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Incidence pacientli s vegetativnim stavem se kazdoro¢né zvétSuje. Termin vegetativni stav dostate¢né vystizné koreluje se sou¢asnymi
patofyziologickymi znalostmi a Ize jej akceptovat jako obecné uzivany pojem odpovidajici patofyziologické podstaté syndromu rozlisit
ve svém nazvoslovi pravdépodobnou moznost uzdraveni a nebo setrvani ve VS. Byly zavedeny terminy vegetativni stav, persistentni ve-
getativni stav a permanentni vegetativni stav, které odliSuji délku trvani tohoto stavu od po¢atku onemocnéni a maji rozdilnou prognézu
ve vztahu k moznému parcialnimu a nebo Uplnému uzdraveni. Progndza pacienta je rovnéz déna charakterem primarniho onemocnéni,
komorbiditami a komplikacemi v pribéhu vegetativniho stavu.V péci o pacienty s vegetativnim stavem hraje dilezitou roli mimo Iékafskou

péci zejména sesterska a oSetfovatelska péce a rehabilitace.
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Seznam zkratek

AS - apalicky syndrom

MCS - minimélni stav védomi

PVS - persistentni vegetativni stav
PMVS - permanentni vegetativni stav
VS - vegetativni stav

1. Uvod

O apalickém syndromu (a-pallium — bez kdry
mozkové) se prvni zminil v roce 1899 Rosenblatt.
Nebylo vSak pouzito oznaeni apalicky syndrom.
Rosenblath popsal pribéh choroby a patologicky
nalez u 15letého provazolezce A. Geisslera, ktery se
spole¢né se svym otcem zfitil 8. 9. 1885 pfi provazo-
lezeckém vystoupeni z vy$ky asi 4 metr(. Pacient Zil
245 dni a nakonec zemfel na sekundarni komplikaci.
Rosenblath oznadil tento symptomovy komplex jako
»,pozoruhodny pfipad otfesu mozku".

Klasicky podrobny popis klinického obrazu po-
dal v roce 1940 Ketschmer, ktery termin apalicky
syndrom (AS) také poprvé uzil u pacienta s prvotni
diagndzou panencephalitis subacuta a jesté v tom-
téZ roce u pacienta s primarni diagndzou mozkové
kontuze a zlomeninou lebni baze. Jiz tehdy zdlraz-
nil, ze se tento syndrom vyskytuje i na podkladé jiné
etiologie a jako hlavni fenomén tohoto syndromu
oznacil coma vigile. Podrobny popis apalického syn-
dromu podal v roce 1967 Gerstenbrand.

Termin apalicky syndrom neni v anglosaskeé li-
taratufe povazovany za dostate¢né vystizny a je uzi-
vany zejména v zemich stfedni Evropy (Rakousko,
Némecko, Cesko, Slovensko), anglosaskd literatura
povazuje za vyhovujici termin tzv. vegetativni stav
(VS), ktery dostate¢né vystizné koreluje se souéas-
nymi patofyziologickymi znalostmi a Ize jej akcepto-
vat jako obecné uzivany pojem odpovidajici patofy-
ziologické podstaté syndromu, ktery miize také roz-
liSit ve svém ndzvoslovi pravdépodobnou moznost
uzdraveni a nebo setrvani ve VS. Byly zavedeny
terminy persistentni vegetativni stav (PVS), a na-
sledné termin permanentni vegetativni stav (PMVS)
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(1). Termin vegetativni stav poprvé uzili Jennett
a Plum ve své praci z roku 1972, kde citovali Oxford
English Dictionary, aby vysvétlili, pro¢ vybrali tento
termin: ,to vegetate is to live a merely physical live
devoid of intellectual activity or social intercourse*
a dale ,vegetative discribes an organic body caple
of growht and development but devoid sensationant
thought” (5). Ve své préci hovofili o persistentnim
vegetativnim stavu. Timto terminem dnes oznacuje-
me vegetativni stav, ktery trva déle nez 1 mésic po
akutnim traumatickém a nebo netraumatickém po-

stizeni mozku. O permanentnim vegetativnim stavu
hovofime, jestlize VS trvé bez zndmek reversibility
3 mésice a déle od vzniku netraumatického posko-
zeni mozku (napf. globalni mozkové hypoxie jako
nasledek kardiovaskularniho selhani) a nebo 12
a vice mésicl po vzniku traumatického poskozeni
mozku. Pacienti ktefi jsou diagnostikovani jako PSV
jsou povazovani za ty, u nichZ je mozna tprava VS,
u pacientli s diagnézou PMVS se uzdraveni z VS
povazuje za velmi nepravdépodobné az nemozné
(7, 8). The British Medical Association vydal dopo-

