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UvVOD

Inspiraci k volbé tématu mé bakalaiské prace byl pacient, kterého jsem m¢éla
moznost osetfovat v dobé¢, kdy jsem pracovala jako pomocny zdravotnicky pracovnik na
Interni klinice Fakultni nemocnice v Plzni. Apalicky syndrom neboli vegetativni stav je
porucha védomi vznikla traumatickym ¢i netraumatickym poskozenim mozku.

V této bakaldiské praci se vénujeme rozvoji apalického syndromu nasledkem
prolongované resuscitace. Prvnimi svédky zastavy obéhu mimo zdravotnické zafizeni
jsou v drtivé vétsiné piipadt laici. Teoretické a praktické znalosti laické vefejnosti o
kardiopulmonalni resuscitaci maji klicovy vyznam v zachrané Zivota pacienta. Bohuzel
v praxi se posadky zdravotnické zachranné sluzby ¢i pracovnici zdravotnického
operacniho stfediska setkavaji s neschopnosti laického zachrance vcas a adekvatné
zareagovat na vzniklou kritickou situaci, coZ ma vliv na kone¢né vysledky resuscitace.

Prodleva mezi zastavou ob¢hu a zahdjenim kardiopulmondlni resuscitace, doba
trvani resuscitace, kdy i ptes kvalitné provadénou masaz srdce je mozek zasoben krvi
jen bazalné a neni dostate¢né oxygenovan, jsou faktory vysoce ovliviiyjici prognézu a
Sanci na plnohodnotny navrat do zivota. V dne$ni dobé, diky vysoké urovni a kvalitné
poskytované prednemocni¢ni a nemocni¢ni neodkladné péci, dochazi ke zvySovani
poctu primarné uspéSnych resuscitaci. Je vSak otdzkou, zda pacienta ve vegetativnim
stavu lze povazovat za UspésSné zresuscitovaného. Existuje urcité procento pacientd, u
kterych doslo k remisi apalického syndromu a postupnému navratu do plnohodnotného
zivota. Ve vétSing piipadu je vSak poskozeni mozku nevratné.

V prvnich dnech je péfe o apalické pacienty zamétfena na stabilizaci zakladnich
zivotnich funkci a celkového stavu a probihd na anesteziologicko — resuscitacnich
oddélenich a jednotkdch intenzivni péfe. Naslednd péce o tyto pacienty je velice
naro¢na a spociva predev§im v komplexni oSetfovatelské péci, prevenci komplikaci a
intenzivni rehabilitacni pé¢i. Ekonomické naklady zdravotnickych zatizeni na péci o
pacienty ve vegetativnim stavu jsou také vysoké. Do péce je dulezité zapojit i rodinné
ptislusniky, pro které je tato situace velmi naro¢na po vSech strankach.

V teoretické Casti prace je popsana anatomie a fyziologie nervové soustavy. Pojmy
tykajici se védomi a jeho poruch. Problematika diagnostiky mozkové smrti, apalicky
syndrom a kardiopulmonalni resuscitace. V kapitole popisujici apalicky syndrom jsou
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rozepsany pri¢iny rozvoje syndromu, diagnostika, terapie a specifika oSetfovatelské

V4

péce spolu s vyuzitim konceptu bazalni stimulace. V zavéru teoretické ¢asti jsou shrnuty
Evropské resuscita¢ni rady z roku 2010.

Ve vyzkumné casti prace jsme zjistovali védomosti respondentii o apalickém
syndromu a kardiopulmonalni resuscitaci dle Guidelines 2010 prostiednictvim
kvantitativniho vyzkumu - dotaznikového Setfeni mezi laickou a odbornou vetejnosti.

Kvantitativni vyzkum této bakalaiské prace jsem chtéla doplnit kazuistikou
pacienta s apalickym syndromem. V ramci své odborné praxe jsem se s apalickym
pacientem nesetkala a vzhledem Kk legislativni normé (Zakon ¢. 20/1966 Sb., o péci o
zdravi lidu) mi nebyl povolen sbér dat ke zpracovéani kazuistiky pacienta, kterého jsem
méla moZnost oSetfovat Vramci byvalého zaméstnani po dobu sedmi mésicii jeho
hospitalizace.

Cilem prace je pfiblizit problematiku poruch védomi a apalického syndromu a
souvislost rozvoje tohoto stavu s prolongovanou kardiopulmonalni resuscitaci, dale
prostudovat soubor respondentll a porovnat ziskané odpovédi s pfedem stanovenymi

hypotézami.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE A NEUROFYZIOLOGIE CNS

Nervovy systém se z hlediska anatomického déli na centrdlni nervovy systém a
periferni nervovy systém. Centralni je mozek a micha, periferni jsou mozkové a misni
nervy. [1]

Zakladni stavebni a funkcni jednotkou nervové soustavy je nervova buika —
neuron. Neuron je tvofeny bunéénym télem (soma), z téla vychazi vybézek vedouci
vzruchy smérem od bunky - axon (neurit). Z téla neuronu dale vychazi fada mensich
vybézkli vedoucich vzruchy k bunice - dendrity. Nervové builkky se rozdéluji na
aferentni, eferentni a interneurony (umoziuji mezineuronovou komunikaci). Neuron ma
tii zakladni funkce: trofickou, specifickou a sekre¢ni. Trofickd je vazana na wvnitfek
builkky a je nutnd pro funkéni vykonnost neuronu a jeho strukturni neporusenost.
Specificka je funkci bunééné membrany a umoziuje tvorbu a pienos vzruchil. Sekre¢ni
funkce spocivd v uvoliiovani neuroregulatord, mezi které patii neurotransmitery
(acetylcholin, dopamin, katecholaminy, GABA), neuromodulatory (endorfiny,
substance fosforu), neurohormony (vasopresin, angiotensin 11.). [1]

Dalsi bunky obsazené v nervovém systému jsou buniky glidlni neboli podptrné.
Mezi glialni bunky patii astrocyty (podileji se na strukturdlni podpofe neuronil a na
regulaci metabolismu) a oligodendrocyty (tvofi myelinovou pochvu kolem axont
nervovych bun¢k CNS). [1]

Nervovy vzruch je fyzikdlné chemickou zménou pienaSenou membranou
nervového vlakna. V klidu je neuron uvnité zaporn€ nabity, povrch membrany je nabity
pozitivné. Pfi podrazdéni dochazi k depolarizaci. Energii vyvolavajici vzruch nazyvame
podnét, plisobeni podnétu je stimulace. Ve vSech nervovych vldknech probihd vzruch
stejn€, o prostorovém uspofadani a Casovém sledu jednotlivych vzruchi rozhoduje
intenzita podnétu. Potradi jednotlivych vzruchi vytvari jakysi kod, ktery je signalem
informujici dané organy a systémy téla o zméné. Pfenos vzruchu z jednoho neuronu na
druhy se uskuteciiuje prostiednictvim synapsi. Vstupni ¢asti pro pienos vzruchl jsou
receptory, ty informaci jak pfijimaji, tak i dale zpracovavaji. Od receptoru je informace
vedena axonem a prostiednictvim synapse je pievedena na efektor. Efektorem je bud’

vykonny organ, nebo jiny vstup — receptor. [1, 5, 13]
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Mozek rozdélujeme na predni mozek (prosencephalon), stfedni mozek
(mesencephalon) a zadni mozek (rhombencephalon). Pfedni mozek tvoii mezimozek
(diencefalon) a koncovy mozek (telencefalon). [1, 5]

Koncovy mozek se skladéa ze dvou hemisfér, na kterych rozliSujeme ctyti laloky —
frontalni, parietalni, temporalni a occipitalni lalok. V jednotlivych lalocich jsou ulozena
korovéa centra. V ¢elnim laloku se nachazi Broccovo motorické centrum teci a ¢ichovy
analyzator na jeho spodni strané. Ve spankovém laloku je uloZeno senzorické centrum
feCi a sluchova oblast. V tylnim laloku najdeme zrakovy analyzator. Do mezimozku
fadime nasledujici struktury — thalamus, metathalamus, epithalamus, hypothalamus a
subthalamus. [1, 5]

Zadni mozek se sklada z prodlouZzené michy (medulla oblongata), Varolova mostu
a mozecku (cerebellum). [1, 5]

Do mozkového kmene zatazujeme taktéz prodlouzenou michu, Varoliv most a
stitedni mozek. [1, 5]

V klinické¢ praxi se mozek dé€li na supratentoridlni ¢ast (hemisféry, bazalni
ganglia, diencefalon) a infratentorialni ¢ast (mozkovy kmen, mozecek). [1]

Na povrchu mozku se nachazi $edd hmota, uvnité je hmota bild. Sedou hmotu
tvoii pfevazné téla neurond, bilou hmotu pak jejich dendrity a axony. V miSe je bila
hmota uloZena na povrchu a Seda uvnitf. MiSni kofeny rozdé€lujeme na dorzalni
(senzitivni) a ventrdlni (motorické), které se v urovni intervertebralniho foramina
spojuji ve spinalni nerv. [1, 5]

Michu 1 mozek kryji mozkomiSni pleny (meningy). Meningy tvoii tii vrstvy
pojivove tkan¢. Pia mater naléhd na mozek a michu, probihaji v ni nutri¢ni cévy. Stfedni
plenou je arachnoidea. Ta tvofi subarachnoidedlni prostor, kde cirkuluje mozkomisni
mok. V mistech rozsifeni arachnoidey se tvofi cisterny — cisterna magna, pontinni a
interpedunkularni cisterny. Treti, zevni vrstvu tvofi dura mater, na které rozeznavame
dvé vychlipky - falx cerebri (rozdéluje hemisféry) a tentorium cerebelli (odd€luje
mozecek a tylni lalok). [5]

Uvniti mozku se nachazi dutiny vyplnéné mozkomiSnim mokem, které vytvafi
komorovy systém. V kazdé hemisféfe je postranni komora, ktera je spojena s neparovou
tteti komorou prostfednictvim foramina Monro. Tieti komora, ktera se nachazi

Vv diencephalu, ptechazi v aqueductus Sylvii, ktery Usti do ctvrté komory. Ta je
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lokalizovana v oblasti Varolova mostu a prodlouzené michy. Ze ¢tvrté komory vytéka
likvor do velké cisterny (subarachnoidalni prostor) ptes foramina Magendie a Luschkae.

