
tika: ,, Tady vozime do sprchovyho kouta. Prevazné ja uprednostiuju sprchovy kout.
Ta sprcha je lepsi. Je to hygienictejsi. “ Dle sester S2, S4, S5, S7 a S9 koupani probiha
obden, podle sestry S6 dokonce kazdy den s tim, Ze prob&hne jeSté velerni toaleta
na lizku. Sestry S1 a S3 mluvi o koupani minimaln¢ 2 krat az 3 krat za tyden.
Podle sestry S8 je v tom systém: ,, Mame rozpis na cely tyden. Kazdej tejden se na né
dostane. Mdme systém.* Dotazovana sestra S8 jesté dodava: ,,Ale pokud bychom se
dopracovali do faze, zZe by byl treba od stolice hodné, tak se samoziejmé vykoupe
I mimo rezim. To zase, ze by se nevykoupal, to ne.* Stejného nazoru je i dotazovana S7:
,,Samozrejmé dle potieby se miizou koupat i castéjc.

Sestry S1, S6, S7, S8 a S9 uvedly, ze celkovou hygienickou péci provadi
pomocny oSetfovatelsky persondl. Vyslovené zapojeni vSeobecnych sester
do hygienické péce uvedly informantky S1 a S8. Sestra S7 v souvislosti s tim,
kdo hygienu provadi, poukazuje na zachovavani a respektovani urcité intimity: ,, Pokud
Jje to zena, tak ji koupe oSetrovatelka. Pokud je to muz, tak koupe sanitar. “ Podobného
nazoru jsou i sestry S6, S8 a S9, kdy informantka S8 tika: , Snazime se dodrzovat
soukromi tech klientii. Kdyz je moznost ddat mezi ty dva lidi aspon paravan. I presto,
Ze to je apalik, aby byl zachovan pocit soukromi. *

Sestry S3, S4, S6, S8 se shoduji, Ze hygienickd péce o nemocného s apalickym
syndromem jako takova je v podstaté stejna jako u jakéhokoliv jiného imobilniho
pacienta. Sestra S5 vidi specifikum v pouziti jiného myciho prostiedku: , Umeje se
specidlnim antibakterialnim mejdlem, protoze na apalice je dodrzovana bariérova
péce. “ Sestra S3 poukazuje na dilezitost myti vlast: ,, Umyje se hlava. Protoze se hodné
poti, tak aby se citili dobre.“ Sestra S7 upozoriiuje na opatrnost: , Musi se s nim
zachazet Setrné a opatrné, aby se mu néco nestalo.” Dle sestry S8 je velmi dilezita
komunikace: ,, Informujeme je pred tim, o se s nNima bude dit. V ty hygiené popisujeme
vSechno, co se s téma lidma bude delat. ** Sestry S1, S3, S4, S5, S8 a S9 poukazuji také
na moznost zapojeni konceptu bazalni stimulace do hygienické péce. To popisuje sestra
S3 nasledovné: ,,Kdyz je ve stresu a potrebuju ho zklidnit, tak udelam zklidnujici koupel.
Ze ho meju po sméru ristu chlupii. Nebo kdy? je unavenej, spavej, tak ho naopak

I3

povzbudim, Ze jedu obracené. *
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V ptipadég, ze se nejedné o koupel, ale o hygienu provadénou na lazku, probiha
dle informantky S5 nasledovné: , Méni se jim lozni prdadlo. Tricka, co maji u nds.
Ty zezadu rozstiizeny. Omejou se v trislech, vymeni se jim plenka, napolohujou se
potom. “ Podobny pohled mé informant S4: ,, Jde predevsim o hygienu genitalu, vymeénu
inkontinencnich pomiicek a oSetreni pokozky. Téhoz nazoru je rovnéz dotazovana S2.
Naopak dotazovana S9 popisuje myti celého téla: ,, Zacnu u obliceje. Mimo vlasy teda,
ty na lizku nemyjeme. A jedu pres hrudnik a koncetiny a vikam pacientovi, co déelam

a kde se ho dotykam. Nakonec omyjeme intimni partie.

Hygiena inkontinentniho pacienta

Vsechny dotdzané sestry se shoduji na tom, ze kompletni inkontinence moci
I stolice u pacientd s apalickym syndromem je feSena nejcastéji pomoci jednorazovych
inkontinenc¢nich plen. U mocové inkontinence se dle dotdzanych v nékterych piipadech
vyuziva také zavedeni PMK. Sestry S6 a S8 uvedly rovnéZ moZznost epicystostomie,
0 kterou se dle dotazované S8 pecuje timto zpisobem: ,, Kazdej den se to prevazuje.
Kazdej den se kontroluje okoli toho vstupu. Jinak s tim Zadna extra prdce neni. “

V ptipadé pouziti inkontinencnich plen sestry jednohlasné uvadi, ze se pomiticky
méni podle toho, jak je potieba. Vzdy je nutné kontrolovat a dodrzovat hygienu
intimnich partii a rovnéz oSetfovat pokozku. Naptiklad sestra S2 popisuje hygienu
intimnich mist takto: ,,Mdme menalind pénu. Pouzivame pénu, ostiikame, otreme
papirem, dame menalind krém na sacrum a podle opruzeni pouzZijeme treba Imazol.
Pravé pouzivani ochrannych krému v souvislosti s inkontinenci, které zminuji rovnéz
dotazované S5, S7 a S9, vysvétluje informantka S1 nasledovné: ,, Délam néjakou
bariéru. Pokud je ten Cclovek inkontinentni, tak nechci, abych si tu pokozku

I3

rozmacerovala, takze pouzivam ochranej krém.” Dal§im dilezitym bodem je
dle informantky S8 piedev§im pravidelna kontrola, aby byl nemocny stale udrzovan
v Cistote: ,,Samoziejmé pokazdé, kdyz se s tim klientem néjakym zpiisobem manipuluje,
tak se to zkontroluje. Jestli tam tfeba neni pritomna stolice.” Podobného nazoru je
i informantka S9: ,, Pravidelné polohujeme a pri tom vidy kontrolujeme plenu.
Dotazovany S4 déle upozoriiuje na fakt, ze v n¢kterych piipadech nejsou inkontinen¢ni
pleny vhodné: ,, Pokud dochdzi k opruzeninam a podobnym vécem, tak to resime

absorpcni podlozkou. “ Pouziti podlozek zmifuji také informantky S1 a S9, dle kterych

jsou vhodné rovnéz k zachyceni stolice, pokud mé pacient PMK.
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V piipadé zavedeného PMK se dotazované sestry shoduji na nutnosti pravidelné
vymény. Informantky S3 a S7 uvadi, ze katétr sta¢i vyménit jedenkrat za mésic,
kdy dotazovana S7 jesté dodava: ,,Nebo kdyby byl nepriichodnej, nebyl funkcni, tak se

3

miize menit castéjc.“ Oproti tomu informantky S4, S5, S6 a S9 udavaji pravidelnou
vyménu vzdy jiz po 3 tydnech. V souvislosti s vyménou permanentniho katétru si
informantka S6 pochvaluje jednordzové sety k cévkovani: ,, V balicku je vsechno —
pinzeta, tamponky, sterilni rukavice. Zvlast' je jenom ten gel na znecitliveni mocové
trubice, ten ted mivame uz v takovych predplnénych strikackach. To je moc prakticke.
Informantky S2 a S5 dodavaji, ze je krom¢ katétru tfeba meénit také mocovy sacek,
coz se dé€je kazdou nocni smeénu. Obsah sacku se dle dotazované S2 vyléva 2x za 24
hodin. Dotazované sestry S4, S5, S6 a S7 zduraziuji dodrzovani zasad sterility v ramci
péce o PMK. Informant S4 dba rovnéz na jeho prichodnost a opét se vraci k hygiené
intimnich partii: ,,.Zajistujeme u cévek pravidelny proplach a diikladnou hygienu okoli
zavedeni. Genitalu.

V souvislosti se zavedenym PMK miize dochazet dle informantek S1 a S8
ke vzniku uroinfekci. Dotazovana S8 je toho nazoru, Ze dulezitou prevenci je v tomto
pripad¢ dostate¢ny ptijem tekutin: ,, Ty uroinfekce. I kdyz u apalikii se tomu samoziejmé
da predejit tim, ze maji dostatek tekutin. Informantka S9 nabizi dal$i jednoduchou

moznost, jak se lze uroinfekci vyhnout: ,, U nds se snazime, aby pacienti méli

CO nejmeéné hadicek, takze kdyz to jde a nemusi ho mit, tak PMK vyndame.

Hygiena dutiny tstni

Vsechny informantky se shoduji, ze nedilnou soucasti a nezbytnou pomuckou
pro pé¢i o dutinu Ustni jsou nejrizngjs$i Stéticky, kterymi se usta vytiraji a zbavuji
povlaki. Dotazované sestry S1, S3, S5, S6, S7 a S9 mluvi o pouzivani glycerinovych
ty¢inek. Dale sestry S1, S6, S7 a S9 zminuji zelené molitanové tyCinky, které jsou
dle informantky S7 hrubsi a dle informantky S9 slouzi ptedev§im k Cisténi dasni
a jazyka. Sestra S8 preferuje namocit tyCinku do néjakého napoje a zaroven tak
stimulovat vniméni chuti u nemocného: ,, Namdcime stéticky do néceho, co méli radi.
Neékdo pivo, nékdo kafe, nekdo dzus. Chceme téma Stétickama navodit i stimulaci
chuti.“ Podobny nazor ma i sestra S5: ,, Miizu treba namocit tycinku v caji, aby méli
trosku chut' v puse”. O tyCinkach s prichuti se zminuji rovnéz informantky S6 a S9.
Dotazované sestry S6 a S8 uvadi také moznost pouziti boraxglycerinu a sestry S1, S6

a S9 zminuji vyuziti ustni vody. Na otazku, jak Casto se Stétickami dutina ustni vytira,
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odpovida dotazovana sestra S6 takto: , Dle potieby. Mélo by se asi kazdé 3 hodiny.
Ale tady minimalné 3x denné mu tu pusu vytreme. *

Dotazované sestry S1, S2, S3, S4 a S9 shodn¢ uvadéji, ze v ptipad¢€, kdy ma
pacient vlastni chrup, se k hygiené dutiny Gstni mimo specialnich ty¢inek pouziva bézny
zubni kartdicek a pasta. Dle informantky S1 probiha Ccisténi zubli nasledovné:
»Bud’ pouziju klasickej kartacek, pak prebytek vody a zubni pasty odsaju, nebo mame
nafasovany i kartacky, ktery Ilze napojit na odsdavacku. * Oproti tomu sestra S3 si misto
odsavacky vystaci s obycejnou vodou: ,, Normalné cistim zuby kartackem a pastou.

“«

A potom Ccistou vodou to treba zase dvakrat vycistim ty zuby. “ Informantka S2 ¢isténi
zubl struéné shrnuje obdobnym zplsobem: ,,Rdno zubni pasta a zubni kartacek.
Vyplachnout, opatrne, malé mnozstvi.* Sestra S8 dodava, Ze podil na hygiené¢ dutiny
ustni ma 1 to, kdyz je pacient schopny pfijimat potravu usty: ,, Mame apaliky, ktery jsou
schopny néco polykat per os. Takze tam se jakoby dutina Cisti i tim, Ze polykaji klasicky
Jjidlo. “

Dle dotazované sestry S6 je soucasti hygieny dutiny ustni rovnéz péce o rty:
., Pacientiim se také musi promazavat rty, k tomu nejcasteéji pouzivame obycejnou

vazelinu. “ Obdobného nazoru je i informantka S5, ktera mluvi o zvlhéovani rt.

Péce o lizko nemocného

Vsechny z dotazovanych sester se shoduji na tom, Ze lozni pradlo se vyménuje
dle potieby, kdyz je n€jakym zplisobem znecisténo. Napiiklad informantka S1 uvazuje:
»INemyslim si, Zze by se menilo castéjc. Meni se tak, jak je tFeba. Kdyz je znecisteno,
tak se vymeni.“ Sestra S3 soucasné popisuje konkrétni situace, kdy je Casto nutné
luzkoviny ptevléci: ,, Previika se dle potreby. Je-li treba, tak dvakrat, trikrat za den.
Miize se stat. (...) Podle toho, jestli je opravdu zpocenej. Miize mu téct z PEG, miize
ublinknout, miize cokoliv. “ Informanti S1, S3, S4 a S9 shodné uvedli, Ze standardné se
celé luzko prevleka, kdyZ se pacient koupe. Oproti tomu dotazované S2 a S5 jsou toho
nazoru, ze by se pradlo mélo ménit kazdy den. Sestra S2 navic popisuje pravidelnou
dezinfekci lazka: , Provadi se 2x denné dezinfekce. Otirame luzZko persterilem. (...)
Okoli luzka se dezinfikuje taky.” V podobném duchu se vyjadfuje sestra S3:

3

,, Kdyz se koupou, tak se celkove meje lizko i s rostem. Vsechno.
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Péce o pokozku

Nedilnou soucasti komplexni hygienické péce o nemocného s apalickym
syndromem je také péce o pokozku. VSechny z dotazovanych sester jsou toho ndzoru,
ze zékladem této péce je promazavani kiize celého pacientova téla. Informantka S7 to
naptiklad vyjadiuje témito slovy: ,, Kazdymu pacientovi se po vykoupani

¢

nebo i pribezné behem dne musi oSetrit pokozka.” Jednotlivé sestry preferuji
avyuzivaji rtizné prostredky, jejichz spektrum je opravdu Siroké. Informantka S3
uptfednostnuje piipravky, které nejsou pfiliS mastné: ,,Po hygiené se nemocnému
vzdycky musi promazat télo. Ne mastnym, aby to na ném lepilo, ale treba néjakym
mlikem nebo krémem, kterej se dobre vpiji.” Oproti tomu dotazovana sestra S7 je
do jisté miry opa¢ného nazoru, kdy promasténi pokozky je podle ni naopak zadouci:
,, Vétsinou se na naSem oddéleni pouziva sprej na promasténi pokozky.“ Olejicky
K oSetfeni klize vyuzivaji rovnéz informanti S4 a S5. Sestra S5 zminuje také mast
Leniens. Informantka S6 zase preferuje mazani s vini mentolu: ,.Jd mdm rdda takové
to kafrové mazani na kizi, co ted fasujeme. Ma to prijemnou mentolovou vuni. "
Dotazovana S9 dodava, ze pokud ma pacient vlastni krém ¢i olej, je vhodné pouzit ten.
V ramci péce o pokozku se dle dotazovanych sester S2 a S8 uplatituji také
masaze. Dle sestry S8 jsou ony masaZze soucasti bazalni stimulace: , KaZdej den se ten
clovek promazava. Udeélaji se apalikum masdaze v ramci bazadlni stimulace.
Kdezto sestra S2 je povazuje za béznou soucast hygieny: ,, Namasiruju je. Dam jim

krém na kuzi. To je v ramci ranni hygieny. *

Kategorie 2: Dychani
Diagram 2: Dychéani

Péce o
tracheostomickou
kanylu

( DVchani ) { Odsavani z
¥ ‘ tracheostomické kanyly

Dalsi formy péceo |
dychani
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Kategorie 2 ,,.Dychani® je rozd€lena do tii podkategorii. Prvni podkategorie
komplexné popisuje, co vSechno obnasi péce o tracheostomickou kanylu (dale TSK) a
rovnéz se zabyva komplikacemi, se kterymi se dotazované sestry v souvislosti prave
s TSK setkavaji. Druhd podkategorie je vénovana problematice odsavani jako jedné
Z nejbéznéjSich intervenci, které sestry u nemocného s apalickym syndromem
vykonavaji. Posledni podkategorie popisuje jednak to, jak je pacientim ve vegetativnim
stavu podavan kyslik ¢i nebulizace, ale také jsou zde zafazeny dal$i moznosti,

které sestry vyuzivaji a zatazuji do péce o dychani.

Péce o tracheostomickou kanylu

Vsechny dotazované setry uvedly, ze se s TSK u pacientd s apalickym
syndromem setkavaji bézné€. Informanti S4, S5 a S7 dokonce mluvi o tom, ze ve vétsing
pfipadi. Vyjimkou je pouze informantka S6 =z neurologického oddé€leni,
kterad odpovédéla: ,, Tady se tedy s tracheostomickou kanylou uplné casto nesetkavame.

Co se tyce péce o TSK, vsichni dotazovani se shoduji, Ze je nutné ji pravidelné
meénit. Informanti S1, S4, S5 a S9 uvadéji pravidelnou vyménu TSK po dvou tydnech,
coz informantka S1 dale vysvétluje a zdtvodiuje: ,, U nds se to teda deéla jednou
za 14 dni, ale standardné se miize i jednou za 3 tydny. Ja to mdam radsi castéjc
vzhledem k tomu, Ze pouzivame ty kovovy a tam se rado zadriuje vSechno mozny.
Takze za 14 dni. “ Obdobného nézoru je sestra S3, kterd mluvi o intervalu 2 az 3 tydny.
Oproti tomu dle dotazované S7 neni potieba kanylu ménit tak Casto: ,,4 vyména ta se
déla jednou za meésic. To uplné postaci.

Dotazované sestry S1, S2, S4, S5 a S8 shodné uvedly, Ze je dilezité sledovat
apecovat o okoli tracheostomie. Na co se zaméfit vysvétluje dotazovana S1: ,, Musis
sledovat, jestli tam ma néjakou sekreci, popripadé néjakou jinou reakci. (...) Prosté
zajistit to, aby ten vstup byl Cistej, aby se nerozmaceroval.* Informantky S1, S5 a S8
jsou toho nazoru, ze TSK je tfeba vypodkladat mulovymi ctverci, které by
dle dotazované S1 mély byt sterilni. Oproti tomu informantka S2 voli material dle stavu
pokozky: ,, 4 okoli podle toho, jestli je zacervenalé. Kdyz je hodné zacervenalé, mame
podlozku se stribrem. Kdyz neni zacervenalé, staci jenom gadza.‘ Dotazovana sestra S7
poukazuje také na fixaci TSK ke krku pacienta a péc€i o ni: ,,4by méla vzdycky upevnéni.
Ten obvaz nebo ¢im je upevnénd. Pasek okolo krku, aby byl vidycky cistej. Aby nebyl

potrisnénej rizné téma chrchlama.
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Déle je dle dotazovanych sester S1, S2, S5, S6, S7 a S9 potiebné v pripadé
kovové TSK Cdistit jeji vnitini plast. To popisuje informantka S2 takto: ,, Vytahne se

‘

vnitrek ,,trasi“. To se vycisti jednorazovou stétickou.” Obdobné se vyjadiuje
i informantka S5: ,,Ta , trdsa* se cisti kazdy rdano kartackem k tomu urcenym.*
V souvislosti s ¢isténim srovnava dotazovana S7 kovovou TSK s plastovou: ,, Ty kovovy
jsou pro nas samoziejmé jako pro persondl jednodussi, protoze se snadnéji Cisti.
Obdobného nazoru je informantka S6, dle které jsou vSak kovové TSK spiSe minulosti:
., V tom mi prisly lepsi ty kovové, které byvaly driv, Ze se daly vevniti vycistit, a to tomu
cloveku stacilo a nemusel se treba tak casto odsavat. Ted ale kdyz uz s tou ,,trasou*
prijdou, tak maji plastovou.“ Sestra S7 kovovou a plastovou kanylu porovnava jesté
Z hlediska Setrnosti k nemocnému: ,, Tahle umélohmotna, ta md balonek, kterej se
nafoukne a ta je setrnéjsi. Protoze viastné ta kovova je tvrdsi a mohla by udélat vevniti
néjaky defekty.