Obrazek 1. Moznosti vyvoje klinického obrazu postizeni mozku po mozkové lézi

Akutni mozkové postizeni (traumatické a netraumaticke)
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PMVS = permanentni vegetativni stav (po vice nez 3 mésicich u netraumatického postizeni, po vice nez 12 mésicich

u traumatického postizeni).

PSV = persistentni vegetativni stav (po 1 mésici od vzniku mozkového postizeni)

MCS = Minimally conscious state (minimdlini stav védomi)

CS = Confusional state (stav zmatenosti, psychoorganicky syndrom)
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ruéeni tykajici se pfistupu k terapii VS a bazalizaci
terapeutickych postupll povazuje za mozné az po
12 mésicich trvani VS, pokud nejsou znamky uzdra-
veni a stav je trvale ireversibilni. Ve svém doporu-
¢eni upozorfiuje na moznosti Spatné diagndzy VS
a nebo |ékafem $patné stanovené progndzy paci-
enta ve VS (4).

Incidence pacientli s VS se kazdoroéné zvétsu-
je. Je to zpUsobeno zejména vyrazné se zlepSujici
pfednemocnicni pé¢i, akutnimi nemocniéni diagnos-
tickymi a IéCebnymi moznostmi a vysokou trovni re-
suscitaéni a intezivistické terapie.

2. Kritéria pro diagnézu VS
2.1. Definice VS

VS je klinicky stav kompletni poruchy uvédomo-
vani si sebe sama a svého okoli doprovazeny cyklem
spanek-bdéni a zachovalou kompletni a nebo par-
cidlni autonomni funkci hypotalamu a mozkového
kmene.

2.2. Predpoklady pro stanoveni
diagnézy VS

Stanoveni pficiny vzniku VS je prvotni pfedpo-
klad. Jedna se obvykle o kraniotrauma, hypoxicko-
anoxické postizeni mozku (nejcastéji po Uspésné
kardiopulmonalni resuscitaci), cévni mozkovou pfi-
hodu, metabolickou pfi€inu, infekéni onemocnéni
a nebo toxické postizeni.

Mély bychom spolehlivé vylougit plsobeni ane-
stetik, sedativ a blokdtor(i nervosvalového pfenosu,
jejichz ucinek by mohl ovlivnit diagnézu VS. Rovnéz
bychom méli vyloucit mozné plsobeni kontinualni
metabolické poruchy a nebo jiného IéCitelného one-
mocnéni, které by mohlo vést k faleSné pozitivnimu
stanoveni diagnézy VS (1, 12).

2.3. Klinicka kritéria VS
VS m0ze byt diagnostikovan na podkladé téchto

kritérii (1, 7, 8, 12):

a) pacient nevykazuje zadné znamky védomi, uve-
domovani si sebe sama a svého okoli a nejsou
pfitomny z&dné interakce s okolim

b) nepfitomnost zamérmé, chténé, reprodukovatel-
né behavioralni odpovédi na vizuélni, sluchové,
taktilni a bolestivé podnéty

¢) neni pfitomna slovni, jazykova produkce a ne-
jsou znamky jejiho porozuméni

d) intermitentni bdélost je pfitomna v ramci abnor-
malniho cyklu spanek-bdéni

€) pretrvavajici hypotalamickd a kmenova auto-
nomni aktivita, kterd dovoluje preZiti s [ékafskou
a oSetfovatelskou péci

f) je pfitomna kompletni inkontinence

g) nachdzime variabilni pfitomnost mi$nich reflext
a reflext hlavovych nervil
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Obrazek 2.