Cévni zasobeni mozku je zajiSténo Ctyfmi velkymi tepnami, karotické fecisté
zasobuje mozek z 85 %, dalsi perfuzi mozkové tkané zajistuji také dvé vertebralni
tepny. Cast frontalniho a parietalniho laloku zasobuje arteria cerebri anterior, druhou
Cast téchto lalok a vétsinu temporalniho laloku zasobuje arteria cerebri media. Cast
temporalniho laloku, okcipitalni lalok a ¢ast diencefala zasobuje arteria cerebri
posterior. Perfuzi mozkového kmene, mozeCku a ¢ast diencephala zajiStuje arteria
basilaris. DalSimi tepnami, které jsou samostatné, jsou arterie choroideae podilejici se
také na zasobeni mozkového kmene. Drobné vétévky arterii odstupujici z Willisova
okruhu zasobuji bazalni ganglia, thalamus a st mozkového kmene. Zilni systém pro
infratentoridlni ¢ast pfiblizn€ kopiruje arteridlni systém pro tyto struktury.
V supratentorialni ¢asti rozliSujeme povrchové zily, hluboce ulozené zily a duralni siny.
[1, 5]

Funkce mozku je zédvisld na dodavce kysliku a glukézy, kterd je zajiStovana
stalym mozkovym pritokem. Metabolicka spotieba kysliku v mozku ¢ini 15 — 20 %
dodavky pottebné pro celé télo. Spotieba glukézy je 5,5 mg/100 g mozkové tkané.
Regulace mozkové cirkulace a zajisténi stdlého mozkového pratoku je dilezitym
faktorem pro celkové fungovani mozku, jakozto organu nejvyznamnéjSiho pro existenci
¢loveka. [1]

Ptitok krve je zavisly na perfuznim tlaku. Perfuzni tlak je roven rozdilu mezi
sttednim arteridlnim tlakem a tlakem tkdnovym. Cerebralni perfizni tlak se pak rovna
rozdilu stfedniho arteridlniho tlaku a intrakranidlniho tlaku. Pritok krve mozkem je
regulovan autoregulacnim systémem, chemicko — metabolickymi vlivy, intrakranialnim
tlakem, viskozitou krve a prostaglandiny. [1]

Ulohou autoregulace je udrzeni stalého krevniho pritoku p¥i zménach perfiizniho
tlaku. Autoregulacnim néstrojem je elasticita kapilar. Pii poklesu lokalniho perfuzniho
tlaku dochazi k vazodilataci v oblasti té ¢asti mozku, ktera je postizena hypotenzi. Pfi
nariistu hodnot tlaku krve dochazi k vazokonstrikci. Diky této schopnosti kapilar se
udrzuje konstantni mozkovy pritok. Chemicko — metabolickou regulaci rozumime
predevs§im vlivy acidobazické rovnovahy. Klesne-li lokalni perfazni tlak pod dolni
hranici autoregulace, dojde ke sniZeni regiondlniho mozkového pratoku. Kompenzaéni

reakci k udrzeni normalni metabolické spotieby kysliku je zvySeni extrakce kysliku
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z protékajici krve. Tento stav, kdy je mozkovy krevni pritok regulovan pii zachovalém
metabolismu, se nazyva kritickd (nouzova) perfuze neboli zoéna hrozici ischémie. Diky
této kyslikové extrakéni rezervé nevznikaji zadné klinické poruchy. V piipadé dalsiho
klesani hodnoty perfizniho tlaku (pokles mozkového priatoku pod 25 m1/100 g/min) se
snizuje 1 metabolickd spotieba kysliku a nastavéa faze tzv. pravé ischémie. Pfi pravé
ischémii jsou poruSeny synaptické funkce neurond, struktura tkané zistdva jesté
neporusena, neurony prezivaji a tento stav je reverzibilni. Pokud perfuze dale klesa, pod
15 az 12 m1/100 g/min, dochazi ke vzniku nevratnych strukturalnich zmén, neurony jiz
zanikaji a vznikd mozkovy infarkt (malacie). V ischemickém lozisku dojde ke
tkanovym zménam, porucham autoregulace, vazoparalyze, lokalni acidéze, k prestupu
kalciovych iontl do buiiky a tvorbé volnych kyslikovych radikalt. Pti vzniku ischémie
mozkové tkané dochazi také k rozvoji mozkového edému. [1]

Regenera¢ni schopnost bun¢k a vldken v mozku a v mise prakticky neexistuje,
pouze u perifernich axont je regenerace mozna pii zachovani bunééného téla. V ptipadé
zaniku neuronu jde o nevratny stav, pii ¢astecném poskozeni je moznd urcita reparace.
[1, 13]

Nervovy systém vSak mize kompenzovat poSkozeni nékteré ¢asti diky plasticite,
coz je schopnost ptizpusobit se fyziologickym i patologickym vliviim. Plasticita je vétsi
u mladého organismu, ve vy$§im veéku jsou kompenzacni moZzZnosti systému niZsi.
Nésledkem poskozeni neuronu se muze snizit drazdivost a mize dojit k Giplné nebo
castecné ztraté funkce neuronu (sniZeni citlivosti, svalové sily). U Castecného poskozeni
neuronu se muze drazdivost naopak zvysit, vzruchy se za¢nou tvofit 1 pfi velmi slabych
podnétech (vznika napi. bolest). Pfi poruseni nervového sytému muiize dojit ke ztraté

kontroly nadfazenych struktur a dojit napt. ke spasticité. [1, 5]
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2 VEDOMI

Védomi je nejdulezitéjsi funkce mozku. V literatufe se objevuje mnoho definic,
ale je tézké urcit, ktera je nejpiesnéjsi a nejvhodné;jsi.

Vokurka ve Velkém l¢karském slovniku definuje védomi jako stav mysli, jehoz
zaklad tvori bdélost (vigilita), kterd umoznuje mysleni, orientaci, pozornost. Vcetné
bd¢losti je nutnd i obsahova slozka, kdy ¢lov€k vnima sebe a své okoli, podnéty z okoli
a je schopen reakce na tyto podnéty. Bdé&lost je ovlivnéna vzestupnou c¢asti retikularni
formace, pro plné védomi je vSak nutnd souhra korovych oblasti obou mozkovych
hemisfér. Poruchy védomi rozliSujeme kvantitativni a kvalitativni. Pro zhodnoceni
raznych poruch se vyuzivaji skorovaci systémy. [19]

Smrcka a kol. definuji védomi jako schopnost mozku pfijmout a dale zpracovavat
informace na vyssi nez reflexni Grovni. Domnivaji se, Ze U pacienta s obrannou reakci
na bolestivy podnét nesmi byt vyslovena diagndéza bezvédomi, ale porucha védomi,
protoZze je schopen reagovat na zevni podnét. Az abnormalni flexi, extenéni
decerebracni  odpovéd’ a nulovou reakci na bolest oznacuji jako rizné stupné
bezvédomi. Osa védomi a jeho poruch probiha pies stfedni mozek (mezencefalon),

Varoliv most a prodlouzenou michu (medulla oblongata). [14]

2.1 Skorovaci systémy poruch védomi

Existuji Skély pro zhodnoceni konkrétniho onemocnéni S poruchou védomi 1 §kaly
obecného charakteru hodnotici stav védomi. Nejpouzivanéjsi stupnici ke zhodnoceni
hloubky védomi je Glasgow Coma Scale (GCS), kterou vytvotili v roce 1974 Teasdale
a Jenett. Tato stupnice hodnoti otevieni o¢i, nejlepsi slovni a motorickou odpovéd:.
Jednotlivé testy jsou bodovany, maximalni mozny pocet je 15 bodu, které odpovidaji
plnému védomi. 14 - 13 bodd odpovida lehké poruse védomi, 12 — 9 bodt je stiedné
tézka porucha védomi a 8 — 3 body je zavazna porucha védomi. [14]

U nas vroce 1981 vytvofil pomérn€ jednoduché schéma poruch védomi Benes.
V toce 1984 vytvoril Bene§ mladsi tzv. Schéma kmenovych ptiznakd. Vedl ho k tomu
nazor, ze skorovaci systémy by mély zahrnovat i dolni kmen a hypothalamus a také

nazor, ze pro détské pacienty je GCS malo detailni. Navzdory tomuto nazoru, u déti je
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hranice reverzibility t¢éméf stejna jako u dospélych, se v soucasnosti vyuziva samostatné
Glasgow Coma Scale pro pacienty v détském véku. Glasgow Coma Scale ma obrovsky
vyznam v oblasti vyvoje stavu pacienta. Opakované vyhodnoceni ur¢uje dynamiku
vyvoje stavu a prognézy. GCS jako Skala obecného charakteru by méla byt vyuzivana
stabiln¢, na rGznych odd¢lenich zdravotnickych zafizeni, mezi zdravotnickymi
zafizenimi a posadkami zdravotnické zachranné sluzby, aby umoznila srovnani
pocate¢niho stavu pacienta, jeho vyvoj a pfipadné mohla ur¢it mozny vysledny stav.
Detailn¢jsi schémata mohou byt zvolena uvniti konkrétniho odd€leni a zvySit tim
monitoraci stavu védomi pacienta. Vyznam védomi a jeho sledovani musi znat cely
zdravotnicky tym podilejici se na 1écb¢é pacienta s poruchou védomi ¢i v bezvédomi.

[14]

2.2 Poruchy védomi

Poruchy védomi rozdélujeme na kvalitativni a kvantitativni. Kvalitativni poruchy
se projevuji zménou jasnosti védomi, poruchou orientace, zménami mysleni a jednani.
Nazyvaji se stavy zmatenosti (amentni stavy). Pokud jsou pfitomny halucinace nebo
iluze, jedna se o delirantni stavy. Amentni i delirantni stavy se mohou kombinovat. [1]

Poruchy kvantitativni znamenaji zhorSeni bdélého stavu. MiiZe se jednat o lehky
psychomotoricky utlum, ospalost, ¢i hluboké bezvédomi. Mezi kvantitativni poruchy
zafazujeme somnolenci, sopor a koma. Somnolence je lehka porucha védomi, pacient
pospava, ma zpomalené reakce, je probuditelny slovnim podnétem nebo dotykem, je
schopen slovné komunikovat, polykani a ¢innost sfinkter je zachovéana. Sopor je jiz
hlubsi porucha védomi, pacient neni probuditelny slovnim podnétem, reaguje
obrannymi pohyby, grimasou, otevienim oc¢i na silnéjsi bolestivy podnét, neni schopen
komunikovat, sfinktery nejsou kontrolovany, polykani je ¢astecné zachovano. Koma je
hluboké bezvédomi, kontakt s pacientem neni mozny, na bolestivy podnét se objevuji
reflexni reakce, v hlubokém kématu vyhasinaji zornicové a kornealni reflexy, reakce na

nociceptivni podnéty, nékdy muze dojit i k zastavé spontanniho dychani. [1, 2]
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2.2.1 Podstata poruch védomi

PIné védomi je zajisStovano signaly vysilanymi z retikularni formace do mozkové
ktry. Retikularni formace je skupina propojenych neuronti v mozkovém kmeni.
Struktury odpovédné za plné védomi jsou horni pons, mezencefalon, thalamus a
hypothalamus. Cinnost aktivaéniho retikularniho ascendentniho systému ovliviiuji
impulzy z drah sméfujicich do mozkového kmene a impulzy z mozkové Kkary.
V retikularni formaci jsou impulzy zesileny a jejich ucinek je pteveden difuzné do celé
mozkové kiry. [2]

Ke kvantitativni poruse védomi dojde pfi porusSeni aktivacniho retikularniho
ascendentniho systému nasledkem pfimého poSkozeni mozkového kmene nebo pfi
kompresi kmenovych struktur. Dale mtze byt kvantitativni porucha védomi vysledkem
preruSeni vedeni impulzii z retikuldrni formace do mozkové klry a opacné pii
poskozeni mozkové kiry a podkorové bilé hmoty (hypoxie, virova encefalitida,
hemoragie). DalS§imi pfi¢inami kvantitativnich poruch védomi mohou byt toxické c¢i
metabolické poruchy, oboustranné poskozeni mozkovych hemisfér. [2]

K rozvoji kvalitativni poruchy védomi vede dysfunkce mozkové kury pfi

neporusené retikularni formaci a drahach spojujicich ji s mozkovou ktirou. [2]

2.3  Smrt mozku

Mozkovou smrti rozumime uplnou a nevratnou ztratu vsech mozkovych funkci
véetné vSech funkci mozkového kmene, jeji diagn6za znamend smrt jedince. Prvni
uceleny popis smrti mozku vytvofil Mollaret a Goulon v roce 1959, tento popis oznacili
nazvem Coma depassé. [2]

Stanoveni smrti mozku je problematické z hlediska medicinského, pravniho a
samoziejmé¢ z hlediska Iékafské etiky. Smrc¢ka a kol. uvadéji, Ze v poslednich
desetiletich spolecnost souhlasi s ndzorem, ze smrt mozku odpovidd smrti mozkového
kmene. V mozkovém kmeni jsou ulozena centra zakladnich Zivotnich funkci a
fungovani mozkového kmenu podmitnuje i fungovani mozkové kiry. Z téchto divodi
se v klinické diagnostice zjist'uje hlavné kmenova ¢innost. [14]

Kritéria pro stanoveni diagnézy mozkové smrti jsou v riznych statech odlisna,

v Ceské republice je povinnosti provést mozkovou panangiografii dvakrat po sobé
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S odstupem 30 minut. Pfi tomto vySetieni nesmi kontrastni latka vystoupit nad lebecni
bazi, pokud kontrast pronikne, neni mozné stanovit smrt mozku. Kromé konkrétnich
diagnostickych vysetfeni se musi provést 1 vysetieni klinického stavu pacienta. Klinicka
vysetieni by mél provadét neurolog ¢i neurochirurg, ktery neni oSetiujicim lékafem
pacienta a neni ¢lenem transplanta¢niho tymu. Smrt pacienta je stanovena tehdy,
prokaze — li radiolog i u druhé mozkové panangiografie stop kontrastni latky pod

lebe¢ni bazi. [2, 14]