V souvislosti s tracheostomii se mohou vyskytnout i rizné dalsi komplikace,
0 ¢emZ mluvi dotazovana sestra S2: ,, Ucpand ,,trasa . To je taky nestésti, kdyz se ucpe
a musi se dat nova. Ten otvor se stahne a nova ,,trasa“ nejde zavést. To je taky oSkliva
komplikace. “ Obdobnou situaci popisuje také dotazovana sestra S7: ,, Tam muize prijit
néjakej ,,pucek*, takovej ten tvrdej, kterej tam zustane a naschne. A nejde odsat. To se
miuze stat. Potom samoziejmé uz se musi zavolat , drari®, ktery by to vymenili.*
Obé sestry S2 a S7 se shoduji, ze ucpani TSK lze do jist¢ miry pfedchdzet jejim
CiSténim a odsadvanim. Sestra S2 mimo jiné zdiraznuje pribéznou kontrolu nejen
ve dne, ale i v noci: ,,Jd o nocnich chodim neustale. I kdyz jsem na oddéleni, ja neustdle
chodim a kontroluju ty ,,trdasi“. Mam z toho respekt. Nezvladla bych, Ze bych prosté
méla pocit, ze se mi nékdo udusil viastnima hlenama.“ Obdobné doporuceni ma
dotazovana S1: , Pozorovat toho Ccloveka, aby nejevil néjaky znamky dechovy
nedostatecnosti. “ Informantka S1 dale dava TSK do spojitosti s infekci dychacich cest,
kter¢ dle jejich slov nelze zcela ptedejit: ,, Ty dychaci cesty jsou otevieny a tam tomu
zabranit nelze. Chodi navstévy, strida se persondl. Nemyslim si, Ze tomu jde uplné
zabranit, ale sniZit to riziko jde. “ O infekci dychacich cest, jako o mozné komplikaci, se

zminuje rovnéZ dotazovand sestra S9.
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Odsavani z tracheostomické kanyly

Vsechny dotazované sestry jsou toho nazoru, ze k odsavani by se m¢élo
pfistupovat individualn¢ dle potieby pacienta. Informantky S2, S3, S5, S6 a S9
se shoduji na odsavani v ptipad¢, ze je pacient zahlenény a objektivné potfebuje odsat.
V tom smyslu se vyjadfuje rovnéz dotazovany S4: ,, Veétsinou odsavame dle potreby.
Kdyz je pacient hodné zahlenény, tak odsajeme.” Dotazovana sestra S3 popisuje,
ze n¢ktery nemocny muze byt schopen se hlenti zbavit sdm i1 bez odsévani: ,, Ale on je
dobrej, Ze kdyz zacne kaslat, tak je schopen to vétsinou rozdychat. Je schopen dostat to
ven sam.* Oproti tomu dotazovana sestra S1 mluvi o nutnosti odsati i v ptipad¢, ze se
objektivné nejevi jako pottebné: ,,Kdyz to treba neni, tak presto musim zkusit
aspon jednou, dvakrat za tu sluzbu, jestli ty dychaci cesty jsou priichodny. Protoze miiZe
byt matouci, ze nekasle a pak tam sahnu a nemam kam sahnout, protoze mé to nepusti.
Takze ja musim zjistit, jestli vitbec ty cesty jsou priichodny.* Divody odsavani, kde je
rovnéz naznak ur€ité prevence, vysvétluje také informantka S7: ,, Odsavda se samozrejmé
pacient dle potreby, aby se mu neudélala v TSK zdtka. Aby mohl dostatecné dejchat.
Aby byl dostatecné okyslicenej.” Sestra S8 poukazuje také na moznou souvislost
potfeby odsati s denni dobou: ,, Prevdzné se tak stavd, treba kdyz se rdno posadi.
Tak vykaslavaj. Takze vétsinou rano je vétsi potieba to odsdt, nez béhem toho dne. *

Dotézané sestry S3, S4, S6, S7 a S8 shodné¢ uvedly, Ze odsavani z dolnich cest
dychacich by mélo probihat za sterilnich podminek, naptiklad informant S4 se vyjadiuje
nasledovné: ,, Odsdvame samoziejmé za sterilnich podminek jednorazovymi odsdvacimi
kanylami. “ Informantka S9 déle poukazuje na individualizaci pomucek: ,, Kazdy pacient
mad u luzka viastni odsavacku s pomiickami k odsavani a box s pomiickami k péci
0 TSK.“ Na otazku, zda vyuzivaji rovné€z uzavieny systém odsavani, odpovédély

vSechny dotazované sestry negativné.

Dalsi formy péce o dychani

Jednou z oblasti, o které se informanti v souvislosti spéci o dychaci cesty
zminili, je oxygenoterapie a nebulizace. Dotazovani S1, S4, S5, S6 a S9 se shoduji,
ze kyslik ¢i nebulizace jsou nemocnému podavany pouze v piipadé, ze je naordinuje
oSetfujici 1ékat. Dle sestry S6 je nékolik moznosti, jak kyslik aplikovat: ,,Za pomoci
kyslikové masky vétsinou. Nebo mdme i nebulizacni masky. K aplikaci nebulizace
vyuzivame také teply Aquapack.” Obdobné pomitcky vyjmenovava i dotazovany S4:

., Standardni nebulizator, kyslikova maska nebo takova ta ,,lodicka* na tracheostomii.
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Informantka S9 mluvi o tom, Ze vybér vhodné pomiicky se odviji od toho, zda nemocny
ma nebo nema TSK: ,, Pokud maji pacienti TSK, mame set s maskou ve tvaru lodicky,
ktera se priklada na krk pres TSK. Pokud TSK nemaji, podavame kyslik brylemi
nebo maskou. “ Dotazovana S5 dopliuje, ze jde vzdycky o to, aby nemocny dychal
zvlh¢eny vzduch.

Oproti tomu dotazované sestry S3, S7 a S8 se s aplikaci kysliku u nemocnych
s apalickym syndromem setkavaji zcela vyjimecéné€. Napiiklad sestra S7 odpovida
nasledovné: ,, To tady téemeér ne. Kdyz uz tak kyslikovou maskou, ale to uz musi bejt,
aby tady bylo néco takovyho.“ Podobné reaguje i dotazovana S3: ,, Do naseho zarizeni
Jjdou bez kysliku. Ze to udychaji sami. Zatim takhle to bylo. Informantka S8 je stejného
nazoru a dodava, ze je tieba nemocnym vzduch spiSe zvlhcovat a Cistit, nez jim podéavat
kyslik jako takovy: ,, VylozZené kyslik ne. Mame tady kyslik jako takovej, kdyz by bylo
treba. Ale néjak pravidelné, zZe bysme jim ho podavali, to ne. Spis zvlhcovani vzduchu,
anebo pouzivame cisticku vzduchu.

Dale informantka S8 nahlizi na péci o dychéani a dychaci cesty z trochu jiného,
SirsSiho uhlu: ,, Tam neni, Ze bysme néjak specialné pecovali o jejich dychaci cesty.
Samoziejmé se ti klienti vysazujou, aby se jakoby prodychali. Néjaka prevence
tech zapalii plic. Takze vysazujeme i apaliky do kiesel v ramci zlepseni dychani
nebo ventilace plic.“ Dotazovana sestra S3 v souvislosti s dychanim popisuje rovnéz
zapojeni bazalni stimulace: , Masdz stimulujici dychani. Ten, co je zahlenénej,
nebo spatné dycha. (...) Tim se strasné uvolni a lepsi dychaji.” Provadéni masaze
stimulujici dychani a kontaktniho dychani uvadi rovnéz dotazované sestry S1 a S9.
Dale se sestra S3 zminuje i 0 pobytu pacientti venku na Cerstvém vzduchu: ,, 7 kdyz je to

apalik, tak na jare chodime ven. Chodime s nima na prochazky. *

Kategorie 3: VyZiva

Diagram 3: Vyziva

' )
Nazogastricka sonda |

PEG |

VyZiva ( )
Y Formy podavani vyzivy i

a jejich srovnani

Podavani stravy per os ‘
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Kategorie 3 ,,Vyziva“ zahrnuje Ctyfi podkategorie. Prvni dvé jsou vénovany
invazivnim vstuptim, kterymi je nejcastéji nemocnym s apalickym syndromem vyziva
podéavana, tedy NGS a PEG. Podkategorie se zabyvaji péci o tyto vstupy, ale 1 moznymi
komplikacemi, které v souvislosti s nimi mohou vznikat. Tieti podkategorie porovnava
bolusové a kontinualni podavani vyzivy, a to jak z hlediska naro¢nosti prace sestry,
tak i z pohledu pacienta. Posledni podkategorie je zaméfena na situaci, kdy je pacient
schopen piijimat stravu per os. Popisuje, jak se v takovém piipadé muize postupovat

i jaké s tim maji jednotlivé sestry zkuSenosti.

Nazogastricka sonda

Vsechny dotazované sestry, S vyjimkou sestry S3, uvedly, Ze se u nemocnych
s apalickym syndromem v ramci poskytovani péce setkavaji s NGS. Dle informantky S6
dokonce ve vétsin€ piipadt: ,,Tady mame vétsinou NGS, vyjimecné i PEG.*
Informantka S9 zminuje rovnéz nazojejunalni sondu.

V piipad¢ NGS se informantky S2, S5, S6 a S9 shoduji, Ze je nutné
ji v pravidelnych intervalech ménit. Dotazované S5 a S6 udavaji vyménu po 3 tydnech,
dle dotazovanych S2 a S9 je dostacujici vyména jednou mésicne.

Informanti S1, S4, S5, S6, S8 a S9 pokladaji za dilezité vénovat pozornost nosni
sliznici, protoze je zde riziko vzniku dekubitu. Prevenci je zména polohy sondy,
coz vysvetluje naptiklad informantka S6: ,,Je dilezité ji pravidelné prelepovat z mista
na misto, aby ndm v nose nevznikl dekubit.” V obdobném smyslu se vyjadiuje
dotazovana SS5: , Ruzné se s ni otaci, aby nevznikly otlaceniny.“ Stejného nédzoru je
i infomantka S1: ,,Je tieba s tou sondou obcas pohnout, aby nebyla pordad na stejnym
miste, protoze ten dekubit se rad vytvori.“ Dle informantky S8 je na tento problém
nutné myslet jiz pti zavadéni a vymeéné sondy: ,,U sondy je to komplikovanéjsi, tam
clovék dovnitr nevidi. Tam je podle mé diilezity, ze kdyz se ta sonda méni, tak se musi
dat do jiny nosni dirky jako prevence dekubitii.

Stejné¢ jako zména polohy je rovnéz dulezitd i fixace sondy ke kiZzi nosu,
na ¢emz se shoduji dotazovani S2, S4, S5 a S9. Slovy dotazované S5: ,, Kontroluje se
lepeni, ktery nam tu sondu fixuje.” ProC je dulezit¢é NGS fixovat a zaroven sledovat
vysvétluje dotazovana S8: ,, Jestli to neni povytazeny. Kdyby nahodou se stalo, zZe by si
S tim mohli nékteri zahravat, tak abychom to nedali néjakym omylem do plic. Coz se

teda tady jest¢ nikdy nestalo, ale...” Na spravné zavedeni a fixaci poukazuje
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I dotazovana S2: ,,Na zacatku musime ohlidat, aby byla dobre zavedena. Kdyz je dobre
zavedend, tak je jenom problém, aby se neodlepilo lepicko. Aby byla na svém misté. *

Déle je dle informantky S6 potfeba dbat na prichodnost NGS: , Musi se
pravidelné proplachovat vodou. Vodou, ne cajem.‘ Stejného ndzoru jsou 1 dotazovani
S4 a S5 s tim rozdilem, ze dotazovany S4 piipousti i moznost pouzit k proplachu ¢aj:
., Diilezita je priichodnost téchto vstupii. To zajistujeme proplachem vodou, pripadné
jinymi tekutinami. Cajem napriklad. *

Informantka S9 jesté dopliuje, Ze je tieba vénovat NGS pozornost
I pti manipulaci s pacientem: ,, Davdme si pri péci pozor na jeji polohu. Aby nevisela

Z liizka nebo netlacila na oblicej. **

PEG

S podavanim vyzZzivy a pééi o PEG se bézn€ setkdvaji vSichni dotdzani
kromé¢ sestry S6, pro kterou je to spise vyjimecna zalezitost.

Co se tyCe samotné pée o PEG, tak misto zavedeni je dle informanta S4
pravidelné oSetfovano, coz popisuje takto: ,, Provadi Se zdkladni osetreni vstupu toho
PEGu do kiize. Nebo do zaludku. Néjaka dezinfekce plus vypodlozZeni vstupu. “ Podobné
se vyjadfuje 1 dotazovana S3, ktera rovn&z vysvétluje, pro¢ by se PEG méla
vypodkladat: ,, Pri hygiene se odezinfikuje a dd se tam podlozka pod to, aby se
neotlacila kiize. Pripadné se miize i prelepit naplasti.” Stejného nazoru jsou rovnéz
dotazované S5 a S8, kdy dle sestry S8 se k vypodloZzeni PEG vyuzivaji mulové Ctverce
a prevazy se provadéji kazdy den. O kazdodennim ptfevazovani mluvi i informantka S2,
dle které je rovnéz dlleZité v€novat pozornost okoli vstupu: ,,Sleduje se okoli, jestli
Neni zacervenalé.“ Obdobného nazoru je také dotazovana S1: ,, Divam se taky na misto
toho zavedeni. Aby tam nedoslo k néjaky sekreci. “ Informantka S8 dale popisuje, jak se
zachovat v piipadé, ze néco takového nastane: ,, Pokud je néjakej problém, tak se to
hned 7esi. Ruzny masticky a specialni gely a tak.” Dotazovana S1 dopliuje,
ze 0 ptipadnych komplikacich je nutné informovat lékate: ,,4 vZdycky se to musi hlasit
lékari, popripadé Ze se tam déje néco, co nema.* S tim souhlasi rovnéz dotazovana S9,
ktera mluvi o konzultaci pfimo s gastroenterologem. Naopak informantka S2 se

N 24

takze dezinfekce. Kazdy den odezinfikovat a omyt. Pokud obtéka mliko, tak to bude vetsi

I3

problém, to zavolam doktora.*
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Dotazované sestry S1, S3, S5 a S9 dale upozoriiuji na to, ze je s PEG nutné
pravidelné rotovat. Duvod vysvétluje informantka S1: ,, Aby nedoslo K zanoreni toho
vnitiniho disku do Zaludecni stény. TakZe ja musim ten PEG rotovat, aby to tam
nezarostlo. Aby nebylo nutny zavadet novej PEG. “ Informantky S3 a S9 mluvi o rotaci
PEG jedenkrat za tyden. Dotazovana S1 na dodrzovéni tohoto intervalu klade dliraz
adodéava: ,,Ono staci, ze se jeden tyden zanedba rotace po zavedeni. Nekdo mda
asi takovou rychlou hojivost a ten PEG se tam prilepi hned.

Informanti S4 a S5 v neposledni fadé poukazuji na proplachy PEG vodou

¢i ¢ajem kvili prachodnosti.

Formy podavani enteralni vyZivy a jejich srovnani

Vsichni informanti uvedli dvé zakladni moznosti podavani enteralni vyzivy, a to
bud’ bolusové pomoci stiikacky, nebo kontinudlné prostfednictvim enterdlni pumpy.
Jak v praxi probiha bolusové podavani vyzivy popisuje informantka S3: , Janetou
vetsinou. To md kazdy rozpis. Treba v 6-9-12 a tak ddle. Pocet jednotek vyzivy plus
proplach. “ Kontinualni aplikaci pomoci pumpy vysvétluje napiiklad dotazovana S8:
, Tam date pytlik, kterej si uz jede sam. Natukdte si cislo a v podstaté jenom
kontrolujete, jestli to funguje.

Dotazované sestry S1, S2, S4, S5, S6, S8 a S9 se shoduji, ze z hlediska
naro¢nosti prace sestry je jednoznacné rychlejsi a snadnéjsi podani vyzivy kontinualné.
To vysvétluje naptiklad informantka S2 néasledovné: ,, Urcité vzhledem k tomu, ze mame
té prace hodné, tak ty pumpy. To jsem rdda, zZe je mame. USetii spoustu prdce."
Podobné se vyjadiuje dotazovany S4: ,, Z hlediska narocnosti prace je asi nejjednodussi
kontinuadlni podavani stravy, jelikoZz funguje pres pumpu. Ta pumpa zajistuje prakticky

I3

podavani sama.” Stejného nazoru je rovnéz dotazovand S1, ktera kontinualni
a bolusové podani porovnava: ,,Samoziejmé pro mé je snazsi ten kontinual, protozZe
rano toho c¢lovéka napojim, mezitim akorat tem lidem dam léky, vodu nebo se odpoji
pri koupani. Ale je to pro mé snadnéjsi. Miizu to vypustit z hlavy. Kdyz mam bolus,
tak to musim drzet v hlave. “ Naopak dotazovana sestra S3 je spiSe pro podavani stravy
bolusové: ,,Ja to mam asi radsi tou strikackou. Nevim, mame to tu zavedeny. Jsem na to
zvykla. Tech apalikii tu nebyva tolik najednou, treba 2 -3 vétsinou, tak neni problém
to jidlo jim takhle ohlidat a podat.” Podobného ndzoru je rovnéz informantka S7,

dle které je bolusové podavani lepsi predev§im pro nemocného: ,, Neni vitbec ndrocny

krmit bolusove, tak ani tou enterdalni pumpou. Vithec to nema na tohle vliv. (...)
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Preferovala jsem vzdycky strikacky. Janety. Protoze si myslim, Ze ten pacient vilastné
pocituje plnost toho Zaludku. Kdezto tou pumpou to jde Vtak malejch davkach,
Ze vlastné nemiiZe pocitit, jestli se mu tam néco dostalo nebo ne. “

S nazorem, Ze pro nemocného je vhodné€jsi pravé bolusova aplikace vyzivy
souhlasi i informant S4, ktery to vysvétluje obdobné: ,,Z hlediska pacienta je
asi vhodnéjsi podavani stravy bolusové, kdy vlastné simulujeme funkci Zaludku tak,
jak byla. “ Naopak dotazovana sestra S5 je piesvédéena, Ze i pro nemocného je idealni
pumpa: ,, Urcite, ta vyziva tam jde postupné. Kdezto bolusové se mu to foukne a ma to
v sobé. Tak si myslim, Ze pres pumpu je to taky asi pro néj lepsi.* V souvislosti s tim
vSak informantka S2 uvedla, Ze ne vzdy nemocny vyzivu podavanou kontinualné
toleruje: ,, Stane se nam obcas, Ze ten pacient to pumpickou netoleruje, takze to mi
nedela problém davat bolusove.“ Dotazovand S9 zase mluvi o tom, Ze vypozorovala
moznou souvislost kontinudlniho podani s vyskytem prijmu u nemocného: ,, Vsimla
jsem si, ze dost casto pacienti po zahdjeni poddvani vyzivy kontinualné sice nezvraci,
ale maji prvnich nékolik dni prijjem.* Zaroven navrhuje nésledujici feSeni: ,,S ohledem
na pacienta bych byla pro rozdéleni napriklad na dva az tri intervaly, kdy by vyZiva
kapala, a mezi kterymi by byla delsi pauza.