Symptomovy komplex vegetativniho stavu se
tedy sklada se zanikovych pfiznakd limbické klry
a podkorovych limbickych strukur (vigilni kdma,
fyziologické poruchy spanku a bdéni, ztrata emoc-
nich reakei), deliberacnich pfiznakli na podkladé
autonomni funkce mezimozku a mozkového kmene
(dekortikacni a flekéni postaveni koncetin, otacivé
pohyby hlavy a trupu, ordini automatismy, axialni
a paraxialni syndrom, vegetativni pfiznaky), systé-
movych a loziskovych pfiznaky (pfiznaky pyrami-
dové, extrapyramidové, postizeni hlavovych nerv(,
psychoroganické syndromy, sfinkterové poruchy,
poruchy citlivosti (3).

2.4. Diagnéza a diferencidlni diagnéza

Protoze nemame Zzadna nepochybnd kritéria
pro stanoveni PVS i PMVS, méli bychom v diagnos-
tice postupovat velmi opatrné a stanoveni diagnézy
provédét na podkladé opakovaného neurologického
vySetfeni pfi splnéni viech predpokladd a klinickych
kritérii pro stanoveni diagndzy VS. Zvlasté pokud se
jednd o diagndzu PMVS, nebot ten povazujeme za
irreverzibilni stav. V diferencidlni diagndze musime
vzdy myslet na prolongované otravy, plsobeni cel-
kovych anestetik, sedativ, tzv. minimally conscius
state (MCS, minimalni stav védomi), loked-in syn-
drome, jiné typy komatéznich stavli a mozkovou
smrt (11) (obrazek 1).

3. Prognéza a preziti

Progndza pacientl s VS je zavisla pfedevsim na
etiologii mozkového postizeni a na stupni VS, tedy
zda se jedna jen o VS (do 1 mésice po pfihodé) nebo
PVS (od 1 do 3 mésice od pfihody) a nebo PMVS (od
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tfetiho mésice u netraumatického postizeni a nebo
od 12 mésice u potraumatickém postizeni mozku).
LepSi progndzu maji pacienti po traumatickém po-
stizeni a mladsi lidé. PreZiti pacientl s diagnézou
PMVS je obvykle mezi 2-5 lety od stanoveni dia-
gnézy, prezivani nad 10 let je neobvyklé a Sance na
preziti 15 let od stanoveni diagnézy PMVS je vypodi-
tana na 1/15000 az 1/75000 (7, 8).

4. Medicinské péce

Péce o pacienta zahrnuje dokonalou sesterskou,
oSetfovatelskou pécia rehabilitaéni péci. Medicinska
péce je neurointezivistickd péce, jejiz intezita a ex-
tenzivita je zavisla od stupné vegetativniho stavu,
tedy jedna li se o VS v prvnim mésici od pocatku
onemocnéni, nebo, jedna li se o PMS a nebo PMVS.
Protoze je oSetfovatelska a sesterska péce a vyziva
zejména u PMV a PMVS prioritni, zminime zde jejich
zékladni principy.

4.1. Osetrovatelska péce
4.1.1 Uvod

Cilem oetfovatelské péce je zajistit vSemi pro-
stfedky moderniho oSetfovatelstvi, aby tito pacienti
méli uspokojeny zékladni bio-psycho-socialni potfe-
by. Nasim nemocnym dopfavame |éCebny, oSetfova-
telsky i sociélni komfort. Velmi duleZitym aspektem
péce je pokud mozno okamzité zapojeni rodiny a na-
cvik oSetfovani nemocného jiz béhem hospitalizace,
¢imz se velmi usnadni pfiprava rodiny na doméaci
oSetfovani.

Specifitnost oSetfovatelskych problémd je da-
na zménami v télesné, psychické, a socialni oblasti.
U jednoho pacienta se tak mohou vyskytnout oSetfo-
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vatelské problémy, které mohou byt aktuélni, poten-
ciondlni, ale nejCastéji maji charakter permanentni.
A vyzaduiji tedy neustdle sesterské intervence.

Zakladni oetfovatelskou péci délime na: pédi
0 vyZivu, péci o vyprazdiiovani, péci o hygienu a po-
hodli, pééi a prevenci dekubitli, monitorovani vital-
nich funkci, podavani a aplikace Iéku, komunikace
a stimulace.