2.3.1 Diagnoza mozkové smrti

Diagnoza smrti mozku zahrnuje tfi zakladni kroky. Prvnim krokem je stanoveni
pfi¢iny z anamnestickych 1daji, klinick¢ého vySetfeni, laboratornich vysledkd,
likvorovych ndlezi a zobrazeni mozku. Ve vétSin€ piipadi je nutné prokazat
strukturdlni poskozeni mozku, pfi normalnim nalezu na CT mozku a v mozkomi$nim
moku by se mélo o mozkové smrti pochybovat. Anamnestick¢é udaje a zjisténi
mechanismu, ktery vedl k mozkové smrti, hraji dilezitou roli v piipadech pacientti po
anoxickém poSkozeni mozku, protoze pravé v téchto ptipadech byvd CT mozku
s normalnim ndlezem. Pokud neni pfi¢ina objasnéna, musi byt pacient sledovan déle nez
24 hodin, splnit klinicka kritéria smrti mozku a nesmi byt prokazana mozkova perfuze.
Pt1 jakychkoli pochybnostech o ireverzibilit¢ poskozeni mozku neni mozné diagndzu
mozkové smrti stanovit. [2]

Druhy krok spociva ve vylouceni vSech moznych vratnych pficin, které by mohly
jakkoli zkreslovat obraz smrti mozku — podchlazeni, otravy, lékové ovlivnéni
(relaxancia, analgosedace), metabolicky rozvrat. [2]

Poslednim krokem je zjisténi klinickych znamek mozkové smrti. Mezi tyto
projevy patii hluboké koma, chybéni kmenovych reflexti (chybi vSechny reflexy nad
segmentem C1), apnoe. Chybéni kmenovych reflexii spoc¢iva ve vyhasnuti zornicového,
okulocefalického, kornealniho, vestibulookularniho, okulokardialniho, kaslaciho,
davivého reflexu. O¢i jsou ve stitednim ¢i mirné divergentnim postaveni a nevykonavaji
zadné pohyby. Zornice jsou bez reakce na osvit a jsou bud’ sttedné Siroké ¢i dilatované
(4 - 9 mm), mohou byt té¢Z miotické (1 - 2 mm, napf. u glaukomatikti 1é¢enych pomoci
pilokarpinu). [2]
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Apnoe se prokazuje tzv. apnoickym testem. Na zacatku testu se ventila¢ni rezim
upravi na hodnotu pCO; 40 — 45 mm Hg, minimaln¢ 15 minut pfed odpojenim pacienta
od ventilatoru probiha preoxygenace 100 % FiO; a pocate¢ni pO, ma byt vyssi nez 150
mm Hg. V prubéhu testu se do endotrachealni kanyly pousti O, rychlosti 6 1/minutu
nebo se vyuzije PEEP, aby nedoslo k hypoxii. Kazdé dvé minuty se odebira arteridlni
Astrup (hodnota arterialniho Astrupu musi byt v dob¢ stanoveni smrti mozku v norm¢),
az do chvile, kdy hodnota pCO; vystoupa na 60 mm Hg, nebo do momentu zahajeni
spontanni ventilace pacienta ¢i do vyskytu jiného divodu k zastaveni testu (zavazné
arytmie, pokles SpO, pod 80 % nebo pO; pod 50 mm Hg). U pacienti, u kterych nejde
0 mozkovou smrt, je vétsinou zahajena spontanni ventilace pfi hodnotach pCO, kolem
40 — 45 mm Hg. Hodnota pCO;, ktera uréuje diagnézu smrti mozku je 60 mm Hg, ale

v nékterych zemich je tato hranice odlisna. [1, 2, 14]
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3 APALICKY SYNDROM

Apalicky syndrom (vegetativni stav) je klinicky stav kompletni poruchy
uvédomovani si sebe sama a svého okoli doprovazeny cyklem spanku a bdéni a
zachovalou kompletni ¢i ¢asteGnou autonomni funkci mozkového kmene a
hypothalamu. [3]

Déle jsou zavedeny pojmy permanentni a perzistentni vegetativni stav, které
vyjadiuji moznost uzdraveni ¢i setrvani pacienta ve vegetativnim stavu. [3, 9]

Perzistentnim vegetativnim stavem rozumime setrvani pacienta ve vegetativnim
stavu déle nez 1 mésic po akutnim traumatickém nebo netraumatickém poskozeni
mozku. [3]

O permanentnim vegetativnim stavu mluvime v piipadé, kdy vegetativni stav trva
3 mesice a déle od vzniku netraumatického poskozeni mozku nebo 12 a vice mésict od
traumatického poskozeni mozku. Uzdraveni je vtomto piipadé¢ velmi

nepravdépodobné. [3]

3.1 Historie

O apalickém syndromu (a — pallium = bez kiry mozkové) se jako prvni zminil
v roce 1899 Rosenblatt. NepouZil oznaceni apalicky syndrom, ale pojmenoval zjisténé
pfiznaky jako ,,pozoruhodny piipad otfesu mozku®. Priibéh a patologicky néalez popsal u
pripadu 15letého provazolezce A. Geisslera, ktery se pii svém vystoupeni v roce 1885
ziitil z vySky Ctyf metrii. Zminény pacient Zil po této nehod¢ 245 dni a nésledné zemiel
na sekundarni komplikace. [3, 9]

Podrobny popis klinického obrazu apalického syndromu podal Kretschmer v roce
1940. Termin apalicky syndrom pouzil u pacienta s prvotni diagnézou panencephalitis
subacuta. V tomtéz roce opét pouzil tento termin, ale tentokrat u pacienta s diagnézou
kontuze mozku a zlomeniny baze lebni. Jako hlavni fenomén apalického syndromu
oznacil coma vigille. [3, 9]

Podrobny popis syndromu podal Gerstenbrand v roce 1967.

Termin apalicky syndrom je béZzn€ pouZivany v zemich sttedni Evropy,

anglosaska literatura vyuZziva spiSe terminu vegetativni stav, ktery jako prvni pouZzili

22



Jennet a Plum vroce 1972. Uvadi se, Ze termin vegetativni stav lépe vystihuje

patofyziologickou podstatu syndromu. [3, 9]

3.2 Priciny rozvoje apalického syndromu

Pfi¢inou rozvoje apalického syndromu muze byt kraniotrauma, hypoxicko —
anoxické poskozeni mozku (Sok, déletrvajici resuscitace, edém mozku), infekcni
onemocnéni, toxické poskozeni, cévni mozkova piihoda nebo metabolické pficiny.

Zjisténi pficiny je prvotni predpoklad pro stanoveni diagnézy apalicky syndrom
(vegetativni stav). K chybnému stanoveni diagnézy muze pfispét plisobeni anestetik,
sedativ, blokatori nervosvalového pienosu ¢i napt. vliv kontinualni metabolické

poruchy. [3]

3.3 Diagnostika apalického syndromu

Presnd a nepochybna kritéria pro stanoveni diagnézy apalicky syndrom
(vegetativni stav) prakticky neexistuji. Pfed stanovenim diagnozy je proto nutné provést
opakovana neurologickd vySetfeni, v diferencialni diagnostice musime vZdy myslet na
moznost pusobeni nékterych 1ékii (anestetika, sedativa), prolongované otravy, tzv.
minimally consciousness state (minimalni stav védomi), locked — in syndrom, jiné

komatdzni stavy i na mozkovou smrt. [3]

3.3.1 Stavy zaménitelné s apalickym syndromem
Existuji tézké neurologické stavy, od kterych je nutné apalicky syndrom rozeznat.

Patfi sem koma, mozkovd smrt, locked — in syndrom, minimalni stav védomi,

akineticky mutismus a demence. [12]
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3.3.1.1 Koma

Jedna se o hluboké, patologické bezvédomi, kdy na rozdil od apalického

syndromu ma pacient zaviené o¢i a nelze ho probudit. [12]

3.3.1.2 Locked —in syndrom

Pfi tomto stavu je védomi pacienta zachovano, ale volni motoricky systém je
paralyzovan. Pacient tedy neni schopen pohybu a komunikace. Casto je p¥itomna
kvadruplegie ¢i kvadruparéza. O¢Ci jsou oteviené, pacient mrka. Pacienti s locked - in
syndromem mohou piezivat nékolik desitek let. Sance na obnovu & zlepSeni

motorickych funkei jsou vSak témét nulové. [12]

3.3.1.3 Minimalni stav védomi

Od apalického syndromu se minimalni stav védomi li§i pfitomnosti urc¢itého
stupné védomi. U pacienta se tedy zamérné patrd po zndmkéach uvédomovani si sebe
sama a svého okoli a po znamkéch né&jaké formy komunikace. Ke stanoveni diagnozy
minimalniho stavu védomi musi byt splnéno alesponi jedno z nasledujicich kritérii:
vyhovéni jednoduchym vyzvam, slovné ¢i pomoci posunkli odpoveédét ano nebo ne na
polozenou otazku, srozumitelna verbalizace, reakce na konkrétni stimuly (napf. snaha
dosahnout na pfedmét). Prognosticky ma pacient ve stavu minimalniho védomi vétsi

Sanci na uzdravu nez pacient s apalickym syndromem. [12]

3.3.1.4 Akineticky mutismus
Jedna se vzacny syndrom provazeny ztratou feci a zpomalenou ¢i zcela vymizelou

pohybovou aktivitou. Mlze byt zachovana bdé€lost, ale Grovenn duSevnich funkci je

nizka. [12]
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3.3.1.5 Demence

Demence je charakteristicka trvalym ubytkem duSevnich funkci. Postihuje

kognitivni funkce, tim dochazi ke zhorSeni paméti, rozvoje afazie, apraxie, agnozie,

snizeni vykonnosti. Ztraci se schopnost soustiedéni, ¢loveék je zmateny. Rozlisuje se

demence kortikdlni a subkortikdlni. V nejhorSich ptipadech mize demence vést az ke

ztraté

vSech naucenych dovednosti a neschopnosti sebeuvédomovani. Pacient se mize

dostat az do vegetativniho stavu. [12]

3.3.2

Klinicka Kkritéria pro stanoveni diagnézy apalicky syndrom

Diagno6za apalického syndromu mize byt stanovena po splnéni nésledujicich

kritérii:

a)

b)

c)
d)
€)
f)
9)

a)

b)

Pacient nevykazuje Zadné znamky védomi, neuvédomuje si sdim sebe ani své
okoli
Neni pfitomna zamérna, reprodukovatelna behavioralni odpovéd’ na sluchové,
vizualni, taktilni, bolestivé podnéty
Neni pfitomna verbalni komunikace ani nejsou zndmky jejimu porozuméni
Je pfitomen abnormalni rytmus spanek — bdéni
Ptetrvavajici hypothalamicka a kmenova autonomni aktivita
Pacient je kompletné inkontinentni
Zachovani mi$nich reflexa a reflexti hlavovych nervi. [3]

Apalicky syndrom provazi nékolik ptiznakovych komplexti:
Vigilni koma — stav bdélosti, kdy si pacient neuvédomuje sebe ani své okoli, ma
oteviené oc€i, ale neni schopen fixovat pohled, chybi spontanni fe¢, reakce na
slovni podnéty a chybi také jakékoli emocni reakce, je pfitomny nepravidelny,
ale cyklicky se stfidajici rytmus spanku a bdéni, pacient je zcela inkontinentni,
neni schopen jist a Zvykat, ale polykaci reflex mize zlstat zachovan.
Deliberacni jevy — oralni automatismy, flekéni a dekortikacni drzeni koncetin,
axialni a paraaxidlni jevy (na podkladé autonomni funkce mezimozku a
mozkového kmene).
Loziskové nalezy - pfiznaky pyramidové, extrapyramidové, okulomotorickeé,
poruchy citlivosti a poruchy sfinktert. [2, 8]
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3.3.3 Zobrazovaci metody

Rozvoj funkénich neurologickych zobrazovacich metod umoznil presnéjsi pohled
na podstatu patofyziologickych zmén u pacientii s apalickym syndromem. M¢teni
mozkové aktivity miize probihat v klidu, ¢i za vyuziti vné&jSich stimult. I pfes moznosti

zobrazovacich metod, nelze vypustit peclivé klinické vySetieni pacienta.