V obou piipadech je nemocnym podavana nutri¢ni vyziva z farmaceuticky
pfipravené¢ho vaku, o ¢emZ mluvi informanti S2, S4 a S7. Dotazované sestry S2 a S7
vyzivy pripravovana v kuchyni. Na to vzpomina informantka S7, ktera se v praxi
pohybuje nejdéle z dotazovanych sester: ,, Kdysi, kdyz jsem tady zacinala, tak to jesté
nebyla tahlencta nutricni vyziva, ale chodila nam z kuchyné normalné pro né strava.
Takze méli normalné stravu, jakou méli lidi, ale méli ji klasicky namixovanou. Uplné
tekutou, takze my jsme je takhle krmily v téch intervalech podle toho, jak co bylo.” Tuto
formu vyzivy si pamatuje i dotazovana S2, ktera je vSak rada, ze je jiz minulosti: ,, Bylo
to strasny na udrzovani. Ucpavalo se to, ty polivky byly mastné. Mné vyhovuji tyto vaky,

které mame. To je uplné perfektni zpiisob.

Podavani stravy per os

Vsechny dotazované sestry bez vyjimky uvedly, Ze néktefi nemocni s apalickym
syndromem jsou schopni piijimat také stravu per os. Na otazku, zda je to v takovém
pifipadé pacientovi umoznéno, odpovida dotazovand S1 néasledovné: ,, Samozrejmé, Ze je

mu to umoznéno. Pro nas je snazsi nékoho napojit na hadici, ale zase nemiizeme ty lidi
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brzdit, jakkoliv limitovat. A pokud vidime, Ze tam je potencial a je schopen néjakyho
per os prijmu, tak délame vsechno pro to, aby se rozjedl. To zase nejsme... (smich)
Nebudeme ho trapit na hadici. * Stejného nazoru je informantka S8: ,, Pokud je schopnej
prijimat stravu per os, tak urcite dostava normalni stravu jako ostatni klienti.
Neomezujeme pacienty.“ Kladné se k celé véci stavi i dotazovana S7: ,, No wurcite.
Pokud to zvladne, je to jedine dobre a snazime se ho v tom dal podporovat, aby se
rozjed! co nejvice. “

Pied samotnym podanim stravy je dle infomantky S6 nejprve nutné zjistit,
do jaké miry ma nemocny zachovany polykaci reflex: ,, Zdlezi, jak md zachovany
polykaci reflex. Tam spolupracujeme i s logopedem, aby to posoudil. “ Stejného nazoru
je dotazovana sestra S9: ,, Podavani stravy per 0s konzultujeme s logopedem,
ktery provadi polykaci test. Naopak dotazovana S3 uvedla, Ze podéavat stravu per os
zkouseji vSem bez vyjimky: ,, Tady se zacind, i kdyz neprijima (smich).* Dale to vSak
vysvétluje a uvadi na pravou miru: ,, Nelze jim to narvat ndsilim do pusy. To vV Zadném
pripade. Ale stejné se to zkousi.

Dotazované sestry S3, S4, S5, S7 a S9 se shoduji, Ze nejprve je pacientovi
podavana kasovita strava v malém mnozstvi. To popisuje napiiklad informantka S9:
., V pFipadé, Ze pacient polyka, zaciname obvykle s jogurty ¢i pudinky po [Zickach.
Podobné se vyjadfuje 1 informantka SS5: , Treba jenom jogurty jako dopliky,
pomalinku. “ Dalsi postup vysvétluje dotazovana S9 nasledovné: ,, Pokud pacient dobre
spolupracuje, postupné navySujeme prijem stravy per 0S a snizujeme davku vyzivy
podavanou do sondy. Zaciname kaSovitou vyzZivou a postupné prechdzime k mleté.*
Podobné se vyjadiuje rovnéz informantka S3: , Dostavad i vyzivu do PEGu a ktomu
ujida, co zvladne. A postupné se prechdzi.” Dle dotazované S8 se podavani stravy
per os a do PEG rovnéz kombinuje a individualné ptizpusobuje: ,, Tieba kdyz nam nesni
obed, tak mu ten zbytek dame do PEGuU.” Sestra S3 dokonce popisuje, Ze se da
u nemocného docilit plnohodnotného peroralniho piijmu: ,, 7en pacient XY nez umrel,
tak uz jedl plnohodnotné pusou.

V souvislosti s podavanim stravy per os Upozoriiuje dotazovana S6 také
na polohu pacienta: ,, Musime zajistit, aby byl K jidlu sprdavné napolohovany. *“ Rovnéz je
dle ni dulezit¢é myslet na zuby: ,, Pokud md treba vyndavaci zuby, aby mél zuby.*
Informantka S8 dale varuje pred rizikem aspirace a z toho divodu doporucuje u téchto
pacientli mixovanou stravu: ,, Nechceme podavat néjaky kousky, aby nam to nevdechl.

I3

Coz samoziejmé neznamend, Ze nemiize vdechnout ani ten mix."
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Informantka S5 mluvi také o peroralnim podavani tekutin: ,, Zkousi se mu treba
i zahusténé tekutiny. Caj, voda.” Stim souhlasi i dotazovana S9, ktera dopliuje:
., Nejprve po [zickach potom pomoci détského hrnku nebo brckem. “ Naopak dotazovana
sestra S8 k podavani tekutin piili§ optimisticka neni: ,,/ kdyz ty lidi jsou vétsSinou
schopny to snist, tak uplné to piti... Neni to ono. Na tom piti se spis jakoby dusi
nebo zakaslavaj. Takze to piti spis davame do PEGU.* Stejného néazoru je dotazovana

S3:,,Ale PEG je priorita, co se tyce pitnyho rezimu. “

Kategorie 4: Cévni vstupy

Tato kategorie je vénovéana cévnim vstuplim, se kterymi sestry v ramci péce
0 nemocné s apalickym syndromem pfichazeji do styku a neni jiz dale ¢lenéna. To,
Ze se s témito invazivni vstupy v néjaké podobé setkavaji, uvedly vSechny dotazované
sestry s vyjimkou informantek S7 a S8.

Dotazované sestry S2, S3, S4, S5, S6 a S9 hovoii pfedevsim o periferni Zilni
kanyle, pfi¢emz informantka S3, ktera pracuje v socialnim zafizeni, mluvi o tom,
7eaniPZK neni u nemocnych sapalickym syndromem béZnou zaleZitosti:
., Kdyz doktor napise, tak kvili antibiotikiim treba. (...) Ale to spis vyjimecne tady je.
Co se ty¢e samotné péce o PZK, dle dotazované S5 miize byt tento typ cévniho vstupu
zaveden 3 dny a poté je nutné zavést kanylu novou: ,, Méla by se prepichnout jednou
za 3 dny.“ Stejného nazoru je i1dotazovana S9. Oproti tomu dle informantky S3 lze
katétr v n€kterych ptipadech ponechat i déle: ,,Po téch 3 az 4 dnech tu kanylu
prepichnout. Ale kdyz tam neni Zadna reakce, tak se mnechd ponechat i dyl.“
Cemu dalsimu by vsouvislosti sPZK méla sestra vénovat pozornost, popisuje
dotazovana S3 nasledovné: ,,Tak zase sledovat okoli toho vpichu. Aby nebylo
zacervenaly, bolestivy. Aby to Slo dovnitr tak, jak ma.* Stejného nazoru je dotazovana
S5, kterd rovnéZ upozorituje na dezinfekci vstupu: ,, Pouzivd se speciadlni dezinfekce.
Chlorhexidin.“ O dezinfekci, kontrole okoli a priichodnosti hovoii i dotazovana S6:
wledujeme okoli vpichu, dezinfikujeme chlorhexidinem. UdrZzujeme priichodnost
vstupu. “ V obdobném smyslu se vyjadiuji i informanti S4 a S5.

Oproti tomu dotazovana sestra S1, pracujici na DIOP, mluvi o tom, Ze se setkava
spise s jinymi typy katétri, nez je PZK: ,, U nds jsou nejcastéji lidi s CZK, popripadé
s midlinem.* O CZK a midline katétru se zminuji rovnéz dotazované sestry S2, S4, S5,
S6 a S9. Informant S4 vSak hovoii o tom, ze se s nimi setkava pifedevSim po piekladu

nemocného z akutniho oddéleni, kdy je mu vstup ponechan.: ,, Pokud jsou prijimani
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z,,ara“ nebo z nervové ,,jipky*, tak mivaji i CZK.“ V obdobném smyslu se vyjadiuje
dotazovana S9: ,, CZK a midline u nds nezavadime, pouze o né pecujeme. “ K pééi o tyto
cévni vstupy se dle informantek S1, S6 a S9 pouziva specidlni kryti. To popisuje
dotazovana S9 nasledovne¢: ,, Pouzivame antibakterialni kryti Tegaderm, které se méni
po 7 dnech.” Obdobného nazoru je idotazovana S1, kterd dopliuje, ze kryti
Ize ponechat tyden pouze v piipadé, ze se neobjevi v okoli vpichu néjaka reakce:
,, Ono 10 obsahuje chlorhexidin. Takze vlastné pokud tam neni néjaka reakce, mokvani,
krvdceni, tak to kryti vydrzi tejden. Oproti tomu informantka S6 uvedla, Ze kryti
Ize v takovém ptipad¢ ponechat az 10 dni. Dotazovana S1 si jej pravé v souvislosti
s tim, jak dlouho vydrzi, pochvaluje: ,,Ta péce se tim strasné usnadnila.” Co obnasi
dalsi péce o centralni ¢i midline katétr popisuje dotazovana S9: ,, Pri podavani lékii
pouzivame rukavice a konec katétru osetrime desinfekci. Denné kontrolujeme funkcnost
vstupii a okoli vpichu. *

Dotazovand S6 déale hovoii o moznych komplikacich spojenych s cévnimi
vstupy jako takovymi: ,, Zarudnuti, flebitidy, zanét. Nefunkcnost teéch vstupu. I alergickd

reakce treba na naplast mize byt. ““ O riziku infekce se zmifuje 1 dotazovana SS5.

Kategorie 5: Imobilita

Diagram 5: Imobilita

LGzko nemocného a jeho
vybaveni

Imobilita 7 Dekubity \

Kontraktury

Kategorie ,,Imobilita” je roz¢lenéna do tii podkategorii. Prvni podkategorie je
vénovana tomu, na jakém lizku nemocny lezi a jakymi pomuickami musi byt
vzhledem k jeho imobilit¢ vybaveno. Druhda a tfeti podkategorie se zabyvaji

nejbéznéjSimi komplikacemi, které u nemocnych s apalickym syndromem vznikaji

prave v disledku imobility. Dekubity, kontrakturami a jejich prevenci.
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Liizko nemocného a jeho vybaveni

Vzhledem k tomu, Zze nemocny s apalickym syndromem je imobilni a Itizko je
mistem, kde travi vétSinu cCasu, je dulezité, aby bylo vybavené vSim potfebnym
a nemocny se v ném citil dobfe.

Dotazované sestry S1, S3, S7, S8 a S9 se shoduji na tom, ze lazko
takto nemocného je vzdy elektricky polohovatelné. Dotazovana S3 popisuje dokonce
lizko s moznosti lateralniho naklonéni a pochvaluje si ho: ,, Tady uz mame polohovaci
postele. To uz je lepsi nez to bejvalo. Ta postel se da nahnout jak do strany, tak nahoru
i dolii.** O tomto typu lizka hovoii rovnéz dotazovana S8, ktera vSak upozorfiuje na to,
ze ani moznost ndklonu do strany pIlné nenahradi klasické polohovani:
,, To mikropolohovani na posteli je fajn. Ale podle mé je potieba minimalné dvakrat,
trikrat toho clovéka opravdu vzit a otocit ho na bok. Aby sam na tom boku lezel. (...)
Aby nebyl jenom na zadech a netocil se doleva, doprava. Opravdu to telo vzit a uplné
ho otocit.

S vyjimkou dotazované S5 vsSichni informanti uvedli, ze lizko nemocného
sapalickym syndromem je standardné vybaveno antidekubitirni matraci.
Pfi¢emz dle dotazované S2 je tfeba pravidelné kontrolovat oOptimalni nafouknuti
matrace dle vahy nemocného: ,, Kontrolujeme, zda je dobre nafouknuta. Podle potreby,
Jestli je pacient silny nebo slabsi. VSichni informanti rovnéz mluvi o nejriznéjsich
pomuckach vyuzivanych pfi polohovani pacienta. Naptiklad dotazovana S6
vyjmenovava nasledujici: ,, Nejruznejsi kliny. PouZivaji se také takovy ti , hadi*
na polohovani a ,, korytka* na ruce.“ Dotazové S3, S5 a S9 uvadéji také rtizné polstarte,
malé polStaiky ¢i deky urcené k polohovani nemocného.

Dotazované sestry S5, S6 a S9 hovoii také o nutnosti postranic u liZka v ramci
zajiSténi bezpeci klienta. Informanti S4 a S6 dale zminuji to, Ze kromé standardnich
lazkovin, je lizko nemocného s apalickym syndromem vzhledem k jeho inkontinenci
vybaveno molitanovou ¢i igelitovou podlozkou. Informantky S1, S5 a S9 mluvi rovnéz
o infuznim stojanu, ktery by meél byt soucésti lazka a dotazovand S5 zminuje

jeste stolek u lizka nemocného.

Dekubity
Dotazované sestry se shoduji, Ze zakladem prevence vzniku dekubitd je
pravidelné polohovani nemocného. Informantka S2 hovoti o polohovéani po 2 hodinéch.

Oproti tomu dle dotazované S7 probiha polohovani po 2 hodinach pouze pies den
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avnoci se nemocni polohuji po 4 hodinach. Stejny nocni interval uvadi rovnéz
dotazovana S9, ptfes den ale podle ni polohovani probiha kazdé 3 hodiny.
V ramci polohovani poukazuje dotazovana S7 na vypodkladani predilek¢nich mist:
., Mezi kolena se musi a mezi kotniky. Potom mohou dekubity vzniknout u ramen. Takze
se musi poradne napolohovat, aby pod sebou neméli zmackany lizkoviny a tak.*
Obdobné¢ se vyjadiuje i dotazovana S3, kterd upozoriuje, ze predilek¢nim mistem jsou
také paty: ,, Vypodlozeni pat. Nebo spis za paty, aby ty paty nelezely."
V souvislosti s ochranou pravé téchto mist doporucuje informantka S6 nasledujici
pomucku: ,, Tady jsme si ted hodné oblibili jako prevenci dekubitii Mepilex. Kdyz se
dobre nalepi a hezky se o to starame, tak to krdasné dlouho vydrzi

Dotazované S3, S5 a S8 jsou toho nédzoru, Ze dulezitou soucasti polohovani je
také vysazovani pacientd do kiesla. To popisuje dotazovand S3 takto: , I kdyz je to
apalik, tak se vysazujou. Rano se umeje, oblece se mu tricko, tepldky, ponozky, nasadi
boty, vysadi se do kifesla a zapolohuje se v kiesle.” Informantka S8 doplnuje,
ze 1 v kiesle by mé&l nemocny pod sebou mit antidekubitarni podlozku. Dotazovana S3
upozoriiuje také na spravné obleceni: ,, Mit vhodny obleceni, to zaprvy. Upraveny
oblecent.

Dotazovani S1, S3, S4, S6, S7 a S8 jsou toho nazoru, Ze soucasti prevence
vzniku dekubitil je péfe o pokozku. Pifedevsim jeji promazavani a udrzovani v Cistoté.
Informantka S2 déle hovoii o tom, Ze je nutné kiizi nemocného pravidelné kontrolovat:

I3

,Kazdy den kontrolujeme, jestli nekde néjaké otlaky nemd.”  Podobné hovorii

I dotazovana S9: ,, Pri kazdém polohovani kontrolujeme predilekcni mista. *

O dalSich faktorech, které v predchazeni dekubitim hraji daleZitou roli, hovofi
informantka S1: , Snazim se, aby byl ten clovék dostatecné hydratovanej, aby byl
dostatecné Zivenej.” Na dilezitost spravné vyZivy poukazuje i1 dotazovana S6.
Dle dotazované S1 je rovnéz dilezité brat v Givahu napiiklad laboratorni vysledky
nemocného a v urcitych pripadech klast na prevenci dekubitd vétsi daraz: ,, Reaguju

na laboratorni vysledky, kdyz treba vim, Ze ten clovek je anemickej."

Kontraktury

Kontraktury jsou dal§im castym problémem, se kterym se sestry u nemocnych
s apalickym syndromem setkdvaji. Dle dotazované S1 jejich vzniku nelze zcela
zabranit: ,, Kontraktury. To je prosté kamen urazu, kterymu uplné nemiizeme zabranit.