4.1.2. VyZiva

Nutriéni podpora u nemocnych je mozna dvéma
cestami, parenterdini a enteralni. Cilem oSetfovatel-
ské péce je nekomplikovany pribéh aplikace vyZzivy
a |ékh do centrélniho Zilniho pfistupu. Mezi zakladni
aktivity sestry patfi zajiténi pomlcek pfi zavadéni
katétru, asistence pfi samotném vykonu a oSetfova-
ni katétru.

Sestra zodpovidd za dodrzovéani naslednych
opatfeni: pfevazy katétru 1x za 24 hodin, infuzni
systém se kompletné méni minimalné 1x za 24 ho-
din. Kontroluje pravidelné misto vpichu a okoli a pfi
zru$eni Zilniho vstupu posila konec katétru na bak-
teriologické vysetfeni

VyZiva by méla byt kompletni a poskytovat orga-
nismu potfebné Ziviny ve spravném vzéjemném po-
méru. MnoZstvi potravy by mélo byt pfizplisobené
télesné hmotnosti, véku, fyziologickému stavu
a denni ¢innosti. Enterdini vyzivu tvofi tekuté pi-
pravky, které délime do Ctyf zakladnich skupin.
Do prvni patii kuchyiisky pfipravované pfipravky
(polévky, bujony). Kuchyiskou stravu podavame
zasadné jen do Zaludku. Druhou skupinou je vyziva
polymemi  pfipravovand farmaceutickym prdmys-
lem, kterou je mozno podavat do Zaludku, duodena
i jejuna. Je chutové i ¢ichové korigovana a mlize byt
vyuzivéna i k peroralnimu pfijmu. Dal$i skupinou je
vyziva oligomerni, kterd vyzaduje jen minimalni tra-
veni a je prakticky bezezbytkova. Posledni skupinou
je vyZziva speciaini.

K enteralni vyZivé pfistupujeme co nejdfive, po-
kud to zdravotni stav pacienta dovoli. Ukolem sestry
je pfiprava pom(cek k podavani vyZivy, orientace
v dietnim systému, objedndvéni stravy, pomoc pfi
stravovani, podavani stravy, kontroluje datum exspi-
race podavaného pfipravku a zajisti pfiméfenou tep-
lotu. Nasogastricka sonda se zavadi v Fowlerové po-
loze pacienta. O spravnosti ulozeni sondy se sestra
vzdy presvédCi pomoci vstfiknuti malého mnoZzstvi
vzduchu do Zaludku. Stravu poddvame pomoci obje-
mové stfikacky velmi pomalu. Rychle podand strava
mUze vyvolat plynatost, kie¢e nebo reflex zvraceni.
Kontinudlni podavani zahajujeme davkou 10 az
20ml vyZivy za hodinu a postupné davku zvySujeme
az na 100ml za hodinu. Vyzivu aplikujeme pomoci
sterilnich enteralnich setd a funkénich enterélnich
pump. Enterdini sety ménime po 48 hodinach. Gast-
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Obrazek 3.

rické sondy je nutné ménit nejlépe po 14 dnech. Jako
dopliikovy sipping pouzivame Nutridrink (6).

Gastrostomie je indikovana u pacientd, ktefi se
nemohou zivit cestou peroralni a pfedpokladame, ze
enteralni vyZivu budeme podavat po dobu delsi 6 tyd-
nd. Ukolem sestry je kontrola mista vpichu, sledovani
priichodnosti sondy, eventudlné prosakovani tekutiny
kolem stomie. Gastrostomie se musi pravidelné pro-
plachovat 1020 ml fyziologického roztoku.

Pokud se nevyskytnou komplikace, zahajujeme
podavani vyzivy podle obecné platnych schémat.
Snazime se o fyziologickou aplikaci enteralni vyzi-
vy v dobé mezi 6.-18. hodinou, poté podavame ¢&aj
adodrZzujeme noéni pauzu. Pacient by mél po aplika-
ci vyzivy zlstat alespon pal hodiny v polosedé, aby
nedochazelo k regurgitaci zalude¢niho obsahu.