3.3.3.1 EEG - Elektroencefalografie

Elektroencefalografické vysetfeni zaznamenéava bioelektrické potencidly mozku
prostiednictvim elektrod z povrchu hlavy. Druhd moznost je snimani potenciall
Z hlubsich mozkovych struktur pomoci jehlovych elektrod, které zavadi neurochirurg. U
pacientl ve vegetativnim stavu se diky EEG obrazu muZe lokalizovat poskozeni mozku.
V péci o komatdzni pacienty je EEG pomocnou metodou a jeji vysledky je nutné

hodnotit v kontextu s klinickym vySetfenim. [18]

3.3.3.2 Evokované potencidly

Jednd se o objektivni funkéni metodu dopliujici klinickd vySetfeni, kterd
umoziuje stanovit prognézu u pacientil v hlubokém koématu. Diky této metodé je mozné
urcit, zda bude vyvoj stavu pacienta ptiznivy, zda dojde k prechodu do vegetativniho
stavu €i, v nejhorSim piipadé, k mozkové smrti. U posthypoxickych postiZzeni mozku
(zejména po kardiopulmondlni resuscitaci) se nejCastéji vyuzivaji somatosenzorické
evokované potencialy. Dal§i moZzné metody jsou kmenové sluchové evokované
potencialy a endogenni evokované potencialy. [15]

Endogenni evokované potencidly se u komatoznich stavli pro svou narocnost a
moznost farmakologického ovlivnéni bézné nepouzivaji. Provadéji se spiSe na
specialnich klinickych pracovistich. [15]

Somatosenzorické evokované potencialy (SEP) se vyuzivaji obecné k diagnostice
dysfunkci somatosenzorické drahy, ¢ili vedeni signdlli z periferie do korové oblasti.
Elektrody mohou byt umistény na povrchu (nalepovaci), nebo se vyuzivaji elektrody

jehlové. Elektrody se umistuji do tzv. Erbova bodu, déle na trny patého nebo Sestého
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cervikalniho obratle, do frontalni oblasti a mimo hlavu (rameno, usni lalicek). Velky
daraz je kladen na intenzitu stimulace (supramaxialni podnét, drazdéni nervus medianus
na zapésti), obzvlasté u komatdznich pacientl, ktefi byvaji 1 pod vlivem analgosedace.
Je tieba také zohlednit vSechny rusivé elementy. Pokud vySetieni neprobihd v piislusné
laboratofi, ale u lizka pacienta na jednotce intenzivni péce, muze byt signal rusSen
riznymi pristroji (ventilatorem, monitorovacimi systémy, kovovymi rdmy lizka atd.) Je
nutné zabranit faleSné pozitivnimu nebo naopak negativnimu vysledku vysetfeni. Pro
spravné stanoveni prognozy se vySetieni evokovanych potencidli u komatdznich
pacientd opakuje. [15]

Vysetieni kmenovych sluchovych evokovanych potenciald (BAEP) hodnoti
funkéni stav podkorové sluchové drdhy. Mélo by byt provedeno, aby se vyloucila
porucha sluchu, ktera by mohla ménit vysledek jinych vysetfeni. SEP i BAEP se

v n¢kterych ptipadech vyuzivaji i k diagnostice smrti mozku. [15]

3.3.3.3 Pozitronova emisni tomografie

Pozitronova emisni tomografie umoziiuje hodnoceni cerebralniho metabolismu,
ktery je u dospélych pacientd s apalickym syndromem v asocia¢nich korovych
oblastech podstatn¢ snizen. Studie ukazuji, Zze glukézovy metabolismus v mozkové
kafe, bazalnich gangliich a v mozecku je u téchto pacientii snizen o 50 — 60 %.
V mozkovém kmeni je metabolismus dostate¢né¢ zachovan, to vysvétluje pfitomnost
vegetativnich funkci (cyklus spanek — bdéni, dechové funkce atd.). Studie také
poukazuji na fakt, ze po zotaveni nedochazi k vyraznému navySeni gluk6zového
metabolismu, nybrz ke zménam v distribuci glukozy do urcitych oblasti mozku.
Vysetfeni cerebralniho metabolismu, miiZze ulehcit stanoveni diagnézy, ale pro urceni

progndzy pacienta neni piesné. [12]

3.3.3.4 Funkéni magnetickd rezonance

Funk¢ni magnetickd rezonance je Castéji vyuzivana, neZ pozitronova emisni

tomografie diky vétsi dostupnosti a diky eliminaci radia¢ni zatéze pacienta. [12]
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3.4 Terapie apalického syndromu

Konkrétni medicinska 1é¢ba syndromu v podstaté neexistuje. Terapie spociva
hlavné v neurointenzivistické péci a v 1é€bé pridruzenych komplikaci. Zpocatku jsou
pacienti hospitalizovani na anesteziologicko — resuscitacnich oddélenich a jednotkach
intenzivni péce. Po stabilizaci zakladnich Zivotnich funkci jsou zpravidla ptelozeni na
standardni oddé¢leni ¢i na oddéleni specializujicich se na 1écbu dlouhodobé nemocnych
(odd¢leni dlouhodobé intenzivni péce). [3]

Terapii a 1écebné intervence je nutné provést co nejdiive po pusobeni inzultu
(traumatického i netraumatického). Casné terapie je zaméfena piedeviim na zabranéni
rozvoje Soku, terapie jiz vzniklého Sokového stavu, oxygenoterapie, zvladnuti
mozkového edému, udrzovani acidobazické rovnovahy a prevenci rozvoje potrazové
epilepsie. [4, 17]

V této praci se vénujeme rozvoji apalického syndromu nésledkem prolongované
resuscitace, nutnosti tedy je ¢asné zahdjeni kvalitni poresuscitani péce. Indikovéna je
1écebna hypotermie. Snahou je zabranit rozvoji edému mozku, pokud k nému dojde je
v nékterych piipadech indikovan chirurgicky zakrok. V poresuscitacnim obdobi jsou
pacienti zaintubovani a ptipojeni k umélé plicni ventilaci. V obdobi nésledné péce je ve
vétsing ptipadi indikovana tracheostomie. [4, 17]

Dulezitou soucasti terapie je sledovani acidobazické rovnovahy a mineralového
hospodafstvi organismu. U pacientl s poskozenim mozku jsou tyto hodnoty nestabilni a
jejich kontrola se provadi nckolikrat denné pomoci nabérit dle Astrupa a sérovych
hladin jednotlivych iontd, nutné je také dodavat vitaminy a stopové prvky. [4, 17]

Dalsi komplikaci u pacientli s poSkozenim mozku jsou vykyvy hodnot krevniho
tlaku, které se koriguji antihypertenzivy pii hypertenzi ¢i katecholaminy pti hypotenzi.
Pro zlepSeni metabolismu mozkovych bunék se podavaji nootropika. [4, 17]

Dal8i soucasti 1écby je prevence tromboembolické nemoci. Pacientim ve
vegetativnim stavu je ordinovana antikoagula¢ni lécba. VyuZivaji se zejména
nizkomolekularni hepariny. [4]

U apalickych pacienti dochdzi velice Casto k rozvoji infekénich komplikaci
(pneumonie, katétrové sepse, uroinfekce atd.), které jsou lé¢eny antibiotiky. Vzhledem

k faktu, ze se infekce ve vétSiné piipadid objevuji opakované, je nutné zvolit vzdy
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vhodné antibiotika dle vysledku mikrobiologickych vySetfeni., aby se riziko vzniku
rezistence mikrobi na konkrétni ptipravky snizilo na minimum. [4, 17]

Lékaiskou péci 0 pacienty s apalickym syndromem provazi fada dilemat. Je
nutné zvazovat medicinsky pfinos jednotlivych postupt, vysetfeni a podavanych 1é¢iv,

zaroven musi byt dodrZena eticka a legislativni norma. [3]

3.5 Specifika oSetrovatelské péce o pacienty s apalickym syndromem

PéCe o pacienty sapalickym syndromem zahrnuje zejména komplexni
osetfovatelskou, sesterskou a rehabilitacni péci.

Cilem oSetfovatelské péce je uspokojeni vSech bio — psycho — socialnich a
spiritudlnich potieb pacienta. Pacient musi byt vniman jako holisticka bytost. Zapojeni
rodiny do péce o tyto pacienty je velice diilezité a mélo by probihat od samého pocatku
hospitalizace. Béhem hospitalizace se mohou vyskytnout oSetfovatelské problémy
rizného charakteru, vlivem zmén v télesné, socidlni a psychické oblasti. Jednotlivé
problémy se z hlediska c¢asového rozdéluji na aktudlni, potenciondlni, ¢i pokud
pretrvavaji delsi dobu, permanentni. Posledné jmenovany charakter potizi byva u téchto
pacientd Casty a vyzaduje neustalé oSetfovatelské a sesterské intervence. Zakladni
oSetfovatelskou péci rozdélujeme nasledovné: péce o vyzivu, péfe o vyprazdiovani,
péce o hygienu a pohodli, péce a prevence dekubiti, monitorace Zivotnich funkci,
aplikace 1ékti, komunikace a stimulace. Dale je nutné pecovat o pohybovy systém a
pfedchazet komplikacim vznikajicich nasledkem imobility pacienta. Bazalni stimulace
hraje v péci o tyto pacienty dulezitou roli a jeji problematika je podrobné&ji rozepsana

Vv nasledujici kapitole. [3]

3.5.1 Péce o vyzivu

Vyziva pacientl musi byt kompletni a zahrnovat vSechny potiebné Ziviny ve
spravném pomeéru. MnozZstvi potravy se pfizpusobuje télesné hmotnosti, stavu, véku a
denni ¢innosti pacienta. Nutri¢ni podporu pacientil je mozné zajistit dvéma zpusoby,

parenteralné nebo enteralné. [3]
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Pokud je pacient ziven parenterdlni cestou, je nutné zajisténi centralniho Zilniho
vstupu. Sestra ptipravi pomticky pro zavadéni katétru a asistuje 1€kati, ktery bude vykon
provadét. Dale sestra zodpovidd za nasledné oSetfovani katétru, ptevazy provadi
jedenkrat za 24 hodin, kontroluje misto vpichu a okoli. Pokud je ordinovano vytazeni
katétru, odesild konec katétru na bakteriologické vysetfeni. Infizni systém by se mél
meénit taktéz jedenkrat za 24 hodin. Cilem oSetfovatelské péce o centralni zilni vstup je
nekomplikovana aplikace 1€kt a vyzivy pacientovi. [3]

Snahou v pé¢i o vyzivu je, co nejdiive zacit podavat vyzivu enteralni cestou,
samoziejm¢ s ohledem na zdravotni stav pacienta. Ptipravky urcené pro enteralni
vyzivu jsou rozdéleny do ¢tyf zdkladnich skupin. V prvni skupiné je kuchyiiska strava
(polévky, bujony), kterd je podavédna striktné do zaludku. Druhou skupinu tvofi
polymerni pfipravky, které lze podat do Zzaludku, duodena ¢i jejuna. Polymerni
pripravky jsou chutové i ¢ichové upraveny a je mozné je piijimat i peroralné. Treti
skupinou je oligomerni vyziva, kterd vyzaduje jen minimalni traveni a je bezezbytkova.
Posledni skupina jsou ptipravky specialni. [3, 11]

Pro zajisténi enteralni vyzivy se zavadi nazogastrickd sonda. Pfi dlouhodobé
nemoznosti pfijmu per os je indikovana perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG),
nebo v nékterych pripadech perkutanni endoskopicka jejunostomie (PEJ). Enteralni
vyziva by méla byt podavana mezi 6. - 18. hodinou, poté podavat ¢aj a dodrzet no¢ni

pauzu. [3, 11]