Podobného nazoru je i informantka S9: ,,1 pres veskerou nasi snahu vznikaji pacientiim
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kontraktury, prevazné v loktech a v kolenou.” Dle dotazované S7 jsou jimi vibec
nejcastéji postizeny dolni konéetiny: ,, Co jd si pamatuju, tak vétsinou vSichni méli
kontraktury u nohou. Vsem se jim pomalu ale jisté délaji. Protoze to svalstvo jim

3

odumira a oni si ulevujou tim, Ze maji pokrceny nohy a potom jim to tak ziistane. ‘
kontraktur je pravidelnd rehabilitace, protahovani a aplikace prvki bazélni stimulace.
V podobném smyslu hovoii 1 dotazovana S9: , Pri kazdém polohovani dbame
na protahovani koncetin. ““ Dle dotazovaného S4 je soucasti prevence vzniku kontraktur
rovnéz spravné polohovani. S tim souhlasi i dotazovana sestra S1, kterd vysvétluje,
¢emu konkrétné se vyvarovat: , Nemélo by se dlouhodobé ty lidi podkladat
pod kolenama. *“ Informantka S3 dale doporucuje davat nemocnym do rukou v ramci
predchazeni vzniku kontraktur rizné ptedmeéty. Dotazovana S8 hovoti také o riznych
oSetfovatelskych masazich koncetin a promazavani kiize. V souvislosti s tim dotazovana
S3 uvadi, ze v rdmci prevence kontraktur provadi protimasaz a dotazovana S1 hovofti
0 diametralni maséazi.

K népravé jiz vzniklych kontraktur je vSak dotazovand S1 spiSe skepticka:
., Pokud uz tam ty kontraktury jsou, tak se hodné spatné narovnavaji.“ S tim souhlasi
I informantka S3, ktera mluvi o tom, Ze se v takovém ptipadé snazi, aby se kontraktury
alespon nezhorSovaly: ,, Holt, kdo sem prijde s kontrakturami, tak ty uz nelze narovnat.

Ale aby se to nezhorsovalo aspon.

Kategorie 6: Rehabilitace
Diagram 6: Rehabilitace

Zapojeni sester do
rehabilitace

-

L Rehabilitace

Bazalni stimulace

Kategorie ,,Rehabilitace® zahrnuje dv€ podkategorie. Podkategorie ,,Zapojeni
sester do rehabilitace popisuje, jak u nemocnych s apalickym syndromem rehabilitace
probiha a piedev§im to, jak se na ni vramci poskytovani péfe podili sestry.
Druha podkategorie je zaméfena na bazalni stimulaci jako formu rehabilitace, ktera je

u téchto nemocnych €asto vyuZzivana.
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Zapojeni sester do rehabilitace

Informanti S1, S2, S4, S5, S6 a S9 shodné uvedli, ze s nemocnym pravidelné
cviéi kvalifikovany fyzioterapeut, ktery rehabilitaci jako takovou vede. Dle informantt
S4, S7 a S9 se jedna predevsim o pasivni cviceni, coz popisuje i dotazovand SS5: ,, Ruzné
se S nima snazi protahovat ruce, nohy. Koncetiny.“ V souvislosti s tim ma dotazovana
S7 zajimavy navrh a uvazuje: ,, Miizou je dat treba na rotoped, pokud ty nohy maji
nehybny. Myslim si aspon, Ze u takovych lidi by mél néjakej viiv. Prece jenom ty nohy
by se trosicku protahly a svalstvo by tak neodumrelo. Myslim si, Ze by mohli mit
rotoped.“ S2 a S9 se shoduji, ze cvieni pod vedenim fyzioterapeuta probiha
dvakrat denn€é. Dotazovana S6 mluvi o cviceni jedenkrat denné. Oproti tomu
dotazovana S7 uvadi ¢etnost cvi¢eni pouze dvakrat az tiikrat do tydne.

Co se tyka zapojeni sester do rehabilitace, dotazovand S1 poukazuje
na dillezitost komunikace, spoluprace a respektu mezi sestrou a rehabilitacnim
pracovnikem: ,, Mély bysme spolu néjak spolupracovat. Vidim to na tom, ze se
doplitujeme v tom, kdo jak toho clovéka pozna ze svoji stranky. Mné treba u néjaky
situace ten clovek nespolupracuje, ale té rehabilitacni sestie jo. Takze nebranit se tomu,
kdyz ona mi rekne, zZe by mohl delat tohle. Musime vychdzet z toho, co je pro toho
cloveka dobry.” Jak konkrétn¢ spoluprace mezi sestrou a fyzioterapeutem vypada,
popisuje informantka S9: ,, Konzultuji S nami aktualni stav pacientii a my jim pomdahdme
pri manipulaci. A pak dle jejich instrukci provdadime naprikiad polohovani koncetin,
protahovani nebo prikladame dlahy. Podobného ndzoru je rovnéz dotazovany S4:
., Néjaké jednoduché cviky a protahovani potom také aplikujeme v priibéhu dne i my.
Jinou formu spoluprace a komunikace popisuje informantka S6: ,,VZdycky na vikend
nam rehabilitacni sestry napisou, co ktery pacient dokadze, abychom se podle toho mohli
orientovat.

Dotazovana sestra S6 je toho nazoru, ze jistou formou rehabilitace je i samotna
oSetrovatelska péce: ,, My se zapojujeme tak, Ze se o toho pacienta starame. Posazujeme
ho, polohujeme ho. Myslim, Ze i tohle je pro nej svym zpuisobem rehabilitace. “ Stejného
nazoru je i1 dotazovana S5: ,Kdyz délame hygieny, tak snima rizné otdacime.
Takze mdam pocit, zZe i takhle s nima viastné cvicime. Nebo kdyZz je davame do kresla,
tak to taky.” O ,oSetfovatelské“ rehabilitaci mluvi i informantka S8. Dale
dle dotazovanych S2, S3 a S8 rehabilitace probiha predevsim prostfednictvim bazalni

stimulace.
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Bazalni stimulace

Vsichni dotdzani maji zakladni povédomi o tom, co bazalni stimulace (dale BS)
obnasi a shodné uvadéji, ze vriuzné velké mife do péce o nemocné s apalickym
syndromem jeji prvky zafazuji. Informantka S8 ji povazuje za zcela automatickou véc:
., To se tady déela porad v kuse, Ze uz nam neprijde, Ze se néco deje. Protoze to délame
furt (smich). Je to fajn.” Dotazovana S3 ji dokonce poklada za hlavni soucast péce:
,, Tady 10 je priorita. “ Naopak pro dotazovanou S6 je BS spiSe okrajovou zaleZitosti:
., Abych pravdu rekla, tak tady ji v ramci péce moc nepouzivame. Spis jen v tom smyslu,
Ze pacientum davame k liuzku fotky, které znaji a tak podobné.“ Stejné tak dotazovani
S2 a S4 koncept v praxi piili§ nevyuzivaji a pfenechavaji to sestram, které absolvovaly
kurz BS. Ze tento kurz absolvovaly, uvedly informantky S1, S3, S6 a S9 .

Co se tyce konkrétnich prvki konceptu BS, vSichni informanti uvedli pouzivani
inicialniho doteku a osloveni, coz vysvétluje dotazovana S7 nasledovné: ,,Polozi se mu
ruka teba na rameno a rekne se mu: ,, Tak, a ted budeme délat tohle a tohle. A vilastné
tak, ze mu to Fikas kazdej den a pokazdy se ho dotykads na stejnym misté, tak on uz vi,
CO ho ceka. Aspon Vv mezich normy.“ Obdobné se vyjadiuje také informantka S3, ktera
dopliiuje, ze jiné misto doteku by méla pouzivat rodina a jiné personal: ,, Po dohode
s rodinou, aby ten ¢lovék rozeznal rodinu a rozeznal persondl. “ Dle informantky S1 se
mezi zdravotniky uZivéani inicidlniho doteku hodné rozsitilo: ,, Minimalne uz se naucili
aspon, ne vSichni teda, ale vétSina, vyuziti inicidlniho doteku a osloveni. “ Téhoz nazoru
je i informantka S9: ,,1 ti, kteri nemaji kurz, znaji zdakladni principy a pouzivaji inicialni
dotyk a osloveni pri kazdé manipulaci s pacientem. Dotazované S2 a S5 uvedly,
Ze misto inicidlniho doteku mé kazdy nemocny uvedeno na tabulce u liZka, aby vSichni
védeli, kde se ho maji dotykat.

Informantky S1, S3, S8 a S9 dale mluvi o polohovéani v ramci BS, coZ bliZze
popisuje informantka S8: ,,Nejvic tady pouzivame polohu hnizdo. Jak v posteli, tak
V kiesle. Coz si myslim, Ze je pro ty lidi prijemny. Urcité se probudi. Urcite se lip
prodejchaj. Taky pouzivame polohu mumie.” Dalsi jednoduchy prvek i s jeho ucelem
vysvétluje dotazovana S5: |, Treba kdyz pacienty odkryvame, jedeme pomalu od hlavy
K pate, aby si uvédomovali cely télo.

O tadé¢ jinych prvkil, které pouziva, mluvi dotazovana Sl1: , Delame koupel
bud’ zklidnujici, nebo povzbuzujici. Nekdy u tech kontraktur delam diametralni masaz.
Kontaktni dychani, masaz stimulujici dychani a pak ndstavbovy prvky jako je ordlni

stimulace, taktilné-hapticka, cichovad. Vsechno, co se tykd smyshi.*“ Stimulaci smysla
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popisuje rovnéz dotazovand S6: ,, Celkové se orientujeme spise na to smyslové vnimani.
Jako rizné wiine, nechat mu privonét treba kafe.” Dotazovana S7 zase popisuje
stimulaci chuti: ,, Pokud méli radi néco sladkyho, tak se jim mizZe namdznout treba
stetickou ta chut, kterou meéli radi “.

Dotazované S3 a S9 hovoii rovnéz o vestibularni stimulaci, ktera dle sestry S3
podporuje rovnovahu a stabilitu nemocného. Ve vy¢tu moznych podob BS pokracuje
dotazovana sestra S8: ,, Délame ,,bobata“ ve sprse podle konceptu. Stimulace chuti,
stimulace hmatu. Aromaterapie, muzikoterapie. “ Informantka S3 dokonce mluvi o tom,
ze V ramci BS zarazuje jesté dalsi metody: ,,Ja do ni vkladam 1 Vojtovu metodu. Déldam
| reflexni masaz plosek nohou. Ja to uz kombinuju. Nedeéldam vylozené cilené jednu. Ja to
kombinuju.“ Dotazovana S9 poukazuje také na dilezitost spoluprace s rodinou
nemocného: ,,Hlavné ve zjistovani napriklad oblibenych televiznich poradii, protoze
na pokoji maji televizi. Prosime je také, aby prinesli napriklad mp3 prehravaé
S oblibenou hudbou, oblibeny ndpoj a hygienické pomiicky, které pacient doma
pouzival. “

V odpovédich na otazku, jaky efekt BS ma, se nejcastéji objevovala slova jako
klid, jistota a uvolnéni. Naptiklad dotazovand S9 jeji ucinky popisuje nasledovné:
., Vsimla jsem si, Ze pacienti se pak hezky zklidni, méné kaslou, dychaji klidné, lépe se mi
s nimi manipuluje pri polohovani. Nenapinaji svaly, jsou uvolnéni.”* V obdobném
smyslu se vyjadfuje dotazovana S1: ,,Ja tam vnesu klid. Vnesu tam rad. Ten clovek se
neleka, kdyz na néj sahnu. \'ytvorim klidnou atmosféru. To je minimdlné ten pristup,
to zlepseni.“ Obdobna slova voli 1 informantka S3: ,, Ten c¢lovéek dostane takovou jistotu,
nebude se lekat.“ O celkovém zklidnéni hovoti rovnéz dotazovani S4 a S6. Oproti tomu
informantka S5 uvedla, Ze nic takového nepozoruje: ,Jd jsem teda efekt
nezaznamenala. *

Proto, aby se BS dala aplikovat efektivnéji, navrhuje dotazovana S9 nasledujici
opatteni: ,,Mné by se libilo, kdyby vsechna luzka nasi DIOP byly uzaviené boxy.
Pak by se dala lépe aplikovat ,,bazdlka*. Nic by nds pri tom nerusilo a pacient i jeho
blizci by meli vetsi soukromi. Mohla by jim tam po vetsinu dne hrat oblibena hudba

«

a podobne.
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Kategorie 7 : Komunikace
Diagram 7: Komunikace

Komunikace s pacientem

Komunikace Komunikace s rodinou

-

" Pristup pfibuznych k nemocnému
a jejich zapojeni do péce

Kategorie ,,Komunikace® obsahuje tii podkategorie, které komplexné popisuji
komunikaci a vztahy na vSech Grovnich. Prvni podkategorie je zamétena na komunikaci
s pacientem vcetné urCitych zasad, které by v ramci komunikace snim mély byt
dodrzovany. Druhd podkategorie se vénuje komunikaci s rodinou nemocného, ktera je
dalezitym prvkem pro navdzani vztahu a spoluprdce mezi personalem a piibuznymi.
Treti podkategorie nahlizi na komunikaci pfibuznych s nemocnym, jejich vzajemny
vztah a vyvoj, ktery tento vztah muze prodélavat. Je zde zafazeno také to, jak se
pfibuzni mohou =zapojovat do péfe o nemocného, coz casto vyplyne prave

z komunikace.

Komunikace s pacientem

Dotazované sestry S1, S2, S4, S6, S8 a S9 se shoduji, Zze komunikace
Snemocnym ve vegetativnim stavu by méla zainat oslovenim pacienta a pouzitim
inicialniho doteku. To popisuje naptiklad informantka S2 takto: ,, Kdyz prijdu k lizku,
oslovim ho jeho jménem a dotknu se ho.” Obdobné se vyjadiuje dotazovand S6:
,» Musim ho vidycky oslovit. Vidycky mu sahnu na stejné misto, aby védeél, ze ted' s nim
budu néco délat. To je ten inicialni dotek.” O tom, Ze je dilezité pacienta nejprve
oslovit, hovoti rovnéz dotazovana S5: ,, Vzdycky ho oslovim prijmenim, aby védél,
ze tedka se Snim néco bude dit.” Informantka S1 ono osloveni a dotek povazuje
za urcity projev ucty k nemocnému: ,, Myslim si, ze kazdy clovek, je jedno, jakou ma
uroven védomi, si zaslouzi, abych na néj sahla a rekla mu, jdu s vama délat tohle
nebo tohle.

Informantka S8 dale poukazuje na to, ze je dilezité s nemocnym stale mluvit
aovsem ho informovat: ,, Veskerd cinnost, ktera se s nim provadi, je doprovazend

tim popisem. (...) Popisuju to, co stim clovekem budu délat. (...) Hlavné mluvit
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a mluvit. Porad. Vsecko vysvetlovat. Takovej kolovratek.” Stejného ndzoru je
I dotazovana S5: ,, Budu ho informovat o vsem, co s nim budu délat. Vzdycky nez to
udelam, tak mu reknu, CO ted budu délat, co potrebuju.” Podobné se vyjadiuji
i dotazovani S2, S4, S6, S7 a S9, kdy informantka S9 dodava, Ze komunikaci neomezuje
pouze na popis Cinnosti: ,,Kdyz mam cas, vypravim mu o tom, co se déje
mimo nemocnici. Napriklad o pocasi, o sportovnich uddlostech a podobné.*
Dotazovana S2 doplituje, Ze ur€itym prvkem komunikace mtize byt napiiklad i televize:
,,Jeste televize se pousti, kdyz tam nikdo zrovna neni, aby jim tam néco mluvilo. *

Dotazovani S1, S4, S5, S7 a S8 se shoduji, Ze s nemocnym s apalickym
syndromem komunikuji v podstaté stejné jako s béznym ¢lovékem. To blize vysvétluje
dotazovana S8: ,, I kdyz tam v podstaté neni zpétnd vazba, tak ale clovék nevi,
do jaké miry je schopnej si to uvédomovat.” Obdobné se vyjadiuje i dotazovana S1:
,,Akorat necekam tu odpovéd. Jinej rozdil tam neni.

V souvislosti s tim informantka S3 poukazuje na to, ze nejde pouze o to
s nemocnym mluvit, ale popisuje rovnéz vyuziti neverbalni komunikace, kdy pozoruje
rizné projevy pacientovych emoci. Mluvi o tom, Ze se zamétuje piredev§im na mimiku
a zmeény dechové frekvence: ,, Kdyz se jim néco nelibi, dokdzou uzasnée skripat zubama.
(...) Kdyz mu neni dobre, tak se zacne potit. Jinak dycha. Vyraz zamraceni v obliceji.
Naopak, kdyz je mu fajn, tak maji krasné uvolnénej oblicej, blazenej vyraz. Oci v klidu. *
O moZnosti vyuziti nonverbalni komunikace a pozorovani pacientovych reakci

se zminuje rovnéZ dotazovand S1.

Komunikace s rodinou

Vsechny dotazané sestry se shoduji, Ze komunikace s rodinou nemocného je
nedilnou soucasti péfe. Dotazovana S2 ji poklada za opravdu zasadni: ,,S rodinou
pracujeme pomalu vic nez s pacientem.“ O jednom z duvodd, pro¢ je dulezité
o0 pacientech a mohli k nim s témito informacemi pristupovat. *

Dle informantky S2 je dilezité hned na zacatku piibuznym vSe vysvétlit:
., Vysvetlime jim, jak se maji chovat. Co se déje, proc je clovek v takovém stavu. Co mu
maji delat, nemaji délat. Jak na néj maji mluvit. TakZe stou rodinou se V podstate
pracuje od samého zacatku. “ Obdobné se vyjadiuje i informantka S5: ,, Snazime se jim
vysvetlit, co se s tim pacientem déje. Jak s nim komunikovat, jak s nim manipulovat.

O jakési uvodni edukaci mluvi i1 dotazovany S4: , Rodinu takovychto pacienti
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edukujeme uz jenom v tom smyslu, jak vstupovat do prostoru DIOP. Taky o manipulaci
S pacientem. “ Dle dotazované S9 je také potieba uvést hned v zacatku vse na pravou
miru, jelikoz ptfibuzni nevédi, co ocekavat: ,,Hodné z nich ma predstavu, Ze kdyz
uZ nejsou na ,,daru“ nebo na,, jipce “, tak uz jsou viastné skoro zdravi.

Dotazovana S1 dale mluvi o tom, Zze komunikace a celkové spoluprace
S piibuznymi je velmi individualni: ,,Nékdo chce, nékdo... Nemuizu Fict, ze nechce.