4.1.3. Hygiena a vyprazdriovani

Potfeba Cistoty a hygieny je zakladni biologic-
kou potfebou. Pro vétsinu lidi je zakladnim piedpo-
kladem pro pocit osobni pohody. Je ovlivnéna kul-
turnimi, socialnimi a rodinnymi faktory. K hygienické
péci patfi ranni a ve€erni umyvani a ¢esani, Uprava
nehtt, myti viast, péée o chrup a péce o Cisté osobni
pradio.

Mezi zakladni pomdcky dokonalé Ustni hygieny
u téchto pacientl patfi jednorazové pinzety, sterilni
tampdny, piipadné kartacek na zuby a neméné du-
leZita je spravna technika ¢isténi zubl. Cilem ¢isténi
zub( a celé dutiny dstni je odstranéni zubniho pla-
ku. Koupel véetné myti vlast provadime 1krat denné
v pfenosné nafukovaci vané. Po omyti jednotlivych
¢ésti téla k0zi promazeme télovym mlékem, z&da
chladivym gelem. IntertrigidIni mista mazeme Me-
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nalind pastou. Nedilnou sou&asti celkové hygieny je
ddkladnd péce o o¢i. O&i vykapavame 3krat denné
Lacrisynem. V indikovanych pfipadech aplikujeme
Ophtalmo-Azulen mast. Snazime se udrzet pokozku
Cistou, suchou a zachovat jeji pfirozeny ochranny
plast. Vhodné jsou pfipravky fady Menalind. Sestra
zéroven sleduje zmény na kZi (bledost, exantém,
poceni, snizené napéti kiize apod). Soucasti celko-
vé toalety jsou i pfevazy centralniho Zilniho pfistupu,
arteriainiho vstupu, pf. drénd. VSechny tyto vykony
se provadéji za pfisné aseptickych podminek. Katet-
rova sepse je velmi zavaznou, Zivot ohrozujici kom-
plikaci, proto je dllezité spravnou oSetfovatelskou
pééi tomuto riziku pfedchazet.

Mezi hlavni znaky obstipace, kterym sestra mu-
si vénovat pozornost patfi: snizena frekvence defe-
kace, tvrda tuhd stolice, bolestivé defekace. Ukolem
sestry je ziskani anamnézy od rodiny v oblasti vy-
luGovani. Vysvétli rodiné, jakd jidla a tekutiny jsou
pro postizeného Elena rodiny vhodnd, a domluvi se
na vhodné formé komunikace. Velmi ddleZité je do-
kumentace frekvence vyprazdiovani. Pfi zlepSeni
stavu se snazime dosahnout maximalni nezavislosti
pacienta ve vyprazdfovani uzitim vhodnych praktik.

Pfi zjisténi prljmu sledujeme hodnoty iontd a po
domluvé s lékafem odebereme vzorek stolice na
bakteriologické vySetfeni.

OSetfovatelské zasahy:

a) sledovani frekvence vyprazdfovani a charakter
stolice

b) zjistit, zda pacient nepoZil néjaké jidlo pfinesené
névstévou

c) podavani vhodné stravy — nedrazdivou, mélo
korenénou, lehce stravitelnou
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d) podavani dostateéného mnozstvi vhodnych te-
kutin

e) sledujeme stav hydratace

f) zaznam do dokumentace

K faktordim ovliviujici mikci patfi pfijem tekutin,
pfijem potravy s vysokym obsahem vody a sodiku,
léky, svalovy tonus a aktivita. V pfipadé zavedeni per-
manentniho mo¢ového katétru vyuzivame uzavieny
sbérny systém z divodu prevence nozokomialnich
nakaz. Mechanické zavle¢eni bakterii do mogovych
cest pfi zavadéni katétru vyvola bakteriurii v 1-20%
pfipadl v zavislosti na véku a zdravi jedince. Pre-
devSim pfi nespravné manipulaci a o3etfovatelské
péci. Rizikové faktory vzniku infekci moCovych cest
pfi zavedeném permanentnim katétru mizeme délit
na neovlivnitelné a potencionélné ovlivnitelné (délka
zavedeni, kvalita péce o katétr, moznost kontamina-
ce). Nejéastéji se pouziva Foleyiv balénkovy katétr
dvojcestny, ktery se po zavedeni naplini sterilnim
fyziologickym roztokem.