3.5.2 Hygienicka péce

vvvvvv

osobni pohody a komfortu. Je ovlivnéna kulturnimi a socialnimi navyky a patii mezi
zakladni biologické potieby. Do péce o hygienu se fadi péce o €ité osobni pradlo, péce o
chrup, myti vlasi, uprava nehtd a samoziejmé ranni a ve¢erni umyvani. [3]

V péci o dutinu ustni u pacientli ve vegetativnim stavu patii pravidelné vytirani
pomoci pinzety a sterilnich tamponii vlhéenych napi. ve Skinsept Mucosa. Pii Cisténi
zubl je nutné zvolit vhodnou techniku. [3, 11]

Nedilnou soucasti hygienické péce je péce o oci. Ty by mély byt vykapavany

alespon tfikrat denné prostiedky pro zvlhéeni rohovky. [3, 11]
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Po celkovém umyti pokozky, je vhodné jednotlivé ¢ésti téla promazat télovym
mlékem, aby se zabranilo vysuSovani pokozky. Zada je vhodné promasirovat chladivym
gelem, pokud zde nejsou zaddné defekty C¢i narusend integrita kiize. Snahou
oSetfovatelské péce je zachovani ptirozeného ochranného plasté pokozky. U pacientd
s apalickym syndromem ma velky vyznam i vyuziti moznosti celkové koupele, jejiz
metody provedeni se zatfazuji i do konceptu bazalni stimulace. Neustdle je nutné
sledovat zmény na kuzi (exantém, poceni, snizeny kozni turgor). [3, 11]

Dalsi diilezitou ¢asti oSetiovatelské péce v rdmci hygieny jsou pievazy. At uz se
jedna o prevazy centralniho Zzilniho vstupu, arteridlniho vstupu, periferniho Zzilniho
vstupu, drénti ¢i prevazy koznich defektl, vzdy musi byt postup piisné asepticky
s vyuzitim vhodnych materialt pomiicek. Okoli a mista zavedeni katétri (centralni zilni,
arterialni, periferni zilni) musi byt neustale kontrolovano, spolu s funkénosti katétru. Je
dilezit¢ predchazet vzniku komplikaci, které by mohly vést az ke katétrové sepsi. [3,
11]

3.5.3 Péce o vylucovani

Pacienti s apalickym syndromem trpi Gplnou inkontinenci, samovolnym tnikem
moci i stolice. Vlivem imobility dochdzi ke stagnaci mo¢i v mo€ovych cestach, méni se
jeji koncentrace 1 mnozstvi a zvySuje se riziko infekci mocovych cest a vzniku
mocovych kament. Apalickym pacientim se zavadi permanentni mocovy katétr,
nejCastéji je vyuzivan Foleytv katétr. Opét je dilezité dodrzet zasady asepse a tim
pfedchazet vzniku nepiijemnych mocovych infekci. Mocova infekce, bakteriurie, se
muze rozvinout i nasledkem zpétného toku moce ze sbérného sdcku do mocovych cest,
proto je nutné dodrzet spad. V piipad¢ infekce se odebird vzorek moci k vySetieni
kultivace a citlivosti. Sleduje se také mnozstvi a vlastnosti moce, hodnoti se bilance
tekutin (pfijem — vydej). Mocovy katétr i sbérny sacek je nutné ménit v predepsanych
intervalech, dle standardu odd¢leni. [3, 11]

Vlivem imobility je téz snizena motilita gastrointestinadlniho traktu a muze
dochézet k porucham defekace. Hlavnimi znaky obstipace (zacpy) je snizend frekvence
vyluCovani a tuha stolice. Lécbou je podani klyzmatu. Dulezité je frekvenci vyluCovani

zapisovat do dokumentace. Pfi zjiSténi prijmu je nutné zabranit dehydrataci pacienta,

31



sledoval mnozstvi ionti a po domluvé s lékatem odebrat vzorek stolice na

bakteriologické vySetfeni. [3, 11]

3.5.4 Péce o pohybovy systém

Nasledkem imobility pacienta dochéazi k atrofii svalstva. Svalova atrofie spolu
s metabolickymi a endokrinnimi zménami a se ztrdtou antigravitacniho pusobeni
zapticinuji osteoporozu z inaktivity. U apalickych pacientt je velmi Casté flekéni drzeni
hornich a exten¢ni drzeni dolnich koncetin, pii nedostatecné rehabilitacni péci mize byt
nasledkem az zdeformovani ptislusnych kloubii a vzniku svalovych kontraktur. V této
fazi je jiz cviCeni a snaha odstranit kontraktury pro pacienty nepiijemné a bolestivé. Pro
pacienty s apalickym syndromem ma dulezitou ulohu rehabilitacni péce specialist

z oboru fyzioterapie a pravidelné polohovani. [11]

3.5.5 Prevence dekubitu

Vznik dekubitt je vzdy zadvazny problém a muze vyvolat fadu komplikaci. Lécba
dekubiti je Casto naro¢na a zdlouhava, proto hlavni roli v oSetfovatelské péci o
pacienta hraje prevence jejich vzniku. Pasobenim tlaku na mékkou tkan, dojde
k utlaceni krevnich vlasecnic, snizeni prokrveni, snizeni okysli¢eni a k odumfeni tkang.

Mista nejcastéjSiho vzniku dekubitu se nazyvaji predilekéni mista a patii sem
oblast kiiZzova, paty, kotniky, kolena, boky, lokty, lopatky, temeno hlavy, usni lalicky.
Dekubitus se mize vytvofit i na sliznici dutiny nosni pod tlakem nasogastrické sondy,
Vv dutin¢ ustni nasledkem nespravné péce o endotrachealni kanylu, v oblasti zavedeni
PEG apod. Riziko vzniku dekubitii hodnotime pomoci stupnice dle Nortonové. [11]

Jiz vzniklé dekubity rozdélujeme pomoci stupnice dle Torrance do Ctyt stupiit dle
zavaznosti:

1. stupen —kiiZe je neposSkozena, lehce zarudld, pod stlacenim prstu nebledne

2. stupen — porusena kuze, defekt je povrchovy, postihuje pokozku nebo kozni
vrstvu

3. stupen — hluboky defekt, podkozni tkan je poSkozena

4. stupeni — hluboky defekt, nekroza a rozsahlé poSkozeni okolnich tkéni.
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Zakladnim opatfenim proti vzniku dekubitl je pravidelné polohovéani pacienta.
Interval pro zménu polohy je pfizplisoben vzdy momentalnimu stavu pacienta.
V moderni péci se vyuzivaji vysoce specializovana lizka a antidekubitarni matrace,
které mohou usnadnit polohovani pacientl, ne ho vSak zcela nahradit. Déle se vyuziva
cela fada polohovacich pomticek chranicich tlakové body (papuce z ov¢iho rouna,
molitanové krouzky, podlozky, polstate atd.). Lizko pacienta musi byt vzdy suché a
upravené, je nutna kvalitni hygienicka péce, aby se omezil nezddouci vliv moci, stolice
a potu na pokozku. Nedilnou soucasti prevence dekubitli je rehabilitace. Rehabilitacni
péce by meéla byt zahdjena co nejdfive, jeji intenzita se musi prizplisobit stavu a

potiebam pacienta. [3, 11]

3.5.6 Péce o dychaci cesty

U pacientti dlouhodob¢ upoutanych na lizko dochazi ke zménam plicni ventilace.
Hrudnik je fixovan ve vydechové pozici a pacient neni schopen hlubokého nadechu.
Dychani je povrchové, mélké, redukuje se vitalni kapacita plic. Dochézi k usazovani
hlenu v dychacich cestach. [3, 11]

Osetrovatelska péce o dychaci cesty spoc¢iva ve zvlhcovani, odsavani z dychacich
cest, v inhala¢ni terapii a samoziejmé& v péci o tracheostomii, kterd je u pacientl ve
vegetativnim stavu bézna. Pfi dychéni ptes tracheostomickou kanylu je vyfazena funkce
hornich dychacich cest. Vlivem nedostatecné ¢i nevhodné oSetfovatelské péce mize
dojit k zasychani hlenu a infekci dolnich cest dychacich, takzvané pneumonii z
imobility. U pacienta s tracheostomii je pravidelné provadéno odsavani z dolnich cest
dychacich, provedeni musi byt Setrné, aby nedoSlo k traumatizaci dychacich cest.
Odsavat lze otevienym ¢i uzavienym zplsobem, kdy je odsavaci cévka ulozena ve
sterilnim polyuretanovém obalu. U otevien¢ho systému je nutné dodrZzovat zasady
asepse. Frekvence odsavani musi byt ptizptisobena potfebam pacienta. U ventilovanych
1 u spontanné ventilujicich pacientd jsou indikovany inhalace pomoci nebulizatord, kdy
se vdechovana smés ohfiva a zvlhcuje. [3, 11]

Dal§i povinnosti oSetfovatelského personalu jsou aseptické prevazy
tracheostomie. Tracheostomicka kanyla se podkladé sterilnim, nastfizenym mulovym
¢tvercem, ktery se méni dle potieby. DilleZita je spravna fixace tracheostomické kanyly.

3, 11]
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3.6 Bazalni stimulace

Bazalni stimulace je moderni koncept péce, podpory a vedeni pacientd v té¢zkém
stavu. Autorem konceptu je profesor Andreas Frohlich, ktery ho vytvofil v roce 1975 pii
praci s télesné a mentalné postizenymi détmi. Do oSetfovatelské péce o dospélé pacienty
bazalni stimulaci zafadila zdravotni sestra, profesorka Christel Bienstein v 80. letech.
V Ceské republice byl koncept zaveden do péce vroce 2000 diky PhDr. Karoling
Friedlové. Ta vroce 2005 =zalozila Institut Bazalni stimulace, ktery realizuje
certifikované kurzy, konference a rtizné akce pro odbornou i laickou vetejnost. [6]

Cilem bazalni stimulace je podpora individudlniho vyvoje postiZenych a té€zce
nemocnych, prostfednictvim jasnych a cilenych stimulii, podpora v zakladnich
(bazalnich) rovinach vnimani. Pokud dojde k naruseni néjaké schopnosti ¢loveka, stava
se nemocny zavisly na svém okoli. Bazalni stimulace stavi pacienty do pozice
rovnocennych partnert, se svou osobnosti, zkusenostmi a historii. [6]

Zakladnimi prvky konceptu jsou pohyb, komunikace a vnimani. Aplikaci cilenych
stimult 1ze vyvolat hluboko ulozené myslenky a tim podporovat vnimani, komunikaci a
hybnost pacientl a samoziejmé povzbuzovat mozek k aktivité. Pfi dostatku vhodnych
stimulit mohou vzniknout i nova neurondlni spojeni, diky plasticité¢ nervového systému.
Koncept zohlediiuje momentalni stav pacienta a jeho pozadavky. Dllezitym faktorem je
zapojeni rodiny do bazaln¢ stimulujici péce. [6]

Koncept bazalni stimulace vychazi z nasledujicich princip:

a) Postupné utvareni smyslt a vnimani

b) Spole¢né neuronalni propojeni schopnosti a ¢innosti ¢lovéka
¢) Formovani ¢lovéka prostiednictvim ziskanych zkuSenosti

d) Dokud ¢lovek dycha, tak vnima

e) Pusobenim nejasnych podnéti dochazi ke snizené schopnosti reagovat. [6]

3.6.1 Vnimani

Podpora vnimani spocivd v reaktivaci pamétovych stop z minulosti. Cilem je
podpofit vnimani takovym zpiisobem, aby byl pacient stimulovan ke vnimani vlastniho
téla a okoli, navazani komunikace s okolim, k rozvoji vlastni identity, k orientaci

mistem a ¢asem a ke zkvalitnéni funkci organismu. Mezi tzv. zdkladni stimuly fadime
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podnéty somatické, vestibuldrni a vibracni. Na téchto tirovnich jsme schopni vnimat jiz
Vv prenatalnim vyvoji. Nastavbova stimulace zahrnuje prvky optické, auditivni, taktilné —
haptické, olfaktorické a ordlni. Pacienti s poruchou vnimani maji okolni svét

zredukovany jen na sféru vlastniho téla, pfesné jako Vv prenatalnim stadiu vyvoje. [6]