3

Ale spis vtom tdpe. Nerozumi.” Podobného nadzoru je i informant S4: |, Zdlezi,

I3

jaktarodina sndsi tuto zménu Zivotni situace.” Stim souhlasi dotazovana S6
a Vv obdobném smyslu se vyjadiuje i dotazovana S5, dle které hodné zalezi pravée
na ptistupu rodiny: ,, Zdlezi taky, jak jsou schopny komunikovat oni s nama. Jak jsou
schopny nas poslouchat, co my jim vikame. (...) Jestli vitbec chtéji a snazi se s nami
mluvit a spolupracovat. “ Dle dotazované S2 je proto vhodné komunikaci pfizpusobit:
., Kdyz jsou hodné vystraseni, tak si s nimi povidame jenom zdkladni véci, co ten ¢lovek
mél rad.” Informantka S9 dale hovoifi o tom, Ze stejné jako je individudlni pfistup
areakce piibuznych, 1isi se i kone¢ny vysledek: ,, Nekdy se ndam podari, Ze celkovou
situaci pochopi rychle, jindy to trva déle a nékdy se rodiny se stavem pribuzného nikdy
nesmiri. S témito je komunikace asi nejobtiznejsi. “ V porovnani s tim se dotazovani S4
a S5 shoduji, Ze postupem casu se komunikace s rodinou vétSinou zlepSuje,
coz informant S4 pficita tomu, ze si ptibuzni zvyknou: ,, VétSinou se ta komunikace
zlepsuje, tim jak je rodina vice zvykla na novou situaci.

V ramci komunikace jako takové by meély byt dodrzovany urcité zasady.
Dotazovana S7 poukazuje na klidny a empaticky ptistup: ,,Musi se samoziejmé
S téma pribuznyma komunikovat tak néjak empaticky. A soucitit s nima samoziejme,
protoze jsou citlivéjsi nez kdokoliv jinej. (...) Clovék se s nima musi bavit opatrné.*
Na opatrnost upozoriiuje i informantka S6: ,Je dulezité volit spravné vyrazy,
aby ti pribuzni meli pocit a verili ndam, Ze délame maximum, co je v naSich
moznostech. “ Dle dotazované S9 je dulezita trpélivost: ,,Snazim se byt vzdy trpéliva
avse jim vysvetlit.“ Dotazovand S6 spatfuje problém v tom, Ze Casto jsou piibuzni
ovlivnéni informacemi z internetu: ,, Byvaji jiz v posledni dobé hodné obezndmeni
informacemi riizné z internetu a tak podobné, coz byva nékdy dost kontraproduktivni. *

Dotazované S3, S8 a S9 mluvi o tom, Ze se mezi rodinou nemocného
a personalem vytvari urCity vztah, coz vysvétluje dotazovana S9: , Tito pacienti jsou
u nas velmi dlouho. Proto si s rodinami casto vytvarime uzsi vztah. * Informantka S8

zminuje i konkrétni ptiklad: ,, Mdme tady apalika, kdy jeho tatinek nas tady zna vsechny
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Vv podstaze uz jménem, i nase deti.“ V podobném smyslu se vyjadiuje i dotazovana S3,
ktera celou véc shrnuje: ,,Jde nam o jednu véc. Takze to funguje.” Oproti tomu
informantka S9 poukazuje také na piipady, kdy to dopadne piesné obracené: ,, Pokud se
stav zasekne a nikam se neposouvd, pribuzni si c¢asto SVou bezmoc a vztek vylévaji

‘

na nas. Ze je to nase vina.

Piistup pribuznych k nemocnému a jejich zapojeni do péce

Situace, kdy se Clovek, ktery byl cely zivot v podstaté zdravy, najednou dostane
do vegetativniho stavu, kdy neni schopen téméi niceho, je pro jeho rodinu
velmi naro¢na. To se projevuje i na piistupu piibuznych k nemocnému, ktery je
individudlni a mize se postupem ¢asu vyvijet.

Informantka S8 hovoii o tom, ze Casto se zezaCatku ptibuzni kontaktu
snemocnym boji: ,, Vétsinou mi prijde, Ze se ty lidi boji. Ze ty rodiny maji strach
do néceho jit. Jakoby sahnout na toho ¢loveka. “ Podobné chovani nékterych ptibuznych
vnima i dotazovana S1: ,, Oni se jich... Ja nevim, jestli boji. Maji ostych.” Onen strach
si vysvétluje informantka S8 nasledovné: ,, Nevi, jakd bude reakce. Nevi, co si miiZou
dovolit nebo co by nemeli vitbec.“ Déle vsak dotazovana S1 popisuje, ze se pristup
rodiny v prub¢&hu hospitalizace méni a urcitym zpusobem vyviji: ,, Ale casem zjisti, Ze je
to pordd ten jeho piibuznej. Ze si s nim asi MoC Nepokecd, ale aspoii se ho neboji.
Takze na néj sahaji, hladi ho. “ Stejného ndzoru je 1 dotazovana S5: ,, Ta rodina si casem
zvykne a nauci se, jak s pacientem zachdzet.” Informantka S1 vSak poukazuje na to,
ze piistup rodiny se nezméni vzdycky: , Nékteri jsou odmitavi. Prijdou na 5 minut
a za celou dobu hospitalizace se tFeba doba té navstévy nezmeéni, neprodlouzi. 5 minut,
ono se vlastné nic nestalo, tak odchazim. *

Dotazovani S2, S4, S5, S7 a S9 se shoduji, Zze v nékterych ptipadech se ptibuzni
zapojuji pfimo do péfe o nemocného. Jak muze takové zapojeni rodiny vypadat,
popisuje dotazovand S9 nasledovné: ,, Ve zdlezi na jejich chuti a schopnostech. Mohou
delat vse od polohovani a prebalovani, pres krmeni a péci o TSK az po rehabilitaci. (...)
Nicemu se nebranime. *“ Stejného nazoru je i informantka S2: ,, Pokud se ta rodina tieba
zeptd, jestli si mizou zkusit odsavani nebo vycisténi, tak jim to dovolim. Koukam, jestli
to umi. (...) Kdyz vidim, Ze jsou Sikovni, necham je.” O snaze piibuzné do péce zapojit
co nejvice, protoze je to dobré pro jejich vztah k nemocnému, hovoii rovnéz
dotazovany S4: ,, Snazime se vse délat ve spoluprdci s tou rodinou, tak aby oni si mohli

zajistovat ruzné dalsi véci kolem toho pacienta sami a méli s nim vice kontaktu.
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Nejenom slovni.” Podobného nazoru je i informantka S7, ktera hovofi také o tom,
ze zapojeni rodiny do pée o pacienta a to, ze se o n¢j nau¢i peCovat ma vyznam
i pro piipad, ze by se ptibuzni rozhodli vzit si nemocného domu. Dotazovana S9
ale v neposledni fadé¢ upozornuje, Ze veSkera aktivita piibuznych ma i své hranice:
., Nesmi nam svou cinnosti komplikovat nasi praci a musi se prizpiisobit chodu naseho
oddelent. Snazime se vzdy najit nejaky kompromis. *

Dotazovand S2 ma zkusenost, ze se rodina ¢asto zapojuje do péce o dutinu ustni:
Do toho se pusti i sami. Vétsinou o dutinu ustni chtéj pecovat®. Oproti tomu
informantka S8 hovofti o tom, Ze se piibuzni vétsinou neangazuji viibec. Popisuje pouze
vyjimky: ,, Nasly by se néjaky rodiny, ktery toho cloveka promazaly, otocily. Dokonce
mdme i pani, ktera je schopnd si toho svyho manzela odsat. Ale to je spis vyjimka.
Je to minimum z téch rodin, co jsem tady zazila. VétSina se fakt zdrahd se zapojit. *
Stim do jist¢ miry souhlasi i dotazovana S1, kterd popisuje zapojeni rodiny
spiSe v tom smyslu, ze piibuzni donesou nemocnému napiiklad vlastni hygienické
pomucky: ,,Je to spis o tom, jestli ty lidi treba nosi tém svym pribuznym pomiicky

nebo nenosi. “

Kategorie 8: Prace sestry

Diagram 8: Prace sestry

Narocnost poskytované péce

Specifika poskytované péce

L

Prace sestry Cas a personalni zabezpec&eni |

Pripravenost sester

Pocity sestry jako pecujiciho

Kategorie 8 ,,Prace sestry* je dale rozd¢lena do péti podkategorii. Jejim cilem je
popsat, jak sestry vnimaji svou praci z riznych thlt pohledu. Prvni z podkategorii je
zaméfena na to, zda sestry pokladaji péci o nemocné s apalickym syndromem
podkategorie se zabyva pohledem sester na to, V ¢em je péce o takového nemocného
jina a specificka. Tieti podkategorie poskytuje nahled na to, zda casové moznosti,

které maji sestry k dispozici, jsou dle jejich nazoru dostacujici. Je zde zatazen i pohled
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sester na persondlni zabezpeleni jednotlivych oddéleni. Ctvrta podkategorie je
vénovana pripravenosti sester na poskytovani péce nemocnym S apalickym syndromem,
at’ uz v rovin¢ teoretické, nebo praktické. Posledni podkategorie je zaméfena na pocity

dotazovanych sester, které v nich vyvolava péce o tyto nemocné.

Naro¢nost poskytované péce

Pohledy sester na to, zda je péfe o nemocného s apalickym syndromem

wewr

wewvr

jirozhodné za naro¢néj§i pokladaji. Informantka S6 poukazuje piedevsim
na psychickou naroc¢nost: ,,Ja ji urcite vnimam jako ndrocnéjsi. Hlavné po psychické
strance. Zvlast kdyz jsou to treba mladi lidé, kteri skonci v tomto stavu. To mi na tom
prijde asi nejnarocnejsi.“ Oproti tomu dotazovana S8 hovoii pfedev§im o narocnosti
casové: ,,Je to vSechno casovée narocnéjsi. Protoze kdyz to tak reknu, tak ten clovek (...)

“«“

neudéla ani ,,n“. TakZe samoziejmé manipulace je s nim komplikovanéjsi, casove
narocnéjsi. Musite si hlidat vSechny koncetiny. A viibec jenom péce o veskeré vyvody.
Tam samoziejmé taky hraje roli ¢as.” Ze je péte o nemocného s apalickym syndromem
naroéné&jsi pripousti i dotazovana S3, ne viak tak jednozna¢né: , Rekla bych, Ze je to
trosku tezsi. Ale zalezi, jak si clovék na to zajde. “ Podobného ndzoru je 1 dotazovana S1,
kterd dodava, ze vniméni naro¢nosti je hodné ovlivnéno zkusenostmi a délkou praxe
sestry: ,,Myslim si, ze péce o apalickyho pacienta ve findale ndarocna je. Ja ji nechci
podhodnocovat. Je. Spis jde o to, Ze jia uz snima pracuju strasné dlouho,
takze Si nato uz umim zajit. (...) Pro mé uz je relativné snadna.“ Dale dotazovana S1
dodava, Ze novym sestram déla ze zacatku nejvEtsi problém péfe o dychaci cesty:
, Kasel, sputum a odsavani sekretu. To je pro nové prichozi hodne velkej boj“.
Informantka S9 na otazku, zda péCi o nemocné s apalickym syndromem vnima
jako naro¢néjsi, jednoznaénou odpoveéd nema: ,, V nécem je to narocnéjsi, v nécem zase
snazsi. Samoziejmé se musi clovék pripravit na to, ze dobré konce tu nejsou moc casté.
Asi nejvetsi naro¢nost dle této sestry spo¢iva v komunikaci s pfibuznymi nemocného.

Oproti tomu dotazované sestry S2, S4 a S7 shodné uvedly, Zze pé¢i o nemocného

wevr
vevr

vevr

Dle informantky S2 je pée o nemocného s apalickym syndromem dokonce snazsi:

,, Ten clovek se nehejbe a ja si udelam vsechno, co potrebuju. Pro mé je to jednodussi.
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(...) Pro mé je to ,rychlopéce”, kdyz to reknu s nadsdazkou.“ Obdobného néazoru je
I dotazovana S7, ktera porovnava: ,,To pacienti s Alzheimerem jsou na péci

narocnéjsi.

Specifika poskytované péce

Dotazované sestry S1, S3, S6 a S8 spatiuji odliSnost pfedev§im v komunikaci
s takovym pacientem, kdy vlastné chybi jakdkoliv verbalni odezva a je tkolem sestry,
aby rozpoznala, co nemocny potitebuje. To popisuje napiiklad dotazovana S8: ,,Je to
vSechno na vas. Musite doufat, Ze jak sedi, tak se mu sedi dobre. VypodloZite mu ruce,
nohy, hlavu, aby mu nepadala. Ale porad si nejste jista, jestli ho nékde néeco netlaci.
On vam to Fict nemiize. (...) Clovék to déla podle sebe, tak jak si mysli a umi nejlip.
Ale treba to v tu chvili pro toho ¢lovéka prijemny neni. “ Dotazovana S1 dopliuje, Ze se
sestra musi snaZzit potfeby nemocného rozpoznat alesponi podle neverbalnich reakei:
,Jase musim o to vic snazit utoho cloveka vidét naznaky, jestli je spokojenej,

‘

popripadé jestli ho néco trapi.” Obdobné se vyjadiuje 1 informantka S3, dle které je
dalezité nemocného stale pozorovat.

Informantka S2 dale vidi odliSnost v tom, jak je u téchto pacientti uspokojovana
potteba vyzivy a dychani: , Musime je néjak krmit a musime néjak zabezpecit jejich
dychani. Na oddéleni vétsinou neni automatické, Ze prijde clovek s tracheostomii
a s néjakym vstupem, abychom ho krmily.” O TSK a PEG jako o specificich péce
0 nemocného s apalickym syndromem hovoti 1 dotazované S5 a S7. Pé¢i o dychaci
cesty poklada za specifickou 1 informant S4: |, Bézné pacienti na normalnim oddéleni
nemaji invazivni vstupy pro dychani. Tracheostomie, to je nejvetsi rozdil. “ S tim
souhlasi 1 dotazovana S1: ,, Vétsina apalikii ma dychaci cesty zajistény TSK, takzZe v tom
je ten nadstandard. “

Dotazovany S4 hovoii jeSté o odliSnosti v podobé zvySené bariérové péce
a informantka S9 poukazuje na dobu hospitalizace, kterd u nemocnych s apalickym

syndromem byva velmi dlouha.

Cas a personalni zabezpeéeni

Dotazovand sestra S1 hovoii o tom, Ze dostatek Casu je velmi individuélni:
.,V zavislosti na tom, jaka je sluzba. Néekdy ano, nékdy ne.” Stejného nazoru je
I informantka S5: ,,Jak kdy. Nékdy je pres den vic casu se tém apalikim vénovat.
A néekdy se udeéla jen ten zaklad. “ S tim souhlasi i dotazovana S6: ,, S casem to je rizné.

To zdlezi na obloZnosti a vytizenosti oddeleni.” V souvislosti s tim informantka S1
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pfiznava, ze ne vzdy mlze nemocnému péci poskytnout, tak jak by chtéla: ,,Bohuzel to
je nékdy na ikor casu vénovanyho pacientovi. Clovék se snazi udélat vsechno,
aby to bylo spravne, ale bohuzel nekdy rychlejc nez je nutny. “ Oproti tomu dotazovana
S3 hovoii o tom, ze si ¢as ud¢€la vzdycky: ,,Ja jsem takovej clovek, zZe si ten cas vzdycky
najdu. | kdybych tu méla bejt o dve hodiny dyl. (smich) Kdyz néco zacnu, tak to musim
dodeélat. Pres to viak nejede. *

Naopak dotazovany S4 uvadi, ze jakykoliv nedostatek ¢asu nepocituje vzhledem
K tomu, Ze sestra ma na starosti maximalné 5 takovychto pacientd. Stejného nazoru je
I dotazovana S7: ,, Tady jsou jenom dva. A vzdycky na tom oddéleni je urcend sestra,
kterd se viastné o ty lidi s apalickym syndromem stara. Takze myslim, zZe casu je dost. *

S dostatkem casu na poskytnuti adekvatni pée nemocnému souvisi i personalni
zabezpeceni oddéleni, které je dle dotazovanych S4 a S7 dostacujici. Oproti tomu
informantka S2 je zcela opacného nazoru: ,,Na apalice by méla byt jedna sestra
12 hodin denné i v noci. Zadné, ze sestra ma jesté k tomu oddéleni. To je $patné.*
Do urc¢it¢é miry stim souhlasi i dotazovand S8, kterd ocenuje kazdou pomoc:
., Kdyby bylo vic lidi, bylo by vic casu. Samoziejmé kazda ruka, kterd je k tomu navic, je
fajn. (...) Kdybychom meéli jeste jednoho cloveka, kterej by se venoval specialne BS
nebo vylozené péci o apaliky, tak by nam to neuskodilo.” O tom, ze by bylo vhodné
personal navysit, hovoii rovnéz dotazovana S9. Informanti S4, S6 a S8 se shoduji,
ze by také bylo vhodné vSeobecné persondl vice proskolit v BS. Dotazovand S2
ptipousti, ze by se ji mohla naucit i ona sama: , Moznd bych se mohla naucit

tu ,, bazdlku* (smich).

Pripravenost sester na poskytovani péce nemocnym s apalickym syndromem
Informantky S1, S2, S3, S6 a S7 hodnoti piipravenost sester pouze z hlediska
svého oddéleni, kdy jsou sestry zisadn& ovlivnény tim, jak casto se s nemocnymi
ve vegetativnim stavu setkdvaji. Napfiklad informantka S1 odpovidd na otazku,
zda si mysli, Ze jsou sestry na péci o nemocné s apalickym syndromem pfipraveny
takto: ,, Myslim si, Ze tady ano. ProtoZe tady se s tim setkaly uz vSechny sestry.*
V podobném smyslu se vyjadiuje i dotazovana S3: ,,Ja myslim, Ze v nasem zarizeni ano.
Ze po téch, co uz jsme tu méli a mame, tak uz ano.* Stejného nazoru je i informantka
S7: ., Tady minimalne jeden, dva apalici jsou skoro vzidycky. Takze tady jsme na to
uz zvykli. Setkavat se s nima. “ Oproti tomu dotazovana S6 z nervového oddéleni hovoti

0 opaku: ,,Nejsou. Myslim, ze na nasem oddéleni ne. Protoze tady se s takovymi
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pacienty tak casto nesetkavame. Rozhodné to neni néco, na co bychom byli zvykli.
Spis je to tak, ze cas od casu se tady néjaky ,, apalik* objevi, ale neni to pravidlem. *

V souvislosti stim je dotazovana S2 piesvédCena, ze sestru dobie piipravi
| prace s jinymi klienty: ,, Sestry uz na oddéleni vidi vSechnu tu nediistojnost toho
cloveka. Kdyz je inkontinentni a kdyz se chova, jak se chova. My uz jsme z toho oddéleni
vycvicené, takze nds uz apalicky syndrom nezaskoci.” Naopak informant S4 je toho
nazoru, ze je to 1 otazka povahy Cloveka: ,, Myslim si, Ze vétsina sester, ktera nastoupi
do zaméstnani, je na to pripravena uz ze své podstaty. Pokud by nebyla, tak ani toto
povolani vykondvat nejde.