Ukolem sestry je:

a) udrzovat mnozstvi pfijatych tekutin na pfiblizné
2000-3000ml/24h

b) denné sledovat a zaznamenavat u pacienta pfi-
jem a vydej tekutin

c) sledovat a zaznamendvat pfiznaky celkové in-
fekce

d) za aseptickych podminek pravidelné vyprazd-
novat mo¢ se shérného vaku

e) sledovat funkénost sbérného systému
vylu€ovéani moce

g) vySetfit mo¢ na kultivaci a citlivost podle ordina-
ce lékafe

Dekubity znamenaji vzdy velmi zavaznou kom-
plikaci celkového téZkého stavu pacienta. Jejich
oSetfovani a é¢eni je nesnadné a zdlouhavé. Je
proto snazsi vénovat pozornost prevenci.

Dekubity rozdélujeme do Ctyf zékladnich sku-
pin (10):

1. stupefi — lehce zacervenala klze, ktera ne-
bledne i pod stlacenim prstem, kize neni poSko-
zena

2. stupen - porusena klze, postihuje pokoZzku
nebo kozni vrstvu, dekubit je povrchovy

3. stupen — ztraci se cela tloustka klize, zplso-
bujici poSkozeni nebo odumfeni podkozni tkané

4. stupen — UpInd ztrata celé vrstvy klze, s roz-
sahlym poSkozenim a nekrézou tkané

UziteCnym nastrojem k vyhodnoceni rizikovych

skupin nemocnych podle miry rizika vzniku dekubitt
je stupnice podle Nortonové.
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Zakladnim a nejucinngj§im prostfedkem proti
vzniku dekubitl je polohovani. Jde o systematickeé,
¢asové zmény polohy pacienta. Pravidelnymi zmé-
nami polohy nemocného se blokuje nadmémé puso-
beni tlaku na tlakové body. Intervaly mezi zménami
polohy nemocného nejsou neménné. Ridi se podle
okamzitého stavu nemocného, takze mohou kolisat
0d 1/2 do 4 h. Casteéné usnadnéni prace, ale nikoli
odstranéni fyzické namahy, znamenaji rizné typy
matraci a 10zek. DalSim poZadavkem je dokonale
upravené a suché l0zko. Neodmyslitelnou soucésti
a vybornymi pomocniky jsou pomucky, které jsou
rizné tvarované a chrani tlakové body (molitanové
podlozky, polstafe, papuce z ov€iho rouna, antide-
kubitni matrace). DileZitou Ulohu v prevenci deku-
bitd hraje také hygiena. Jde pfedevsim o omezeni
nepfiznivého vlivu modi, stolice, potu. V bézném
dennim rezimu to vyzaduje ¢astou vyménu osobni-
ho i lozniho pradla a plen, koupele, sprchovani. Ne-
prodysné podlozky, pleny jsou nepfipustné, protoze
takto kryté oblasti se zapafuji a maceruji, ¢imz se
velice narusuije integrita kiize a dekubity se pak mo-
hou vyvijet neoby&ejné prudce. Nedilnou souéasti je
rehabilitace. Ta se snazi podporovat navrat hybnosti
a obnovit sobéstaénost. Obecné plati, ze je s ni nut-
né zadit co nejdfive. ZpUsob a intenzita rehabilitace
se v8ak musi individualizovat.

Polohy téla, které mizeme pfi polohovani vyuzit
jsou: supinaéni poloha, pronacni poloha, prava a le-
vé lateralni poloha. Prevence dekubitll je dlezita, je
lepsi nez jejich Iécba a je dllezité, aby jiz nedocha-
zelo k jejich tvorbé zanedbanim oSetfovatelské péce
(obrazek 2, 3).

Lécba dekubitl je zavisla na spravném o3etfo-
vatelském pfistupu a je z vétsi ¢asti v kompetenci
sestry. Cilem oSetfovatelské péce je, aby nemocny
mél vidy Gistou, neporudenou kiizi. Cinnost sestry
vychazi ze strategie prevence a Ié¢by prolezenin
realizované v individualnim planu.