3.6.2 Komunikace

Clovék, jako bytost socialni, potiebuje ke svému Zivotu komunikaci. Diky
komunikaci ziskava informace a znalosti, mize je predavat dal, mize sd€lovat své
pocity, ndzory a vytvaret mezilidské vztahy. Komunikace probiha na urovni verbalni a
neverbalni. Schopnost komunikovat ovlivituje kvalitu lidského zivota. Komunika¢ni
proces tvofi pét slozek: komunikator (mluvci), komunikant (pfijemce snazici se
porozumét sdéleni), komuniké (vysilany signdl), zpétnd vazba, kontext (ovliviiuje
vyznam sdé€leni). [6]

Pro poskytovani co nejkvalitnéjsi oSetfovatelské péce hraje dulezitou roli
komunikace mezi oSetiujicim persondlem a pacientem. Rozhovor je metoda pro
ziskavani a predavani informaci prostfednictvim dotazd, odpovédi, reakci a to jak
verbalnich, tak neverbalnich. Neverbalni komunikace je ¢astéjsi a tvoii asi 70 — 90 %
komunikace. Komunikace mezi zdravotnickym pracovnikem a pacientem by méla byt
profesionalni, védoma s cilem ziskat potfebné udaje a navazat vztah s pacientem a
ziskat jeho divéru. V procesu komunikace rozliSujeme sedm komunika¢nich kanali:
somaticky, vestibularni, auditivni, opticky, olfaktoricky a taktiln¢ — hapticky. [6]

Pacienti s apalickym syndromem nejsou schopni verbalné komunikovat, vyuzit
opticky kanal, ¢ili zrakovy kontakt, ¢asto ani kanal auditivni. U téchto pacientd hraje
obrovskou roli v komunikaci taktilné — hapticky kanal. Prostfednictvim dotekii muize
pacient ve vegetativnim stavu piijimat mnoho impulzii ze zevniho prostfedi. OSetiujici
personal pracujici s konceptem Bazalni stimulace musi zohlednit fakt, Ze nabidnuté
stimuly nemusi byt pacientovi pfijemné, je nutné sledovat veSkeré projevy pacienta.
Negativni reakce se mohou projevit vysokym svalovym napétim, zvySenym pocenim,
tachykardii atd. Pozitivni vnimani stimuli se mlze projevit uvolnénim svalového tonu,

ptiviranim oéi, celkovym zklidnénim fyziologickych funkci. [6]
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3.6.3 Pohyb

Prostfednictvim schopnosti hybat se ¢lovék komunikuje, vnima své vlastni t€lo a
okoli, vykonava dychaci pohyby. Pohyb umoziuje chuzi, uspokojovani zakladnich
zivotnich potieb (pfijem potravy, vylucovani) a v neposledni fadé¢ umoziuje vyjadrit
emoce a pocity prostiednictvim gest a mimiky. Vnimani a pohyb tvoii nerozdélitelnou
dvojici, protoze o pohybech, které¢ Clovék chce vykonat, musi nejprve premyslet.
Hybnost je fizena vSemi oddily centralni nervové soustavy. Komplexni ¢innost CNS
umoziuje umyslné pohyby, tzv. cilenou motoriku. Pohyb, polohu a orientaci kontroluje

vestibularni systém, ktery také reguluje svalovy tonus. [6]

3.6.3.1 Vestibularni stimulace

Vestibularni stimulaci je nutné zafadit do pé¢e o dlouhodobé imobilni pacienty.
Kazdy pohyb clovéka je provazen zménou polohy a tim se neustdle stimuluje
rovnovazné ustroji. Pacienti s apalickym syndromem potiebuji zlepsit prostorovou
orientaci a vinimani pohybu. Prostfednictvim vestibularni stimulace Ize také snizit napéti
extenzoril a flexorl a uvolnit spasticitu. Stimulaci lze provadét nepatrnym pohybovanim

hlavou u pacienta na lizku, zménou polohy celého ltzka a pfi posazovani pacienta. [6]

3.6.4 Somaticka stimulace

Somatické vnimani umoZiluje pfijimat vjemy z povrchu téla prostfednictvim kize.
Kuze tvoii nejen ochrannou vrstvu proti vnéj§im vlivim, ale je také kontaktni plochou.
Se somatickym a kinestetickym vnimdnim souvisi propriorecepce, neboli senzibilita
svalil a kloubii. Diky propriorecepci a senzitivité klize jsme schopni vnimat svijj télesny
obraz. V apalickém stavu dochdzi vlivem vysokého svalového tonu k naruSeni tohoto
télesného obrazu. Somatickou stimulaci poméhame pacientovi znovu vnimat hranice
svého téla, vnimat kontakt a vytvofit pozitivni zkuSenost, ktera se uchova v pameéti
pacienta. Dle konceptu Bazalni stimulace mizeme provadét tyto techniky: masaz

stimulujici dychani, kontaktni dychani, polohovani , mumie“, polohovani ,hnizdo*
b 9 2 b 2 9

36



diametralni stimulace, symetricka stimulace, neurofyziologickd stimulace, somaticka

stimulace zklidiujici a somaticka stimulace povzbuzujici. [6]

3.6.4.1 Inicialni dotek

Doteky hraji v bazalni stimulaci dtlezitou roli, av§ak ne¢ekané a necilené doteky
u pacientl s poruchou védomi mohou vyvolat strach a pocity nejistoty. Inicidlni dotek
umoziuje, aby byl pacient informovan o tom, kdy zacind a kdy kon¢i nase Cinnost a
pritomnost u n¢j. Pro inicidlni dotek je nutné vymezit jedno misto (napi. rameno, paze)
a vzdy jeho provedeni spojit s 0Slovenim pacienta. Veskery personal a vSichni ¢lenové
rodiny, dochézejici za pacientem, by méli byt informovani o pouziti inicidlniho doteku a

dodrzovat jej. [6]

3.6.5 Vibraéni stimulace

Vibra¢ni stimulace je jednou z nej¢astéji vyuzivanych metod stimulace. Cilem je
stimulovat kozni receptory a proprioreceptory (receptory hluboké citlivosti). U
apalickych pacientli je vibracni stimulace diileZitou soucasti péce, nebot’” umoZiluje
uvédomit si vnitini stabilitu, télesné hranice, hlas atd. Spolu s vestibularni stimulaci
vyvolava u vétSiny pacientll pfijemné asociace. Pomiickou k vibra¢ni stimulaci miize
byt hlas, masazni strojek, rytmické zvuky, ruce oSetiujici osoby. Opét je nutné peclive
sledovat projevy nemocného a piipadné negativni reakce. Kontraindikaci vibra¢ni

stimulace jsou varixy, krvacivé stavy, poranéni a poruchy kozni integrity. [6]

3.6.6 Dalsi techniky konceptu bazalni stimulace

U pacientii s apalickym syndromem lze dale vyuzit optickou stimulaci, auditivni
stimulaci, oralni stimulaci pfi provadéni UGstni hygieny ¢i jiné specifické techniky. Ke
zvoleni t¢ nejvhodnéjSich techniky stimulace je tfeba dikladné odebrat takzvanou
biografickou anamnézu, kterd ndm pfibliZi pacientovo navyky, proZitky a zohledni jeho

individualitu. [6]
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3.7 Prognoza pacientii s apalickym syndromem

Prognéza pacientl s apalickym syndromem mize byt ovlivnéna témito faktory:
vékem, inteligenénim quocientem (IQ) neboli vzd€lanosti a samoziejmé piicinou
vzniku a rozvoje apalického syndromu. Obecné plati, Ze u mladsich jedinch je vyssi
Sance obnovy mozkovych funkci. Oproti tomu poskozeni mozku mtize mit mensi dopad
na mozek dospélého jedince s fadou zkuSenosti a schopnosti, nez na détsky mozek, kde
se n¢které pamét'ové drahy teprve vytvareji. [12]

V piipad¢ traumatického poskozeni mozku je obnova védomi nepravdépodobna
po dvandacti mésicich trvani vegetativniho stavu. U netraumatického poskozeni se tato
doba zkracuje na tfi mésice. Zotaveni je zcela nemozné u pacientl, kdy se apalicky
syndrom rozvinul nasledkem degenerativni ¢i metabolické poruchy a u détskych
pacientll s vyvojovymi malformacemi (anencefalie). [12]

Hlavni rozméry zotaveni pacienta s apalickym syndromem jsou obnova védomi a
obnova funkce, kdy obnova funkce zavisi na obnoveni védomi. Pro odhaleni znamek
zotavovani se je nutné prubézné provadéni pfislusnych vysetfeni. Vysledny stav se
hodnoti pomoci Glasgow Outcome Scale. Tato S$kala rozd€luje zotaveni do péti
kategorii: dobré zotaveni, mirné disabilita, t€Zké disabilita, perzistentni vegetativni stav,
smrt. Pacienti s dobrym zotavenim, mohou mit drobné mentalni, ¢i télesné postiZeni, ale
jsou schopni se znovu zaclenit do pracovniho procesu i do spole¢nosti a navratit se ke
svému puvodnimu zptsobu zivota. Mirna disabilita neomezuje pacientovu sob&sta¢nost,
ale n&kterych socidlnich a pracovnich aktivit jiZ tito pacienti nejsou schopni. Pacienti
s t¢Zkou disabilitou jsou zavisli na pomoci svého okoli pfi béZnych aktivitach, trpi
komunika¢nimi poruchami, objevuje se abnormalni chovani a abnormalni emocionalni

reakce. [12]
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4 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

Jednou z pficin rozvoje apalického syndromu je prolongovana kardiopulmonalni
resuscitace.

Kardiopulmonalni resuscitace je soubor ukont sméiujicich k obnoveni ¢i udrzeni
alesponn minimalniho ob&hu krve a dychani. Tyto ukony by mély vést k okysli¢eni krve
Vv plicich a k jejimu pratoku mozkem u osoby, u které doslo k nahlému selhani jedné
nebo vice zékladnich Zivotnich funkci. Zakladni Zivotni funkce jsou dychani, ob¢h a

védomi. [19]

4.1 Nahla zastava obéhu

Pfi¢inou nahlé zastavy obéhu u dospélych byva primarné srdecni arytmie
(fibrilace komor, hemodynamicky neti¢innéd komorova tachykardie), u déti je ve vétsing
pripadl zéastava ob&hu na podkladé asfyxie. Dulezita je aktivace takzvaného fetézce
preziti. [7, 11]

Prvnim krokem je v€asnad diagnéza zastavy obéhu a pfivolani pomoci. Druhym
krokem je vcasné zahajeni KPR, dale pak defibrilace pii maligni arytmii a nasledné
zametfeni se na srdce a mozek a transport do adekvatniho zdravotnického zatizeni.
Optiméln¢ provadéna zevni srdeéni masaz zajisti zhruba 30 % ucinnosti normalné
fungujiciho ob&hu, pti KPR je distribuce krve rozdélena takto: 50 — 90 % perfaze je
distribuovano do mozku (za normalniho stavu je to 15 %) a 20 — 50 % perfunduje
koronarni fecisté (v normalnim stavu 5 %). Pokud dojde k zastavé perfuze mozku,
zacnou po 3 — 5 minutach ireverzibilné¢ odumirat mozkové buiiky a rozviji se mozkovy

edém. [7, 11]

4.2 Guidelines 2010

Evropskd rada pro resuscitaci zvefejnila 18. fijna 2010 novou aktualizaci

doporucenych postupii pro kardiopulmonalni resuscitaci (KPR). [7]
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4.2.1 Hlavni zmény v zakladni kardiopulmonalni resuscitaci dospélych

Je kladen vétsi diraz na kvalitni a co nejméné pferuSovanou zevni nepiimou
srdecni masaz. Neskoleni zachranci jsou zdravotnickym operacnim stiediskem
instruovani k provadéni nepfimé srdeCni masaze, bez ventilace, frekvenci 100
kompresi/minutu, do hloubky 5 — 6 cm. Vyskoleni zachranci by méli KPR provadét
vpoméru 30 kompresi ku dvéma umélym vdechim. Do zékladni neodkladné

resuscitace je zafazeno i pouziti automatického externiho defibrilatoru (AED). [7]

4.2.2 Hlavni zmény v rozsifené kardiopulmonalni resuscitaci dospélych

I v rozsitené KPR (ALS — Advanced Life Support) je kladen diiraz na maximalné
ucinnou a minimalné prerusovanou srdecni masaz a to i ptes provadéni dalSich vykonl
jako je zajisténi dychacich cest, zajisténi zilniho vstupu, aplikace 1éku, defibrilace —
masaz ma byt provadéna i pfi nabijeni defibrilatoru a nasledné do péti vtetin po vyboji.