Dotazované sestry S5, S8 a S9 dale uvazuji rovnéz o Skolni pfipravé,
se kterou mladé sestficky prichazeji do praxe. O tom hovoii dotazovana S8 takto:
,,Hodneé z nich je teoreticky dobre vybavenejch. Ale v praxi jsou prekvapeny, co vSechno
to obnasi. A myslim si, ze jsou hodné prekvapeny, CO Se S tema lidma miize a nemiize.
(...) Vétsina je teda na zacatku vykulend. “ S tim souhlasi i informantka S9: ,, Teoretické
znalosti jisté maji, ale péce o pacienta je néco, co se nauci hlavné praxi.* Oproti tomu
dotazovana S5, ktera v dobé vyzkumu méla ukoncenou vysokou Skolu cca 8 mésici,
uvedla, ze se s apalickym syndromem béhem vyuky nesetkala ani teoreticky a dodava:
»Prave proto si myslim, ze je diilezity, aby i o tomhle se vic mluvilo. Nebo viibec nejak

3

mluvilo. Vic neZ zminka.“ Informantka S8 spatfuje problém mimo jiné v tom,

ze studentky se s takovymi pacienty nemaji v ramci praxe moznost setkat: ,, To je prdavé

to, zZe je K tomu nechtéji poustét. Protoze holky by se nad tim, kdyz to reknu ,,blbée*,

rozplyvaly a zkoumaly by, co kde ma, jakou hadici. A ten persondl to zdrzuje.*

Pocity sestry jako pecujiciho

Poskytovani pée nemocnému s apalickym syndromem néjakym zpiisobem
ovliviiuje 1 sestru jako pecujici osobu, pfi¢emz na kazdou z nich to plisobi individualné.

Napftiklad dotazovana sestra S1 popisuje svoje pocity takto: ,, Mné je to vidycky
lito. Protoze nejsem presvédcena o tom, Ze dostat ¢loveka do apalického syndromu
a za kazdou cenu ho zachranovat, je spravné.“ O pocitu litosti hovoii i dotazovana Sé6:
,Je mi to vidycky lito. Zvlast kdyz jde o mladé lidi.* Podobné pocity jsou patrné
I ze slov dotazované S2: ,,Kdyz jsem je videla poprvé, tak to jsem se fakt rozbrecela.
Rikala jsem si, Ze to se mi miize stat kdykoliv. A myslim, Ze pravé proto, Ze mné se
to nestalo a oni jsou ty nestastnici, kterym se to stalo, tak si myslim, Ze jim vic nadrZuju

nez lidem na oddéleni. Protoze si myslim, Ze je nespravedlivé, ze se jim to stalo
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vtom veku, v kterém by jeste mohli zZit jinak.“ Naopak dotazovany S4 zaujima
zcela neutralni postoj: ,,Asi to ve mné nevyvolava zadny zvlastni pocity. Beru to jako
jejich stav. “ V podobném smyslu se vyjadiuje i informantka S5: ,, Zvykla jsem si a beru
to tak, zZe se o ty lidi musi nékdo postarat.

Ze je ji nemocnych s apalickym syndromem lito pfiznavé i dotazovan4 sestra S8,
ktera ale mluvi o tom, ze péci o né poklada predevsim za svou praci, kterd ma urcité
hranice: ,,Pro mé je to prace. Clovék pro ty lidi udéld, co musi. Samoziejmé i rad néco
navic, pokud to jde. Ale porad v ramci néjaky moji sily. A v ramci toho, abych se z toho
nezblaznila. *“ Obdobného nazoru je dotazovana S9, kterd dale hovoti o tom, ze Se snazi
si praci ,,nenosit domi*“ a nebrat si osudy nemocnych piili§ osobné: ,, Nijak se k nim
nevazu. Kdyz jsem doma, snazim se na prdci nemyslet. A kdyz odejdou, mdlokdy
si na né vzpomenu, pokud na né nezavede Fe¢ nekdo z kolegii nebo mi je néco

«

nepripomene. “ V podobném smyslu se vyjadiuje 1 dotazovana S8: , Snazim se,
ze kdyz jdu domii, zZe t0 nechdm tady. Protoze mdam doma svoji rodinu.* Oproti tomu
dotazovana S3 pfiznava, Ze si k nemocnému ur€ity vztah vytvoii vzdycky: ,,Ja vim,
Ze by si to clovek nemél pripoustet, ale tam navdze néjakej vztah. At se nam to libi,
nebo ne. “ O vzniku ur€itych sympatii mluvi i dotazovana S8: ,, Samozrejmé vam nékdo
prilne ksrdci vic nez ten druhej. Je to normalni. Tomu se clovek nevyhne.
Ze ma své ,,oblibence* pfipousti 1 dotazovand S9, kterd dodavad, Zze ma

vzdycky radost z toho, kdyz pacient udela néjaky pokrok
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Kategorie 9: Etické aspekty péce o nemocného s apalickym syndromem

Diagram 9: Etické aspekty péce o nemocného s apalickym syndromem

p . Hodnota Zivota nemocného ‘

Etické aspekty péce o nemocného |
s apalickym syndromem

J Zachovavani distojnosti
nemocného

Kategorie 9 je zaméfena na etickou problematiku péce spojenou s péci
0 nemocného s apalickym syndromem a zahrnuje dvé podkategorie. Prvni podkategorie
je vénovana tomu, jak sestry vnimaji hodnotu zivota ¢loveka, ktery je v tomto stavu.
Druha podkategorie se zabyva nazory sester na zachovani urcité¢ distojnosti takového

¢lovéka.

Hodnota Zivota nemocného

Otazka hodnoty Zivota nemocného s apalickym syndromem je velice spornym
tématem a neexistuje na ni jednoznac¢na odpovéd’. I ndzory jednotlivych sester na tuto
problematiku jsou rGzné. Dotazovana S2 mluvi o tom, ze nemocny S apalickym
syndromem je stejny ¢lovek jako kdokoliv jiny: ,,Ja nerozeznavam, ze by apalik byl jiny
clovek, nez je pacient na oddéleni. Pro mé jsou to uplné stejny lidi. I kdyz jeden dokaze
vic a druhy méné. Akorat ten jeden je chudacek zaklety v tom tele. Ale uvniti ten clovek
porad je.” Obdobné se vyjadiuje 1 informantka S3: , Md stejny prava jako my.
Je to clovek. *“ Oproti tomu dotazovana S5 si hodnotou takového Zivota tak jista neni:
., Ten clovek tam asi nékde uvniti furt je, ale nedokdze uz se dostat na povrch, aby se
probral. (...) Popravdé si myslim, ze to hodnotu a diistojnost asi moc nemd. " Podobné
se vyjadtuje i informant S4, ktery hodnotu zivota nemocného s apalickym syndromem
sice nechce zpochybnovat, ale je patrné, Ze piesvédCen o tom neni: ,, Urcité jako kazdy
Zivot ma néejakou hodnotu. Ale myslim, Ze je to zbytecné trdapeni tech lidi. Pokud jsou
dlouha léta v tomto stavu a nemda to zadnou vidinu aspon sebemensiho zlepseni.

V porovnani s tim dotazovana S7 jakoukoliv hodnotu takového Zivota rezolutné
odmita a hovoii o ném jako o ptezivani: , Nic. Nulova. Protoze ten clovek preziva.
Pro lidi okolo je to stresujici. Je to suzujici. Je to zmicujici pro né a myslim si,
Zeten clovek by mél umrit zavéasu. Reknu to oteviené.” V podobném smyslu,
byt ne tak razantn¢, se vyjadfuje i informantka S8: ,Jd nevim, jestli to je néjaka

hodnota Zivota. Ja si myslim, Ze tohle je smiila toho Zivota.“ Dale dotazovana S8 mluvi
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o tom, ze apalicky syndrom vnima jako nejhor$i moznou variantu Zivota. T¢éhoZ nazoru
je i informantka S9: ,, Myslim si, zZe je to jedna z nejhorsich véci, které mizou cloveka
potkat. Sama bych v tomto stavu nikdy nechtéla byt.

Dotazovana S8 také uvazuje o tom, ze kdyby néco takového mélo potkat ji
nebo jeji rodinu, zvolila by rad&ji smrt: ,,Ja osobné bych radsi zemrela nekde na silnici,
nez se tady potom nechavat krmit do PEGu a odsavat. (...) A jako mama musim 7ict,
ze kdyby se tohle mélo stat mymu ditéti, tak doufam, zZe v tom auté umre. Je to teda
hrozny, ale ja po téch letech tady uz... Cokoliv nez tohle. “ Podobn¢ hovofi i dotazovana
S7, ktera popisuje vlastni zkuSenost: ,, Mého tchana ozivovali. Ozivili ho, ale ja jsem
se modlila k pdanu Bohu, aby umrel a pan Bith mé vyslySel a odpoledne umrel. Protoze
ho ozivovali jakou dobu a bylo by znéj to samy.“ O smyslu takovych resuscitaci
pochybuje i1 dotazovana S1, kterd rovnéz vysvétluje pro€: ,, Tomu clovéku ve findle
vilastné vitbec nepomiizu. Mozna na chvilku tém pribuznym, protoze maji nadeji. Ale pak
maji velkou beznadej, kdyz zjisti, Ze za tim clovéekem chodi pul roku a ono se vlastné
vitbec nic nezlepsilo. Ba naopak tyrd se nejenom ten pacient, ale tyrd se i ta rodina.
V souvislosti stim se dotazovana S9 ptiklani i k mozZnosti eutanazie: , Myslim,
Ze V takovych pripadech by rodina pacienta méla mit pravo zZadat o eutanazii. “ Stejného
nazoru je i informantka S7: ,,Je to stav mezi Zivotem a smrti. Ja bych u téchto lidi

‘

zavedla eutandzii. ¢

Zachovani distojnosti nemocného

I pfes vSechny pochybnosti 0 hodnoté a smyslu takového Zivota dotazovany S4
hovoii o tom, ze dlstojnost nemocného je tfeba zachovavat za vSech okolnosti:
,, Diistojnost je diilezitym prvkem jeho Zivota i v tomto stavu. Je dulezité ji zachovavat.*
Stejného nézoru je i informantka S2: ,, Tu dustojnost si zaslouzi. Abychom se k nemu
chovaly hezky.” S tim souhlasi i1 informantka S6, ktera popisuje, co konkrétné muize
sestra udélat: ,, SnazZime se mu treba poskytnout samostatny pokoj, kdyz je ta moznost.
Snazime se respektovat intimitu, i kdyz je v takovém stavu, kdy to nejspis ani viibec
nevnimd. Dodrzovat etické zdsady.“ O zachovavani intimity pfedevS$im Vv ramci hygieny
hovoti i informantky S7 a S8. Dotazovana S1 dale poukazuje na slusné a distojné
zachdzeni v rdmci jakékoliv manipulace s nemocnym, které si dle jejich slov kazdy
pacient zaslouzi: ,, Vadi mi, kdyz nékdo prijde a strhne deku, rychle s tim clovékem

cukne a zase odchdzi.“ O dalSim, byt mozna na prvni pohled nepodstatném projevu
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urcité tcty k nemocnému, hovoii dotazovana S8: ,,1 kdyz vim, Ze je v tom pokoji apalik,
tak se klepe na dvere.

Ale i pfes zachovani veskerych pravidel a poskytnuti nejlep$i mozné péce
0 distojnosti takového zivota informantka S1 pochybuje: ,,Co to je ta diistojnost?
Ja muzu udelat pro toho cloveka plno veci. Muzu zajistit, aby byl cistej. Aby ho

eventuelné néco nebolelo. (...) Ale presto co je to ta diistojnost? Udrzovat ho pri zZivoté

za kazdou cenu? Nevim. To je prosté otazka.
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5 Diskuze

Cilem této bakalarské prace bylo popsat ulohu vSeobecné sestry v péci
0 nemocného s apalickym syndromem. Pro empirickou ¢éast prace byly stanoveny
tfi vyzkumné  otdzky. Prvni vyzkumna otizka zni nésledovné: ,,S jakymi
oSetirovatelskymi problémy pracuji sestry u nemocného s apalickym syndromem?*
Na zéakladé rozhovorii provedenych se sestrami lze fici, ze jednim z nejvyrazné&jSich
osetfovatelskych problémi je porucha sobéstacnosti takového c¢loveka ve vsSech
oblastech péce, respektive jeho uplna nesobéstacnost. Uspokojeni veskerych potieb
nemocného se tak stdva tUkolem sestry, na coz poukazuji napiiklad Milotova
a Bendikova (2009). V souvislosti s tim hodnoti fada dotazovanych pé¢i o nemocného
s apalickym syndromem jako naro¢né&jsi nez péci o jiného klienta, pti¢emz informantka
S8 se vyjadrila takto: ,, U apalika, kterej neudelda ani “n* je samozrejmé i ta manipulace
S nim komplikovanéjsi a casove ndarocnéjsi nez u lidi, ktery se vam sami naji a postavi se
k prebaleni. “ Sestra zde prejima péci o hygienu, vyprazdiovani i vyzivu, jak uvadéji
také Dolezil a Carbolova (2007). Co se tyka hygienické péce, tak odpovédi dotdzanych
koresponduji s tim, co uvadi literatura. Péfe o vyzivu bude rozebrana dale jakozto
specificka intervence, kterou sestry u nemocného s apalickym syndromem realizuji.

Sjiz zmin€nou nesob&staCnosti pacienta je spojen dalSi ze zasadnich
osetfovatelskych problémt, se kterym se sestry v ramci péce o nemocného s apalickym
syndromem potykaji. Tim je bezpochyby tiplna imobilita a s ni souvisejici riziko vzniku
kontraktur a dekubitli. Pficemz dle Dupalové (2012) je u nemocnych ve vegetativnim
stavu, coby nemocnych s opravdu fatdlni poruchou hybnosti, pravé predchazeni témto
komplikacim stéZejni.

Svalové kontraktury, které dle Stétkafové (2012) vznikaji na podkladé celkové
spasticity nemocného, lze dle pfevdzné ¢asti informantl ovlivnit zejména pravidelnou
rehabilitaci a protahovanim. Informantka S7 navrhla, ze by byl v souvislosti s tim,
pro nemocné vhodny také rotoped: ,, Myslim si, Ze u takovych lidi by mél néjakej vliv.
Prece jenom ty nohy by se troSicku protahly a svalstvo by tak neodumrelo.” Roli
rehabilitace v&etn& polohovani uvadi rovnéz Stétkatova (2012), dle které vsak samotna
nestaci. S tim koresponduje i vyjadieni Casti dotazovanych, ze i pies veskerou snahu
zahrnujici pravidelné polohovani a protahovani koncetin nemocného, nejsou schopny
vzniku kontraktur vzdy zabranit, jelikoz primarni pfi¢ina je v mozku. , Kontraktury,
to je kamen urazu, kterymu uplne nemiizeme zabranit, protoze to prosté ridi mozek,
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odpovédéla dotazovand S1. Sestry S1 a S3 zarovenl hovofi o tom, Ze pokud kontraktury
u nemocného vzniknou, lze je odstranit jen velmi obtizné, nebo dokonce vibec.
Byt dle Lippert-Griiner (2013) i Stétkafové (2012) existuji moZnosti terapie spasticity
v podobé intratekalniho podavani baclofenu nebo aplikace botulotoxinu, zadna
z dotazovanych sester se nezminila, Ze by se Snééim takovym u nemocného
s apalickym syndromem setkala. To si vysvétlujeme tim, ze vegetativni stav vzhledem
ke své progndze neni vhodnou indikaci k této 1€cbé, jelikoz je jist¢ velmi ndkladna
a na kvalitu zivota takto nemocného nema az tak zasadni vliv. Pro tyto nemocné je
znaseho pohledu dulezité pravé protahovani koncetin S cilem, aby se kontraktury,
pokud mozno, alespoil nezhorSovaly, coz uvedly rovnéz informantky S1 a S3. O co jde
predevsim, vystihla dotazovand S3: ,, Nechceme, aby ty lidi byly uplné v klubicku.

V ramci prevence nejen kontraktur, ale 1 dekubitd, které jsou dal$im problémem
vychazejicim praveé z imobility, se vyrazné uplatiiuje mimo jiné polohovani nemocného
(Dupalova, 2012). Stim se ztotoziluji vSechny dotazované sestry, které se vSak
rozchazeji v nazorech na optimalni frekvenci zmény polohy, v ¢emz neni zcela
jednotnd ani literatura. Naptiklad Kyasova (2009) doporucuje zménu polohy ve dne
po 2 a vnoci po 3 hodinach. Oproti tomu dle dotazovanych S7 a S9 je dostacujici
pacienta Vv noci polohovat po 4 hodinach. Stim nesouhlasi Dupalova (2012),
Ktera uvadi, ze interval 2 az 3 hodin by mél byt dodrzen i béhem noci. Obdobného
nazoru je rovnéZ HilSerova (2010), ktera doporucuje polohovéani po 2 hodinach nehledé
na denni dobu, s¢imz koresponduje 1 vyjadfeni dotazované S2. K samotnému
polohovani nemocnych Ize dle literatury vyuzit celou ftadu pomicek,
pfi¢emZ dotazované sestry nejcastéji uvadély deky, polstare, ,hady* ¢ kliny.
V souvislosti s prevenci dekubitd hovoii vSechny dotazované sestry s vyjimkou
informantky S5 také o tom, Ze by liZko nemocného mélo byt vybaveno antidekubitarni
matraci. To lze opfit 1 o tvrzeni HilSerové (2010), dle které je tato matrace vhodna,
jelikoz t€lo nemocného nadlehCuje a zaroven se podili na jeho lepSim prokrveni.
K dalsim preventivnim opatienim patii dle Hilserové (2010) a Seflové et al. (2016) také
dostatecna vyziva pacienta. Roli tohoto faktoru vSak uvedly pouze dvé z dotazovanych
(ST a S6), pricemz informantka S1 jako jedind upozornila rovnéz na hydrataci
nemocného: ,, Snazim se, aby byl ten clovéek dostatecné hydratovanej, aby byl dostatecné
zZivenej. “ Dle naSeho nazoru by i v tomhle ohledu byla vhodna urcita osvéta, jelikoz je
patrné, ze si stdle mnoho zdravotnikd zcela neuvédomuje souvislost nékterych faktort.