Jednotlivé faze oSetfovani ran: 1. faze — Cisténi
rany. Cilem oSetfovani je vycistit spodinu infikova-
né rdny s povlaky a nekrézami (TenderWet je uréen
k oSetfovani infikovanych chronickych ran, siné
az mimé secernujicich). 2. faze - tvorba granula-
ce. Cilem oSetfovani je vystavba granulacni tkéné
(Hydrocoll je samolepici, savy obvaz z hydrokoloidu
s polopropustnou vrstvou, kterd je nepropustnd pro
choroboplodné zarodky). 3. faze epitelizace. Cilem
oSetfovani je udrzeni vyvazeného vihkého proste-
di a ochrana nové tkané pfed mechanickymi vlivy
(Hydrosorb je gel, ktery ranu hydratuje a zabraruje
vysychani).

Ukolem sestry je:

a) stanoveni rizika vzniku dekubitd
b) pribézné hodnoti celkovy stav pacienta
c) vypracovava plan prevence vzniku dekubitl
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d) rizikova mista kontroluje pfi kazdé zméné po-
lohy

€) udrzuje kdzi Cistou

f)  spolupracuje s rodinou (cbohaceni stravy o bilko-
vinné preparaty)

g) pecuje o hydrataci

OSetfovatelska péce o dychaci cesty zahrnuje
zvihéovani a odsavani dychacich cest, inhala¢ni
terapii, oSetfovani tracheostomie. Dychanim pies
tracheostomickou kanylu jsou vyfazeny pfirozené
funkce hornich cest dychacich. Pfi nedostate¢né &i
nevhodné oSetfovatelské péci muze dojit k zasycha-
ni sekretu, k tvorbé krust a k mozné infekci dolnich
cest dychacich.

Pacient s tracheostomii provadi pohybovou
aktivitu, kterd odpovida jeho aktualnimu zdravotni-
mu stavu. Vzdy dbame na spravnou polohu hlavy
a trupu, aby byla zachovéna prlichodnost dychacich
cest.

Odsévani z dolnich cest dychacich provadime
sterilnimi odsavacimi cévkami pfiméfeného prisvitu.
Setrnou technikou odsévani sekretu z dychacich cest
snizujeme jejich traumatizaci a pfedchazime vzniku
infekce. Odsavame jen tehdy, je-li to nezbytné nut-
né. Tento zplsob odsavani sekretu z dychacich cest
je otevfeny. Vhodnéj$im a méné ohroZujicim zpUso-
bem jak pro pacienta, tak okoli je uzavieny odsavaci
zpUsob. Tvofi ho sterilni odsévaci cévka ulozena ve
sterilnim polyuretanovém rukdvci zakoncena pferu-
Sovacem sani.

Inhalace se provadi zvihCovadi, nebulizatory.
Smés se méni na paru, kterd je pfedehfivand. Inha-
laéni soupravy obsahuji bariku k inhalaci se spojova-
cim setem a T spojkou. Lze je vyuzit pro trachesto-
mované pacienty uméle ventilované i pro spontanné
ventilujici.

Ukoly sestry:

a) pravidelnd kontrola okoli tracheostomie a sledo-
vani znamek zanétu

b) oSetfovani okoli tracheostomie

c) podle potfeby ménéni fixacni pasky

d) sledovani zahu$ténosti tésnici manzety

Rozhovor je prastarou a U¢innou metodou zis-
kévani a vymény informaci i vzajemného ovliviovani
dvou nebo vice osob. Jadrem a zékladem kazdého
rozhovoru je dotazovani, reakce na dotazy a naslou-
chani. Rozhovor stavi pfirozené na verbalnich pro-
stfedcich, dileZitou soucasti jsou vSak také projevy
neverbaini (2).

Kvalitni o$etfovatelska péce je nemyslitelna bez
komunikace mezi sestrou a nemocnym. V profe-
si sestry by méla pfevazovat komunikace védoma
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a zamérna, jejimz hlavnim cilem by mélo byt nava-
z&ni nosného vztahu mezi ni a pacientem. Jeden
ze zakladnich socidlnich pfedpokladd je dovednost
navazat kontakt s drunym clovékem. Néro¢nost této
dovednosti sestra pochopi az v situaci, kdyz musi
komunikovat s pacientem tracheostomovanym nebo
zmatenym.