Prekordialni tder jiz neni doporucovan. Jeho ucinek je prokazatelny jen pfi
okamzitém zachytu vzniku komorové tachykardie, coZ je mozné jen u monitorovanych
pacientd. [7, 11]

Defibrilace ma byt provedena ihned pfi zjisténi defibrilovatelného rytmu (fibrilace
komor, bezpulzova komorova tachykardie), bez ptfedchozi dvouminutové maséaze.
V praxi téméf vzdy pied piipravenim defibrilatoru a analyzou rytmu probihd srdecni
masaz. Po vyboji nasleduji 2 minuty srde¢ni masaze a ventilace, poté je kontrolovan
srdeCni rytmus. V pripadé opakovani defibrilace je po tfetim vyboji indikovan 1 mg
adrenalinu a 300 mg amiodaronu intraven6zné. Pokud nedojde k navratu spontanni
cirkulace (ROSC = Return of Spontaneous Circulation) podava se kazdych tfi az pét
minut 1 mg adrenalinu, coZ odpovida intervalu po kazdém druhém cyklu KPR a vyboje.
Podavéani atropinu jiz neni doporuceno. Intratracheédlni aplikace 1¢ki také neni
doporucena, v pfipadé nemoznosti zajistit intraven6zni vstup je indikovan intraosedlni
pfistup. [7, 11]

Zajisténi dychacich cest endotrachedlni intubaci je prioritou pouze v piipadé, Ze je
na misté kvalifikovany zdravotnik, schopny vykon provést bez delsi prodlevy v nepiimé
srde¢ni masazi. Pro kontrolu spravného zavedeni endotrachealni kanyly je doporuceno
pouziti kapnometrie. Ta umoziluje také sledovat kvalitu provadéné KPR a ptipadny
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ROSC. Cilova hodnota saturace O, métené pulznim oxymetrem, by méla byt v rozmezi

94 — 98 %, pripadna hyperoxie po ROSC je nezadouci a Skodliva. [7, 11]

4.3 Zakladni kardiopulmonalni resuscitace dospélych

Prvnim krokem zakladni KPR (BLS = Basic Life Support) je ovéfeni védomi
hlasitym oslovenim nebo zatfesenim. V piipadé nulové reakce se provadi zaklon hlavy a
zvednuti brady. Timto manévrem dojde k uvolnéni dychacich cest a je umoZnéna
kontrola dychdni pohledem, poslechem, pocitem vydechovaného vzduchu. Kontrola
dychani nesmi trvat déle nez 10 sekund. [7, 11]

Pokud jsou ptitomny takzvané lapavé dechy (pacient dyché nepravidelné s nizkou
frekvenci), znamend to nenormadlni dychdni a je nutné pokracovat v dalSich krocich
resuscitace. Hmatani pulzu se jiz nedoporucuje. Pokud pacient nedychd normalné,
volame zdravotnickou zachrannou sluzbu. Personal zdravotnického opera¢niho
sttediska pfijimajici vyzvu je Skolen k poskytovani telefonicky asistované neodkladné
resuscitace (TANR) a bude zachrance vést k dal§im krokiim pted piijezdem posadky
zdravotnické zachranné sluzby. [7]

Masaz srdce se provadi stlaCovanim hrudniku na spojnici bradavek (uprostred
hrudni kosti), frekvenci minimalné 100/min do hloubky 5 — 6 c¢cm, coz odpovida asi
jedné tietiné¢ pfedozadniho rozméru hrudniku. Zachrance by mél klecet co nejblize u
pacienta, aby mohl vyuzit celou védhu svého téla ke stlaCeni hrudniku. Ruce jsou
propnuté. Pokud zachrdnce masiruje s pokréenymi paZemi, je masaz vysilujici a
neucinna. Po stlaceni by m¢l byt tlak na hrudnik pacienta zcela uvolnén, neznamena to
vSak oddaleni rukou zachraniuyjiciho. Dtllezité je, aby byl postiZeny umistén na zada na
pevnou rovnou podlozku. [7]

Vétsina lidi z fad laické vetfejnosti ma zabrany k provadéni umélého dychani z Gst
do ust. Pokud jsou ochotni, ale nemaji zkuSenosti s umelym dychanim, vedla by snaha o
nauceni adekvatniho dychdni v rdmci TANR v kritické situaci k prodlevé v nepiimé
srde¢ni masazi. Vyuziti vSech prostfedkli BLS je pro pacienta nejlepsi, vzhledem k vyse
zminénym skute¢nostem se dle novych doporuceni klade nejvétsi diraz na maximalné
ucinnou a minimaln¢ pferuSovanou nepiimou srde¢ni masaz. Pokud je zachrance

ochoten a schopen provést umélé dychani, provadi se KPR v poméru tficet stlaeni
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hrudniku ku dvéma umélym vdechiim a pferuseni masaze k prodechnuti pacienta by
nem¢lo ptesahnout 5 vtefin. [7]

Pokud dojde k obnoveni spontanni dechové aktivity pacienta, m¢l by byt ulozen
do zotavovaci polohy. [7]

Soucésti BLS se stalo i vyuziti automatického externiho defibrilatoru (AED).
AED se umist'uji na verejné dostupnd mista, kde je ptredpoklad jejich vyuziti alespon
jedenkrat za dva roky. Pfi pouziti AED se zachrance tidi pokyny pfistroje. Nalepi
elektrody, pfistroj provede analyzu rytmu a v pfipad¢ nutnosti poda defibrilacni vybo;j.
Zachrance by se jiz béhem analyzy nemél pacienta dotykat. Thned po vyboji by mél
zachrance pokracovat dvé minuty v KPR (pét cykli kompresi a ventilace). Po dvou
minutdich ma byt provedena kontrola spontdnni dechové aktivity a pfistroj opétovné
analyzuje srde¢ni rytmus. Tento postup je dulezité zachovat, nebot’ i pii obnoveni
sinusového rytmu po prvnim vyboji, je tento rytmus v pocatecni fazi hemodynamicky
malo u¢inny a vznikd velké riziko nizké perfuze mozku a myokardu a opétovného

selhani obéhu. [7, 11]

4.4 Poresuscitacni péce

U vSech pacientll po zastavé ob¢hu s pretrvavajicim bezvédomim je indikovana
lécebnd hypotermie. Cilem terapeutické hypotermie je ochrana mozkovych bunék a
snizeni nasledného neurologického deficitu. Hypertermie v prvnich 48 hodinach po
KPR prokazateln¢ zhorSuje neurologické zotaveni. Optimalni je udrzovat mirnou
hypotermii v rozsahu 32 — 34 °C po dobu 12 — 24 hodin po zastavé ob&hu. Nasledné
ohtivani musi byt pozvolné, zhruba 0,25 — 0,5 °C za hodinu.

Hyperglykémie v poresuscitacni péci se 1é¢i aZ pii hodnotach piesahujicich 10
mmol/l. Je nutn4 Casta kontrola glykémie a feSeni piipadné hypoglykémie. Optimalni
hodnota se pohybuje v rozmezi od 5 - 10 mmol/l. [11]

Samoziejmosti je monitorace zakladnich zivotnich funkci, ventilace, analgosedace
a udrzovani hemodynamické stability (cilem je udrzeni stfedniho arterialniho tlaku

v rozmezi 80 — 90 mmHg). [7, 11]
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PRAKTICKA CAST

5 CILE PRACE A HYPOTEZY

5.1 Cile prace

Cil 1: Porovnat znalosti laické a odborné vetejnosti o apalickém syndromu.

Cil 2: Zjistit znalosti laické vefejnosti o kardiopulmonalni resuscitaci dle Guidelines
2010.

5.2 Hypotézy

H 1: Domnivam se, Ze laicka vefejnost ma niz8i znalosti o apalickém syndromu nez
vetejnost odborna.

H 2: Domnivam se, Ze laicka vefejnost nezna postupy kardiopulmonalni resuscitace dle
Guidelines 2010.

H 3: Domnivam se, Ze laické vefejnost nema dostatek moznosti k praktickému nacviku

KPR na rozdil od vefejnosti odborné.
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6 METODIKA PRACE

6.1 Metodika

Pro vyzkumnou ¢ast bakalaiské prace byl zvolen kvantitativni vyzkum, metoda
dotaznikové Setteni.

Dotazniky byly anonymni. Z nabizenych moznosti byla vzdy jen jedna mozna
spravna odpovéd’, vyuzity byly uzaviené a polouzaviené otazky. Dotaznik uréeny pro
laickou vefejnost obsahoval 17 otazek, dotaznik uréeny pro odbornou vefejnost 15. U
verze pro laickou vefejnost byly otazky formulovany bez uziti odbornych pojmu. Prvni
¢ast dotazniku (otazky ¢. 1 — 5 u verze pro laickou vetejnost, otazky ¢. 1- 3 u verze pro
odbornou vetejnost) zjistovala obecné informace o respondentovi (pohlavi, vék,
vzdélani; u odborné vetejnosti troven vzdélani v oboru zdravotnictvi). Druhd c&ést
(verze pro laickou vefejnost otazky €. 6 - 9, verze pro odbornou vetejnost otazky ¢. 4 —
7) byla zamétena na problematiku apalického syndromu. Tieti ¢ast dotazniku (otazky ¢.
10 -17 u verze pro laickou vetejnost a otazky ¢. 8 - 15 u verze pro odbornou vefejnost)
byla zaméfena na otdzky tykajici se kardiopulmondlni resuscitace dle novych

doporuceni Evropské resuscitacni rady z roku 2010.

6.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Dotaznikové Seteni probihalo v Plzeniském kraji v obdobi prosince 2011 az inora
2012. Oslovovani byli muzi i Zeny starsi 18 let. Celkem bylo rozdano 120 dotazniki, 50
% laické vetejnosti, 50 % vetejnosti odborné. Vzorek odborné vetejnosti byl tvoren
lékafi a nelékafskymi zdravotnickymi pracovniky (zdravotnicti asistenti, vSeobecné
sestry, zdravotniCti zachranafi, radiologiCti asistenti, fyzioterapeuti) 2z riznych
zdravotnickych zatizeni — Zdravotnickd zachrannd sluzba Plzenského kraje, Stodska
nemocnice a.s., Rokycanskd nemocnice a.s., poliklinika Nyfany. Do vyzkumného

souboru nebyla zatazena Fakultni nemocnice Plzen.
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6.3 Organizace a zpracovani vysledkii

Dotaznikové Setfeni probihalo v Plzeniském kraji. Datové rozhrani vyzkumu bylo
prosinec 2011 az tnor 2012. Z rozdanych 120 dotaznikl se jich navratilo 112. Z 60
dotaznikt uréenych pro laickou vetejnost se navratilo 57 dotazniki, z 60 dotaznikt pro
odbornou vetejnost 55, z nichz dva byly Spatn¢ vyplnény. Do vyhodnoceni tedy bylo
zatazeno 57 (51,82 %) dotazniku od laické vefejnosti a 53 (48,18 %) dotaznikt od
vefejnosti odborné, celkové tedy 110 dotazniki.