V porovnani stim, Ze nedilnou soucasti prevence dekubiti je 1 hygiena a péce
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0 pokozku nemocného, se s literaturou shoduje vétsina dotazanych. Ti hovoti predevsim
o tom, ze je tfeba pokozku udrzovat v suchu a Cistoté a pravideln¢ promazavat, coz plné
koresponduje s tim, co uvadi Vytejc¢kova et al. (2011).

Riziko vzniku dekubitii zvySuje rovnéz kompletni inkontinence nemocnych
s apalickym syndromem, ktera sama o sobé ptedstavuje dalsi problém, se kterym sestry
u téchto nemocnych pracuji. PredevSim pokud je feSena pomoci jednorazovych
inkontinen¢nich plen, hovoti fada dotazovanych 0 tom, Ze je vhodné pokozku chrénit
pouzivanim ochrannych krémd, coz uvadi rovnéz Vytejckova et al. (2011).
O co konkrétné jde, dle naseho nazoru vystihla dotazovana S1: ,, Pokud je ten clovek
inkontinentni, tak nechci, abych si tu pokozku rozmacerovala, takze pouzZivam ochranej

‘

krém. Délam tim néjakou bariéru.” Vyjadfeni této sestry lze podlozit clankem
Seflové et al. (2016), kteii bariérové ochranné piipravky doporuduji. Daldi moZnosti,
jak fesit mocovou inkontinenci a zaroven tak chranit pokozku nemocného, je zavedeni
PMK, které je vsak dle Jirkovského et al. (2012) spojeno s rizikem uroinfekce,
aproto by se knému mélo piistupovat spise vyjimecné. S tim koresponduje i to,
co uvedla dotazovana S9: ,,U nds se snazime, aby pacienti méli co nejméné hadicek,
takze kdyz to jde a nemusi ho mit, tak PMK vyndame. * Tento vyrok lze rovnéz podlozit
¢lankem Kohoutové (2014), dle které by mél byt PMK odstranén, jakmile pomine
indikace, a rozhodné by nemél byt ponechavan z diivodu usnadnéni osetfovatelské péce.
VétSina dotazovanych vSak o PMK mluvi jako o bézné zaleZitosti. Jsme toho nazoru,
ze mnohdy maji nemocni PMK zavedeny opravdu zbyte¢né€, patrné z toho divodu,
neexistuje divod, ktery by vyzadoval zavedeni PMK, a nemocny je schopen mocit
spontanng, mélo by mu to byt umozZnéno. Jednak proto, Ze je to pro cloveéka pfirozené,
ataké proto, Zze se tak lze vyhnout riziku v podobé uroinfekce, ke které muze byt
uz tak oslabeny organismus nemocného velice nachylny. Na to, Ze organismus
nemocného je vycerpany a ma vétsi sklon k nozokomidlnim ndkazdm, upozoriuje
rovnéz Kapounovd (2007). Co se tyCe samotné péce o PMK, tak se odpovédi
jednotlivych sester v podstaté nelisi od zasad, které uvadi literatura. Nicméné ackoliv
Kapounova (2007), Vytejckova et al. (2013) i Kohoutova (2014) apeluji predevsim
na dodrzovani sterility v souvislosti s prevenci jiz zminované uroinfekce, o aseptickém
pfistupu se zminila pouze ¢ast dotdzanych. V tomto bodé spatiujeme jisté nedostatky
I my. Jsme toho nazoru, ze pravé dodrzovani sterility vramci péfe o PMK je

V nemocnicich ¢asto podcenovano.
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V navaznosti na vySe uvedené oSetiovatelské¢ problémy, se kterymi sestry
U nemocného ve vegetativnim stavu pracuji, se presuneme ke konkrétnim intervencim,
které sestry u téchto nemocnych realizuji. Témi se zabyvala druha vyzkumna otazka,
jez znéla: ,,Jaké specifické intervence realizuji sestry u nemocného s apalickym
syndromem?“ Z provedenych rozhovorti vyplynulo, Ze vétSina sester poklada
za specifickou péci o dychani nemocného, coz ve vétSin€ pripadi obnasi predevsim péci
0 TSK, vcetné€ odsavani sputa. Literatura uvadi, ze vzhledem k tomu, ze TSK vyfazuje
z ¢innosti horni ¢ast dychacich cest, a tudiz pfirozen¢ nedochazi k ohfivani a zvlhc¢ovani
vdechovaného vzduchu, je nutné nemocnému doddvat vzduch upraveny
(Vytejckova et al., 2013). V tomto ohledu lze spatfit uréity nesoulad mezi odbornou
literaturou a tim, co uvadély dotazané sestry. O zvlh¢ovani vzduchu se totiz zminily
pouze dvé znich (S5 a S8) a o jeho ohfivani coby standardni soucasti 1é€by Zadna.
Jedinou vyjimkou je informantka S6, kterd uvadi moznost vyuziti teplého Aqua-packu,
coz vsak dle ni neni standardni zalezitosti. Ostatni informanti mluvili pouze o aplikaci
nebulizace, a to na zakladé ordinace 1ékafe. Dalsi specifickou intervenci, ktera se vaze
k TSK, je odsavani. Dle dotazované S1 piedstavuje pravé tato oblast péce nejveétsi
problém pro nové sestry: ,,Kasel, sputum a odsavani sekretu. To je pro nove prichozi
hodné velkej boj.“ Cetnost odsavani je dle vétsiny dotazanych sester individudlni
a zalezi na tom, jak moc je pacient zahlenény. O individualité odsavani hovoii rovnéz
Kapounové (2007) a Bartinék et al. (2016), ktefi doplituji, Ze odsati sekretu je vhodné
rovnéZ pii poklesu saturace. O tom, Ze by pacienta odsavala v zavislosti na hodnoté
saturace, se vSak nezminila Zadna z dotazovanych sester. V porovnani s vySe uvedenou
individudlni potfebou odsati sekretu dotazované sestra S1 hovoii o tom, Ze i pfesto,
ze k odsati neexistuje objektivni divod, je nutné to zkusit, aby se presvéddéila, zda jsou
dychaci cesty pruchodné. Dle Vytejckové et al. (2013) musi odsavani sekretu probihat
za dodrzeni podminek asepse. S touto zasadou se ztotoziiuje nékolik dotazovanych
sester, které mluvi o pouzivani jednorazovych odsavacich katétrti. Kapounova (2007)
uvadi také moZznost uzavieného zplisobu odsavéni, takzvaného systému ,,Trach-care*
V ramci snizeni rizika infekce. Rozhovory se sestrami vSak odhalily, ze zadna z nich se
v praxi stimto systémem nesetkava. Dle naseho nazoru je toto efektivni moznost,
jak prispét ke snizeni poctu infekci dychacich cest a jak zamezit jejich Sifeni
mezi pacienty. Myslime, ze by bylo dobré sestry s timto systémem seznamit a v praxi
jej vice rozsifit. Je nam ale jasné, Ze zde samoziejm¢ hraje roli i cena. Samotna TSK

musi byt dle Vytejckoveé et al. (2013) vypodlozena nastfizenym mulovym ¢tvercem,
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s ¢imZ souhlasi i dotazované sestry S1, S5 a S8. Oproti tomu, sestra S2 mluvi o tom,
ze ¢tverce jsou vhodné, pouze pokud je okoli tracheostomie klidné: , Kdyz je okoli
hodné zacervenalé, mame podlozku se stribrem.

Dalsi oblasti, kterou dotazované sestry na zaklad¢ rozhovori pokladaji v ramci
péce o nemocného S apalickym syndromem za specifickou, je vyziva, ke které se vazi
zejména intervence spojené s péci o NGS, PEG a aplikaci vyzivy do téchto vstupi.
V literatufe se doCteme, ze je mozné nemocnym s apalickym syndromem vyZivu
podéavat jak cestou enterdlni, tak cestou parenteralni (Dolezil a Carbolova, 2007).
Z vyzkumu vs$ak vyplynulo, zZe dotazované sestry se setkavaji vyhradné s poddvanim
vyzivy enteralni. Nitrozilni vyzivu neuvedla zadna z dotdzanych, coz pfisuzujeme tomu,
ze parenteralni vyziva je spiSe otazkou akutni faze tohoto onemocnéni a dotazované
sestry se pohybuji pfevazn€ v oblasti nasledné péce, kde tato forma jiz neni aktudlni.
V pfipad¢ enteralni vyzivy Milotova a Bendikova (2009) uvadi, ze zprvu je vyZzZiva
podavana prostfednictvim NGS stim, ze posléze je nemocnému zalozena PEG.
S tim dokonale koresponduje vyjadieni dotazované sestry S9: ,, Pacienti k nam vétsinou
Z,ara” prichdzeji s NGS, zavedeni PEG potom zarizuje nase oddéleni.“ Oproti tomu
dotazovana S6 se jako jedina s PEG téméf nesetkava, coz je jisté ovlivnéno pravé tim,
Ze pracuje na neurologii, kam se nemocni dostanou jest¢ v akutnéjsi fazi onemocnéni.
Co se tyce konkrétni péce o NGS, tak se dotazované sestry ve vSech zdsadnich vécech
shoduji s tim, co uvadi literatura. Péce o PEG aplikovand v praxi se vzhledem k tomu,
co je uvedeno v odborné literatute, také pfiliS neliSi. Objevuji se zde pouze drobné
nuance. Napfiiklad dle Vytejckové et al. (2013) by se s PEG mélo rotovat nejprve denné
a posléze dvakrat tydné po dobu 6 aZ 8 tydnii. Oproti tomu dotazované sestry S3 a S9
mluvi o rotaci pouze jednou za tyden, a to dlouhodobé, pticemz 0 rotaci PEG
jako takové se zmifuje pouze ¢ast dotazanych. Dale by se dle Vytejckové et al. (2013)
méla PEG zpocatku steriln¢ prevazovat a poté je mozné ji ponechat bez kryti,
0 ¢emz hovoti 1informatika S7. Dotazané sestry S2, S3 a S4 vSak mluvily spisSe
0 dezinfekci a vypodlozeni vstupu, které je dobré provadét dlouhodobé. Samotna
aplikace enterdlni vyzivy je mozna jak bolusov€ pomoci stfikacky, tak kontinudlné
S vyuzitim enteralni pumpy (Zadak, 2008). Nazory jednotlivych informanti na to,
ktery zptisob je vhodnéjsi, se pomérn¢ vyrazné lisi. S vyjimkou dotazovanych sester S3
a S7 se informanti shoduji, Ze zhlediska naro¢nosti prace sestry je jednodussi

kontinualni podani pomoci enterdlni pumpy. Tento zplsob je podle Zadaka (2008)

vV

79



Oproti tomu informanti S4 a S7 jsou toho nazoru, Ze pro pacienta je vhodngjsi
a prirozenéjsi podavani vyzivy bolusové. To zdlivodinuje dotazovany S4: ,, Viastné
simulujeme funkci Zaludku, tak jak byla. Dle dotazované S7 si tak nemocny zaroven
muze 1épe uvédomovat, kdy je Cas snidan¢, obéda ¢i vecete. Tento nazor lze podlozit
rovnéz tvrzenim Drabkové a Hajkové (2018), Ze nemocni s apalickym syndromem
dobfe toleruji pravé bolusovou vyzivu cestou PEG. Zcela opa¢ného nazoru je
informantka S5, dle které pacient 1épe snasi, kdyz stravu dostava postupné v malych
davkach prostfednictvim pumpy. Tomu do jist¢é miry oponuje dotazovana S9,
kterd hovoti o tom, ze pfechod na kontinualni podévani vyzivy u nemocnych casto
zpusobuje prijem. My se priklanime K nazoru, Ze pro ¢lovéka je mnohem ptirozengjsi
pfijimat stravu v pravidelnych intervalech, nikoliv kontinuilné béhem celého dne.
Oproti tomu ale stoji fakt, ze podavani vyZivy pomoci pumpy je pro sestru nejen
mnohem jednodus$i, ale zaroven tak lze Iépe zabezpelit, aby nemocny dostal
odpovidajici mnozstvi stravy, jelikoz zde nehraje takovou roli ,,zapominajici lidsky
faktor®.

Ke specifickym intervencim, které sestry u nemocnych ve vegetativnim stavu
realizuji, bezpochyby patii také aplikace prvka bazalni stimulace (dale BS). Cilem
somatické stimulace je, aby si nemocny uvédomoval hranice svého téla (Friedlova,
2015). To jako jedind popisuje dotazovana sestra S5: ,, Kdyz pacienty odkryviame (...)
jedeme od hlavy k pate, aby si uvedomovali cely télo. (...) Nebo treba vezmeme prsty
a namiiime je Na Nos a rikame jim, Ze tedka je to nos. A tak. Aby si prosté uvédomovali
cely télo. “ Ostatni dotazované sestry hovofti spiSe o tom, Ze jde o to, aby se nemocny
celkove zklidnil a ziskal jakousi jistotu. V souvislosti s tim, nejc¢astéji uvadéji zafazeni
inicialniho doteku pied jakoukoli manipulaci s pacientem. To lze opfit rovnéz o tvrzeni
Lippert-Griinera (2013), ze diky tomuto doteku nemocny vi, Ze se s nim néco bude dit,
atim padem se neboji. Provedeny vyzkum odhalil, ze pravé ,inicidlni dotek® je
nejcastéji vyuzivanym a dle sester na jejich pracovistich vSeobecné rozsifenym prvkem
BS, ktery aplikuje vétSina zaméstnancti nehled¢ na to, zda maji kurz BS. To vystizné
shrnuje dotazovana S9 témito slovy: ,, VSichni pracovnici, i ti kteri nemaji kurz BS, znaji
zdakladni principy a pouZivaji inicialni dotyk a osloveni pri kazdé manipulaci
S pacientem. “ Dalsi formou BS je stimulace vestibularni, ktera je zaméfena pfedevsim
na vnimani pohybu a orientaci v prostoru (Friedlova, 2015). O této formé stimulace
hovoti dotazované sestry S1, S3 a S9 a blize ji popisuje pouze informantka S3: ,, Otacim

«

pomalu hlavou na strany, jo. (...) Ty lidi pak lépe sedi, maji lepsi rovnovahu."
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Dle Friedlové (2015) je soucasti vestibularni stimulace rovnéz vysazovani nemocnych
do kiesla. Byt se fada informantii o vysazovani nemocnych do kiesel zminila, nikdo
z nich jej neuvedl v souvislosti pravé s vestibularni stimulaci. Dal$i zakladni formou BS
je stimulace vibracni, kterou u nemocnych s apalickym syndromem doporucuji
Kalvach et al. (2011), Lippert-Griiner (2013) i Friedlova (2015). Je tedy ponékud
ptekvapivé, ze o tomto druhu stimulace se nezminil viibec nikdo z dotazovanych.
Naopak vétSina informanti hovofi o nejriiznéjSich zplsobech stimulace smyslu,
kdy tyto prvky jiz Friedlova (2015) fadi mezi nastavbové. Rozhovory se sestrami na nas
udélaly takovy dojem, ze v mnoha piipadech sestry prvky BS aplikuji zcela
automaticky, aniz by si uvédomovaly, ze jde oBS. To svymi slovy potvrzuje
i informantka S8: ,,Jak to délame bézné, tak ndm ani neprijde, zZe délame ,, bazdlku .
Protoze to tady svisti tim ,,bardkem*, Ze je to pro nds uz takovej normal. “ Myslime si,
ze zjisténi, Ze n€které z principi BS se staly béZnou soucasti péfe o nemocné, je velmi
pozitivni. Z vyjadfovani n¢kolika dotazovanych sester navic bylo patrné, Ze se
k aplikaci prvkd BS stavi se zajmem a maji k ni velmi kladny vztah. Nékteré z téchto
sester by rovnéZ navrhovaly vétSi proSkoleni veskerého persondlu, s ¢imz muizeme
jeding souhlasit i my. V porovnani s tim informanti S2, S4 a S5 se k BS stavi spiSe
neutralné a rozhodné pro né neni prioritou jako naptiklad pro dotazovanou S3, kterd o ni
hovofii témét jako o ,,srdecni zdlezitosti®.

Dale z provedenych rozhovorl vyplyva, Ze sestry vnimaji jako velmi specifickou
intervenci samotné komunikace s pacientem ve vegetativnim stavu. Uvedly to
Ctyfi z dotazovanych  sester, které se shodly, Ze komunikace s pacientem
ve vegetativnim stavu je naprosto odlisnda od komunikace sbéznym ¢Eloveékem,
protoze zde chybi jakakoli verbalni odpovéd. Co komunikace snemocnym
ve vegetativnim stavu obnasi, podle naSeho nazoru vystizné vysvétluje informantka S1:
S tim clovekem je ta komunikace uplné jinda. Je samoziejmé nonverbalni. A ja se
musim o to vic snazit u toho cloveka vidét naznaky, jestli je spokojenej, popripade jestli
ho néco netrapi.“ Toto tvrzeni je mozné podlozit ¢lankem Vaclavickové (2014),
dle které je na sestie, aby rozpoznala i sebemensi naznaky a reakce nemocného,
pficemz doporucuje veénovat pozornost dychani a mrkadni nemocného. O reakcich
v podobé zmény dechové frekvence hovoti i dotazovana sestra S3. Jelikoz zde zcela
chybi verbalni zpétnd vazba, jde o komunikaci pasivni, kdy mluvi pouze sestra.

Ta by méla nemocného vzdy oslovit a vysvétlit mu, co se bude dit (Kapounova, 2007).
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S timto tvrzenim se ztotoziluje vétSina dotazovanych sester, dle kterych by slovnim
komentatfem sestry méla byt doprovazena veskera jeji Cinnost.