Komunikace mezi sestrou a pacientem ve vege-
tativnim stavu je vzdy obtizna a nékdy se zd4 prak-
ticky nemoznd. Pfedevsim je nutno si uvédomit, Ze
nemocny mlze vnimat i slySet, a proto nezapomina-
me kontrolovat své chovani. Rozhovor o nemocném
a mife jeho postizeni nikdy nevedeme u 0zka, ale
mimo pokoj nemocnych. Pfi péci o nemocného mlu-
vime vlidné, klidné a stéle peclivé sledujeme reakce
na nase slova. Otazky klademe tak, aby byly jed-
noznaéné a odpovéd o¢ekavame bud souhlasnou
nebo nesouhlasnou. Souhlas miZe byt vyjadfen pfi-
kyvnutim, mrknutim vicek, zvednutim ruky. Ve dle
stavu a moZnosti nemocného. Dle potfeby mlizeme
pro nemocného pfipravit alternativni feSeni komuni-
kace (tabulky, karty s obrazky).

Faktory, které pfispivaji ke zlepSeni komunika-
ce mezi sestrou a nemocnym — nehlu¢né prostredi,
pfiméfend hlasova intenzita, odlozeni konverzace
jestlize je pacient unaveny, naslouchani. Nezapomi-
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name do péce v oblasti komunikace zapojit rodinu
a dalSi zdravotnické pracovniky (fyzioterapeut, lo-
goped, psycholog). Rodina je nejen zdrojem infor-
maci, ale i dllezitym ¢lankem, ktery se spolupodili
na péci. Jisté je, Ze kazda rodina reaguje naprosto
jedineénym zplisobem, ktery je tfeba respektovat.
To, jak se rodina dokaze se situaci vyrovnat, zalezi
na mnohych faktorech. Na typu a rozsahu postizeni,
na hodnotové hierarchii rodiny, na jeji pfizpisobi-
vosti a odolnosti. Prace odbornikd s rodinou ma byt
koordinovana. Informace od riznych zdravotniki by
mély dévat dohromady srozumitelny, nikoli rozporu-
plny & nejasny obraz. DlleZité je pfi rozhovorech
s rodinou uzivat vécny a srozumitelny jazyk, dlleZité
véci opakovat. Casto se setkavame se smutkem, ale
neni to jedind emoce, kterou postizena rodina pro-
jevuje. Kromé vzteku a smutku je to také nejistota,
ztrata oéekavani a ztrata nadéje (9).

Pred propusténim pacienta do doméaciho pro-
stfedi je nutné stanovit plan dalsi péce a rehabili-
tace. Pfed ukonenim hospitalizace by méli Iékaf
a sestra poucit rodinu o progndze a nejvhodnéjSim
zpUsobu Zivota. Podat dostatek informaci tykajicich
se zajisténi oSetfovatelské péce. Informace by mély
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zahrnovat Upravu v domacnosti, stravovani, problé-
my s vyprazdnhovanim, rozvoj sobéstaénosti a po-
hyblivosti. Nékdy je tfeba naucit nemocného i néko-
ho z jeho blizkych zcela konkrétnimu vykonu (péce
0 permanentni katétr, nasogastrickou sondu apod.).
V neposledni fadé je také nutné informovat rodinu
o doplfikovych socidlnich sluzbach, a mimo jiné také
0 moznosti umisténi v rehabilitaCnich dstavech a do-
movech socialni péce.

4.2. Lékarska péce

Lékarska péce v pribéhu VS a PVS je déna za-
kladnim onemocnénim a snahou dosahnout vSemi
dostupnymi medicinskymi prostfedky pfechod do
PMVS, a s podpory sesterské, oSetfovatelské a re-
habilitaéni péce. PMVS pak pfinasi mnoho dilemat
do jaké miry léky, 1é¢ebné prostfedky a postupy
jsou medicinsky pfinosné, eticky spravné a v soula-
du s pravni normou. Jednd se zejména o podavani
antibiotik, krevnich nahrad, provadéni hemodialyzy
a podobné.
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