S péci o nemocného ve vegetativnim stavu jako takovou, ktera je podrobné
popsana v piedchozim textu, je rovnéz spjata velmi diskutovand otazka smyslu
takového zivota a jeho diistojnosti. Proto jsme se v ramci vyzkumného Setfeni zabyvali
I touto problematikou a stanovili si nasledujici vyzkumnou otazku, ktera je zaroven
otazkou posledni: ,Jaké jsou postoje sester k etickym otazkam souvisejicim s péci
0 nemocného s apalickym syndromem?“ Stejn¢ jako ve vztahu k této problematice
neni jednotna literatura, tak i ndzory jednotlivych sester se velmi rozchdzeji. Nékteré
z informantek (S2 a S3) mluvily o tom, Ze ¢lovek s apalickym syndromem je stejny
¢loveék jako kdokoliv jiny, a proto ma stejnd prava jako vSichni ostatni, tedy vcetné
prava na zZivot a ochranu zdravi. TotéZ vyplyva i1 z Listiny zdkladnich prav a svobod
(1992), kterou se pée o nemocné ve vegetativnim stavu v Ceské republice stale ¥idi
(Dolezil, 2010). Oproti tomu fada dotazovanych uvazovala spiSe o kvalité takového
zivota. Nad tou se zamysli i dotazovana S8, ktera popisuje konkrétni ptipad: ,, Mame
tady kluka, kterej je o 2 roky starsi nez ja. Mné je 36. Takze to je kluk, kterej ma tedka
vychovavat svoje viastni déti. Ne-li uz si zapremyslet o tom, jakej bude déda.
Do budoucna samoziejme. A on tady prosté lezi. Kdyz to reknu osklivé jako ziva
mrtvola. Tomuto nazoru vsak oponuji Kalvach et al. (2010), dle kterych jsou
z hlediska paliativni péce zcela nepfijatelné piedstavy o tom, ze jde o n&akym
zpusobem ménécennou formu Zivota. Nicméné rozhovory provedené se sestrami
potvrzuji platnost vyzkumu, dle kterého pievazna Cast zdravotnikli vnima apalicky
syndrom jako horsi variantu nez smrt (Hefmanova et al., 2012). To dokonale ilustruje
vyjadieni dotazované S8: ,, Predstava myho ja, Ze tady leZim a nékdo se o mé takhle
stara. A ja ani nemuizu dat najevo, Ze ho treba vnimam. To mi prijde uplné jako nejhorsi
varianta zivota. (...) Ja osobné bych radsi zemrela nékde na silnici, nez se tady potom
nechavat krmit do PEGu a odsavat. *

Dale dotazované sestry upozoriiuji na zatéz, kterou cela situace predstavuje
pro rodinu nemocného. Co piibuzni proZivaji, dle naseho nazoru vystihla dotazovana
S1: ,,Pak maji velkou beznadéj, kdyz zjisti, Ze za tim clovekem chodi piil roku a ono se
vlastné vubec nic nezlepsilo. Tyra se nejenom ten pacient, ale tyra se i ta rodina.
Obdobn¢ hovotila také dotazovana S7: ,, Pro lidi okolo je to stresujici. Suzujici.” To lze
podlozit i tvrzenim Hefmanové et al. (2012), dle kterych byl u piibuznych téchto

nemocnych potvrzen nejen vétsi vyskyt psychickych problémi, ale rovnéz dopad
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na vztahy v roding. V souvislosti stim informantka S7 popisuje vlastni zkuSenost,
kdy se na chvili v roli ptibuzného sama ocitla: ,, Moje dcera takhle umrela po 8 dnech
ajsem rada, ze nezustala v takovymhle stavu treba 10 let, abych se ja na ni musela
divat. *

Jelikoz nemocny s apalickym syndromem neni schopen 0 Sobé rozhodovat sam,
pfejimaji tento ukol jeho blizci, ktefi by méli nejlépe védet, jaky postoj nemocny
zaujimal a zda by si pial takovy zivot, o jehoz smyslu a kvalité 1ze dlouze spekulovat
(Ptacek et al., 2014). V souvislosti s tim, hovoii dotazovana S9 o tom, ze by to méla byt
pravé rodina nemocného, kdo by za urcitych okolnosti mél mit moznost pozadat
0 eutanazii. Naopak literatura moznost eutanazie jako takové neuvadi, ale ptiklani se
spiSe k variant¢ ukonceni 1éCby, coz rovnéz vede ke smrti nemocného.
Z naSeho pohledu ale i tento postup mize nékdo vnimat jako nepfimou formu eutanazie.
To viak rozhodné vyvraci Sevéik (2012), dle kterého rozhodnuti nepokradovat v 16¢bé,
jestlize nepfinasi vysledky, nemiize byt za eutanazii nikdy zaménéno. Dolezil (2010) se
zde odkazuje na to, ze by mél byt posuzovan pravé smysl 1écby, nikoliv smysl Zivota.
V ptipadé€ téchto nemocnych je vSak hlavni 1écbou, ktera je udrzuje nazivu, podavani
vyzivy, a tim se dostavame do ,,zacarovaného kruhu® dalSich etickych otazek, kdy je
dle fady autort zcela nepfijatelné nechat ¢lovéka vyhladovét. Navic dle Kalvacha et al.
(2010) maji nemocni ve vegetativnim stavu pravo na kvalitni dlouhodobou péci, ktera
z naSeho pohledu bezesporu zahrnuje i zajisténi vyzivy.

Rada dotazovanych se také shoduje na tom, e by méla byt zachovavana uréita
dastojnost nemocného s apalickym syndromem, coz by dle nich mélo zahrnovat
napiiklad dodrZzovani intimity, klepani na dvete, oslovovani a komunikaci s nemocnym
jako takovou. To vSe Ize shrnout tvrzenim M. R. Learyho, které uvadi Kalvach et al.
(2010), Ze zakladni lidskou potiebou je ,,byt n¢kym®. Tedy bys povazovan za clovéka,
ktery ma svou diistojnost, hodnotu, kterému se proto dostavd potrebné pozornosti,
ohledu a ucty od druhych lidi (Kalvach et al., 2010, s. 22). V porovnani s tim vSak
Ptacek et al. (2014) povazuji za jistym zpisobem nedustojné uz jenom to, vibec
¢lovéka do takového stavu dostat. Timto smérem se ubiraji i mySlenky dotazované S1:
»Co je to ta diistojnost? Udrzovat ho pri zZivoté za kazdou cenu? Nevim. To je prosté
otazka.

Tim se dostdvame také k problematice ,,aspéSnych® resuscitaci, které mnohdy
konc¢i pravé takto a nékteré dotazované o jejich smyslu znacné pochybuji. ,, Nejsem

presvédcena o tom, Ze dostat cloveka do apalického syndromu a za kazdou cenu
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ho zachranovat je spravné. Pulhodinové az hodinové resuscitace, kor jeste u lidi,
ktery uz maji néjakej vek. Skakat nékomu po hrudniku hodinu mi prijde prosté nesmysl.
(...) Protoze tomu clovéku ve findle viastné vitbec nepomiizu, “ uvedla informantka S1.
S timto nazorem muzeme souhlasit i my, ale povazujeme za vhodné upozornit, Ze oproti
tomu vzdy stoji nejen Hippokratova ptisaha Iékafe, ale rovnéz nadéje na zazrak,
ze by to piece jen mohlo dopadnout dobfe, ktera je, at’ chceme nebo ne, lidska. O tom,
7e se takovy zazrak stat muze, se zminila informantka S9: ,, Zazila jsem nékolik pripadii,
kdy se stal ,,zdzrak* a pacient se vratil viceméné do plnohodnotného Zivota. Takové
pripady jsou ale vzacneé. “ To Ze jsou takové ptipady popsané, potvrzuji i Ptacek et al.
(2014), kteii vSak zlstavaji spiSe skepticti. Kazdopadné lze ale fici, ze i za téchto
okolnosti nadéje opravdu umird jako posledni.

Na zéavér si dovolujeme shrnout jednotlivé poznatky, které provedené vyzkumné
Setfeni pfineslo a které jsou z naseho pohledu nejvyznamnéjsi. Kladné hodnotime fakt,
ze dotazované sestry se svym popisem péce poskytované nemocnym ve vegetativnim
stavu Vv zasadnich vécech shoduji s doporuenymi postupy uvadénymi literaturou.
Jediné odchylky a potencionalni nedostatky spatiujeme v nasledujicich bodech. Zaprvé
se sestry prili§ nezminovaly o zvlh¢ovani a ohfivani vzduchu, ktery nemocni vdechuji.
Zadruhé zadna z dotazovanych neuvedla vyuzivani uzavieného odsavaciho systému
azatfeti se fada dotdzanych vibec nezminila o pravidle aseptického pfistupu
v souvislosti s PMK, coz naznacuje, ze dodrzovani sterility zde neni zcela stoprocentni.
Tato zjisténi by tedy mohla slouzit jako jist¢ doporuceni pro praxi, na co se vice zameétit
a jak docilit poskytovani kvalitng€jsi péce. V souvislosti s poskytovanou péci dale
pokladame za kladné zjiSténi to, ze si sestry uvédomuji, jakymi komplikacemi jsou
nemocni s apalickym syndromem ohroZzeni 1 to, jak je mozné jejich riziko
minimalizovat. Pfedev§im se zde jedna o prevenci vzniku, potazmo progrese svalovych
jako takové. Spatfujeme zde pouze jediny nedostatek, a to ten, Ze fada sester si zcela
neuvédomuje urcité souvislosti, jak vyplyva z provedenych rozhovord. Konkrétné se
jedné o souvislost dostatecné vyzivy a hydratace se vznikem dekubitu. Coz by také jisté
mohlo byt doporucenim pro praxi a podnétem k osvété mezi sestrami 1 v této zdanlive
JiZ ,,notoricky znamé* oblasti.

Piijjemné nas piekvapilo, Ze sestry kladou diraz na komunikaci s nemocnym,
kterd u této skupiny pacientli pedstavuje velmi specifickou intervenci. Sestry vnimaji

jako podstatnou rovnéz komunikaci srodinou nemocného, se kterou se snazi
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spolupracovat a v mnoha ptipadech ji do péce také zapojuji. Zde se opét potvrzuje,
ze dobré komunikaéni dovednosti jsou pro vykon povoldni vSeobecné sestry zcela
nepostradatelné. DalSim pozitivnim zjisténim pro nas bylo to, ze vSechny sestry jsou
radmcoveé obeznameny s tim, co obnasi koncept bazalni stimulace a alespoin nékteré jeho
zakladni prvky jako je napiiklad ,inicidlni dotek® u nemocnych s apalickym
syndromem bé&zn¢ aplikuji. Nékteré ze sester popisovaly i spoustu nastavbovych prvki
a zjejich projevu byl patrny zajem o tuto metodu péce, coz rovnéz povazujeme
za kladny poznatek a diikaz toho, Ze koncept bazalni stimulace si jiz v poskytované péci
vybudoval své pevné misto.

V neposledni fadé vnimame jako velmi zajimavé rovnéz nazory jednotlivych
sester na etickou problematiku spojenou s timto onemocnénim, které se velmi
rozchazeji. Z provedenych rozhovorti je patrné, Ze mnohé z dotazovanych o téchto
souvislostech hodné premysleji a jejich ndzor je bezpochyby ovlivnén také tim,
jak Casto se spacienty ve vegetativnim stavu setkavaji. Muzeme fici,
Ze mezi dotazovanymi sestrami pievazoval spiSe negativni postoj ke smyslu takového
Zivota, coz sestry vztahovaly pfedevsim k jeho kvalité. Ale nehled€¢ na to, jaky maji
dotazované nazor na hodnotu a smysl zivota takového ¢lovéka, je pozitivnim odhalenim
to, ze pokladaji za dilezité zachovavat jeho diistojnost i v tomto stavu. Toto zjisténi je
dle naSeho nazoru velice uspokojivé a jistym zplisobem dava smysl i celé této praci,
jejiz dalSi vyznam vidime vtom, Ze upozoriiuje na apalicky syndrom, jakozto

vvvvv 4

na onemocnéni, které se v souvislosti s pokrokem mediciny stava stale bézn&jsim.
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6 Zavér

Tato bakalafska prace, kterd nese nazev , Uloha sestry v péci o nemocného
S apalickym syndromem*, se zabyvala problematikou pée o tyto nemocné
Vv jednotlivych oblastech a jejim cilem bylo péci komplexné popsat z pohledu vSeobecné
sestry. V navaznosti na tento cil byly stanoveny tii vyzkumné otazky, a to tyto:
»S jakymi oSetfovatelskymi problémy pracuji sestry u nemocného s apalickym
syndromem?*, ,Jaké specifické intervence realizuji sestry u nemocného s apalickym
syndromem?“ a ,Jaké jsou postoje sester k etickym otazkam souvisejicim s péci
0 nemocného s apalickym syndromem?*

Vzhledem Kk tomu, ze péfe o nemocného ve vegetativnim stavu je pomérné
»jasn¢ nastavena“, mohlo by se na prvni pohled zdat, Ze na§ vyzkum nepfinese zadna
pfevratnd zjisténi. Pfesto ale fadu zajimavych poznatkli pfinesl. Provedené vyzkumné
Setfeni potvrdilo, Ze role sestry v pé¢i o takto nemocného je zcela nezastupitelna,
jelikoz ptejiméd zodpovédnost za uspokojeni veskerych potteb pacienta, ktery je zcela
imobilni a nesobéstacny. Praveé nesobéstacnost, imobilita a s nimi souvisejici rizika jsou
sestrami vSeobecné vnimany jako kli¢ové osetiovatelské problémy, se kterymi u téchto
nemocnych pracuji. Prace je tedy pro sestru narocna po fyzické i po psychické strance.
Z uskute¢nénych rozhovoru vyplyva, Ze péce poskytovana v praxi se v podstaté shoduje
s doporu¢enymi  postupy. Odhaleny byly pouze drobné nesrovnalosti,
ze kterych zaroven plyne doporuceni pro praxi, jak docilit zkvalitnéni péce, a to nejen
o0 nemocné s apalickym syndromem. Dale vyzkumné Setfeni potvrdilo, Ze si v péci
onemocné ve vegetativnim stavu své pevné misto vybudoval koncept bazalni
stimulace, ktery je zdravotniky obecné kladn¢ pfijiman. Na zéklad€ rozhovort lze také
konstatovat, Ze V realité oSetfovatelské praxe je kladen duraz nejen na komunikaci
s pacientem, ktera je velmi specificka a sestrami obecné hodnocena jako komplikovana,
ale rovnéz na komunikaci S jeho rodinou. V navaznosti na odpovédi informantl lze
rovnéz fici, ze 1 pies negativni postoj k hodnoté a smyslu zivota nemocného s apalickym
syndromem, ktery nékteré sestry zaujimaji, je v praxi kladen diraz na zachovavani jeho
lidské dustojnosti.

Jelikoz se v souvislosti s pokrokem mediciny pocet nemocnych, ktefi konci
Vtomto stavu, zvySuje, je vhodné na toto onemocnéni upozornit a sestry s jeho
problematikou blize seznamit, protoze je pravdépodobné, ze se s takovymi pacienty
budou setkavat Castéji, a to nejen na specializovanych jednotkach typu NIP a DIOP,
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alerovnéz na oddé€lenich nasledné péce ¢i v socidlnich zafizenich. Tato prace,
potazmo jeji vysledky, které poskytuji komplexni pohled na problematiku péce o tyto
nemocné oCima vsSeobecnych sester, tedy miize slouzit jako informac¢ni material nejen
pro sestry a studenty, ale rovnéz pro rodiny takto nemocnych a pro kohokoliv, kdo ma

0 tuto problematiku hlubsi zajem.
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8 Seznam pouzitych zkratek

BS bazélni stimulace

CZK centralni zilni katétr

DAP diftzni axondlni poranéni

DIOP dlouhodobd intenzivni oSetfovatelska péce
EEG elektricka encefalografie

fMRI funkéni magneticka rezonance

GCS Glasgow Coma Scale

HAI infekce vzniklé v souvislosti s hospitalizaci
MCS minimaln¢ védomy stav

NGS nazogastrickd sonda

NIP nasledna intenzivni péce

PEG perkutanni endoskopicka gastrostomie
PET pozitronova emisni tomografie

PICC podkozné tunelizovany centralni zilni katétr zavedeny cestou perif. Zily
PMK permanentni mocovy katétr

PMVS permanentni vegetativni stav

PVS persistentni vegetativni stav

TSK tracheostomicka kanyla
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9 Seznam priloh

Ptiloha 1 — Podklad pro vedeni polostrukturovaného rozhovoru
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Pfiloha 1

Podklad pro vedeni polostrukturovaného rozhovoru

Identifikacni udaje:

1
2
3.
4

Pohlavi?
Nejvyssi dosazené vzdélani?
Délka praxe celkem?

Oddéleni?

Vlastni rozhovor:

1.

10.
11.

12.

13.

14.
15.

Mohl/a byste prosim popsat, jak probiha hygienickd pée o nemocného s AS
na VaSem oddéleni?

Jak je obvykle feSena kompletni inkontinence téchto pacienti?

Popiste prosim, jak pecujete o dutinu Gstni u nemocného s AS?

Muzete prosim popsat, jak na Vasem oddéleni standardn€¢ probihd péce
0 dychaci cesty?

Jak je na Vasem oddé€leni pe¢ovano o tracheostomickou kanylu, pokud ji pacient
ma?

Jak je standardné vybaveno lizko nemocného s AS na Vasem odd¢leni a jak je
0 n¢j peCovano?

Jaka konkrétni preventivni opatfeni u pacientd s AS aplikujete Vv ramci
predchazeni vzniku dekubitt ¢i kontraktur?

Jak je pacientim s AS u Vas na oddé€leni podavana vyziva?

Jaky typ podavani vyzivy preferujete vy osobné?

Pokud pacient zvlada pfijimat stravu per os, je mu to umoznéno?

Popiste prosim, jak probiha RHB u nemocnych s AS, piedevsim jak jsou do ni
zapojeny sestry.

Zatazujete do péce o nemocné s AS koncept bazalni stimulace, poptipad¢ jaké
prvky nejvice? (Pokud ano, vypozorovala jste vy osobné néjaky konkrétni efekt
aplikace prvkl BS na pacientech?)

S jakymi invazivnimi vstupy se u nemocnych s AS setkavate? Mohl/a byste
prosim popsat, jak o n¢ pecujete?

S jakymi komplikacemi se u nemocnych s AS setkavate nejcastcji?

Co je dle Vaseho nazoru hlavni pfi¢inou téchto komplikaci? Myslite, ze se jim

da efektivni oSetfovatelskou péci prede;jit?



16

17.

18.

19.
20.
21.

22.
23.
24,

(Zdroj

. Méate dostatek cCasu a prostfedkli na poskytnuti adekvatni péce nemocnému

s AS? Poptipadé, je néco, co by podle Vas bylo vhodné do péce zatadit, ale neni
na to ¢as nebo prostiedky?

Mohl/a byste prosim popsat, jak S pacientem ve vegetativnim stavu
komunikujete?

Zapojujete do péce o nemocného s AS také rodinu? Popiste prosim, jak probiha
komunikace s pfibuznymi, v¢etné edukace.

Jaké pocity ve Vas vyvolava pohled na nemocného s AS a péce o n¢j?

Jak vnimate dastojnost a hodnotu Zivota ¢loveka, ktery je fadu let v tomto stavu?

Myslite si, ze sestry jsou dostate¢né pfipraveny na setkavani a na péci o tyto
pacienty?
Vnimate péci o nemocné s AS jako naro¢néjsi nez péci o jiné klienty?

o 24

Je jesté néco, co nezaznélo a co byste chtéla na zavér k tématu dodat nebo
doplnit?

: vlastni)