Vysledky dotaznikti byly zpracovany v programech Microsoft Word 2007 a
Microsoft Excell 2007. Ze ziskanych odpovédi byly vytvoteny tabulky a grafy.
Odpovédi byly zpracovany v hodnotéach absolutnich (n) a relativnich (%).
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7 VYSLEDKY

7.1 Vysledky prizkumu laické verejnosti

Tabulka 1 Pohlavi respondenti

Pocet %
Zena 23 40,35 %
Muz 34 59,65 %
Celkem 57 100 %

Graf 1 Pohlavi respondentii

Zena Muz

Z celkového poctu 57 (100 %) respondent z fad laické vefejnosti bylo 23 (40,35 %)
Zen a 34 (59,65 %) muzi.
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Tabulka 2 Vékové rozmezi respondenti

Muzi zeny Celkem
n % n % n %
16 28,07 % 7 12,28 % 23 40,35 %
6 10,53 % 4 7,02 % 10 17,55 %
4 7,02 % 6 10,53 % 10 17,55 %
8 14,04 % 6 10,53 % 14 24,57 %
34 59,65 % 23 40,35 % 57 100 %

Graf 2 Vékové rozmezi respondenti

aj18-29 let b} 30 - 39 let c)40-49 let d) 50 let a vice

Nejvice respondentti z fad laické vefejnosti patiilo do vékové skupiny 18 — 29 let (40,35
%). Ve vékovych kategoriich 30 - 39 let a 40 — 49 let bylo shodné po 10 respondentech
(17,55 %). Kategorie nad 50 let byla zastoupena 14 respondenty (24,57 %)
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Tabulka 3 Nejvyssi dosazené vzdélani

< ‘

muzi Zeny Celkem
n % n % n %
1 1,75 % 0 0% 1 1,75 %
2 3,51 % 3 5,26 % 5 8,77 %

20 35,09 % 13 22,81 % 33 57,90 %

1 1,75 % 0 0% 1 1,75 %
10 17,54 % 7 12,28 % 17 29,82 %
34 59,65 % 23 40,35 % 57 100 %

Graf 3 Nejvyssi dosazené vzdélani

H muzi M Zeny
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Zakladni vzdélani mélo z dotazovanych osob pouze 1,75 % respondentd, stejné tak
tomu bylo i u vys§iho odborného vzdélani (1,75 %). Nejvice respondentt mélo uplné
stfedni vzdélani s maturitou a to 33 (57,90 %). Vysokoskolské vzdélani mélo 17 (29,82

%) dotazovanych.
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Tabulka 4 Vzdélani v oblasti zdravotnictvi

muzi Zeny celkem
n % n % n %
0 0% 0 0% 0 0%
34 59,65 % 23 40,35 % 57 100 %
34 59,65 % 23 40,35 % 57 100 %

Graf 4 VVzdélani v oblasti zdravotnictvi

B muzi M Zeny

0%

a)Ano b) Ne

Vsech 57 (100 %) respondentli touto otdzkou potvrdilo, Zze nemaji vzd€lani ve
zdravotnictvi. Nasledujici otazku v dotazniku (Otazka €. 5: Pokud jste na otazku ¢. 4

odpovédéli ano, uved’te jaké) tedy jiz nebyli povinni vyplnit.
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Tabulka 5 Znalost pojmu apalicky syndrom

muzi Zeny celkem
n % n % n %
2 3,51% 2 3,51 % 4 7,02 %
32 56,14 % 21 36,84 % 53 92,98 %
34 59,65 % 23 40,35 % 57 100 %

Graf 5 Znalost pojmu apalicky syndrom

a)Ano b) Ne

S pojmem apalicky syndrom se setkali 4 (7,02 %) respondenti, 53 (92,98 %)

respondentll se s timto pojmem nikdy nesetkalo.
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Tabulka 6 Pojem apalicky syndrom

4 7,02 %
0 0%
0 0%
53 92,98 %
57 100 %
Graf 6 Pojem apalicky syndrom
0% 0%

a) b) c) d)

Spravnou odpoved, tedy odpovéd’ a) zvolili 4 (7,02 %) respondenti, kteii v predchozi
otazce uvedli, Ze se s pojmem apalicky syndrom jiz setkali. 53 (92,98 %) dotazovanych

zvolilo odpovéd’ d).
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Tabulka 7 Pric¢iny vzniku apalického syndromu

0 0%

4 7,02 %
0 0%
53 92,98 %
57 100 %

Graf 7 Pri¢iny vzniku apalického syndromu

0% 0%
A A

(=3

a) c) d)

Ptic¢inu vzniku apalického syndromu urcili spravné 4 (7,02 %) respondenti, 53 (92,98

%) se s pojmem apalicky syndrom nikdy nesetkalo, tudiz opét volili odpoved’ d).
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Tabulka 8 Lécba apalického syndromu

0 0%

0 0%

4 7,02 %

53 92,98 %
57 100 %

Graf 8 Lécba apalického syndromu
0% 0%
Ay A
a) b) c) d)

U této otazky spravnou odpoveéd’ urcili opét 4 (7,02 %) dotazovani, zbylych 53 (92,28

%) respondentii z fad laické vefejnosti zvolilo odpoveéd’ d).



Tabulka 9 Znalost novych doporuceni pro KPR Guidelines 2010

muzi zeny celkem
n % n % n %
10 17,54 % 2 3,51% 12 21,05 %
24 42,11 % 21 36,84% 45 78,95 %
34 59,65 % 23 40,35% 57 100 %

Graf 9 Znalost novych doporuéeni pro KPR Guidelines 2010

Ano Ne

Celkem 12 (21,05 %) respondentii uvedlo, Ze jsou seznameni s novymi doporuc¢enimi

pro kardiopulmondlni resuscitaci Guidelines 2010. Ostatnich 45 (78,95

dotazovanych uvedlo, Ze nikoliv. Zajimavé je, ze vétSina respondentil, kteti uvedli, ze

S Guidelines 2010 sezndmeni jsou, nedokazala urcit spravné odpovédi v nasledujicich

otazkach vztahujicich se ke znalosti novych doporuceni.
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Tabulka 10 Pomér stla¢eni hrudniku a umélych vdechii pri KPR u dospélych

Graf 10 Pomér stlaceni hrudniku a umélych vdechii pri KPR u dospélych

a)30:2 b)15:2 c)5:1

Spravnou moznost, tedy odpovéd’ a) zvolilo 22 (38,59 %) dotazovanych. Odpovéd’ b)
vybralo 20 (35,09 %) respondentti, odpovéd’ c¢) vybralo 15 (26,32 %) respondentt.
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Tabulka 11 — Hloubka stlac¢eni hrudniku p¥i srde¢ni masazi

—

Graf 11 Hloubka stla¢eni hrudniku p¥i srde¢ni masazi

sl

a)l- 2cm b)3-4cm c)5-6¢cm

Nejvice byla volena varianta b) 3- 4 cm. Tuto variantu vybralo 26 respondentt (45,62
%). Spravnou odpovéd’ ¢) urcilo 21 (36,84 %) dotazovanych. 10 respondentt (17,54 %)

zvolilo odpovéd’ a) 1 —2cm.

56



Tabulka 12 Frekvence stlac¢eni hrudniku p#i srde¢ni masazi

19 33,33 %
15 26,32 %
23 40,35 %
57 100 %

Graf 12 Frekvence stlac¢eni hrudniku p¥i srdeéni masazi

a)100/ min  b)80/min ¢} 75/ min

Spravnou frekvenci stlaCovani hrudniku pii nepifimé srdec¢ni masazi 100/min, odpoveéd
a), zvolilo 19 respondenti (33,33 %). Nejvice dotazovanych, 23 (40,35 %), volilo

moznost ¢) 75/min.
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Tabulka 13 Odumirani nervovych bunék

3 5,27 %

53 92,98 %
1 1,75 %
57 100 %

Graf 13 Odumirani nervovych bunék

5,27%

1,75%
Ay S

a) b) c)

53 (92,98 %) respondentti zvolilo spravnou variantu b) 3 - 5minut. Moznost a) vybrali
3 respondenti (5,27 %), moznost c) zvolil 1 (1,75 %) dotazany.
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Tabulka 14 Manévr pro zprichodnéni dychacich cest

26 45,61 %
27 47,37 %
57 100 %

Graf 14 Manévr pro zprichodnéni dychacich cest

Nejvice respondentl volilo odpovéd’ ¢). Spravny manévr pro zprichodnéni dychacich
cest, tedy moznost b), zvolilo 26 (45,61 %) dotazovanych. Moznost a) vybrali 4 (7,02
%) respondenti.
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Tabulka 15 Moznost praktického nacviku KPR

I »
e - o657
T e s 1579%
e e 7 1005

Graf 15 Moznost praktického nacviku KPR

——

Tabulka 15a Moznost prakticky nacvik KPR odpovéd’ e)

e %
- piomyr,Skaut 2 3,51%
- Zidadniskola 2 3,51%
- Stlednikola S 8,77 %
- Celkem 9 15,79 %

38 (66,67 %) respondentti uvedlo, ze nikdy neméli moZznost praktického nacviku
kardiopulmonalni resuscitace. Pouze v jednom piipadé (1,75 %) z celkového poctu
respondentl poskytuje zaméstnavatel pravidelna Skoleni. 8 (14,04 %) respondentti mélo
moznost praktického nacviku v ramci absolvovani kurzu autoSkoly. Z vlastni iniciativy
absolvoval kurz prvni pomoci 1 (1,75 %) dotazovany. 9 (15,79 %) respondentii uvedlo

jinou moznost. (viz tabulka 15a)



Tabulka 16 Zahajeni oZivovacich pokusi

muzi zeny celkem
n % n % %
3 5,26 % 0 0,00 % 3 5,26 %
31 54,39 % 23 40,35 % 54 94,74 %
34 59,65 % 23 40,35 % 57 100 %

>

Graf 16 Zahajeni oZivovacich pokusi

5,26%

a)Ano b) Ne

Z celkového poctu respondentl z fad laické vefejnosti se 3 (5,26 %) ocitli v situaci, kdy
bylo potieba zahajit ozivovaci pokusy, 54 dotazovanych (94,74 %) nikdy nemuselo
zahajit KPR.
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7.2 Vysledky prizkumu odborné verejnosti

Tabulka 17 Pohlavi respondenti

29 54,72 %
24 45,28 %
53 100 %

Graf 17 Pohlavi respondentu

a)Zena b) Muz

Z tad odborné vetejnosti se dotaznikového Setieni zcastnilo 29 (54,72 %) zen a 24

(45,28 %) muz.
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Tabulka 18 Vékové rozmezi respondenti

zeny celkem
n % n %
8 15,10 % 15 28,31 %
9 16,98 % 18 33,96 %
6 11,32 % 11 20,75 %
6 11,32 % 9 16,98 %
29 54,72 % 53 100 %

Graf 18 Vékové rozmezi respondenti

B muzi o zeny

a)18-29 let b) 30 -39 let c)40 - 49 let d) 50 let a vice

Nejvice zastoupenou skupinou byli respondenti ve vékovém rozmezi 30 -39 let. V této
skupiné bylo celkem 18 (33,96 %) dotazovanych. Nejméné, 9 (16,98 %), bylo

respondenttl star$ich 50 let.
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Tabulka 19 Nejvyssi dosaZené vzdélani v oboru zdravotnictvi

muzi Zeny celkem
% n % n %
4 7,55 % 8 15,10% 12 22,65 %
17 32,07 % 10 18,87 % 26 50,94 %
2 3,77 % 7 13,20 % 9 16,97 %
1 1,89 % 4 7,55 % 5 9,44 %
24 45,28 % 29 54,72 % 53 100 %

Graf 19 Nejvyssi dosazené vzdélani v oboru zdravotnictvi

mmuzi = Zeny

’

a)Szs b) vOS c) VS d)Jiné

Z celkového poctu dotazovanych bylo 26 (50,94 %) s vyssim odbornym vzdélanim.
Stfedni zdravotnickou Skolu absolvovalo 12 (22,65 %) respondentd, vysokou skolu 9
(16,97 %) respondentl. Jinou moznost uvedlo 5 (9,44 %) respondentli, vSichni tito

dotazovani uvedli absolvovéani pomaturitniho nastavbového studia.
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Tabulka 20 Znalost pojmu apalicky syndrom

Zeny
% n %
24 45,28 % 29 54,72 %
0 0% 0 0%

24 45,28 % 29 54,72 %

Graf 20 Znalost pojmu apalicky syndrom

mmuzi = Zeny

celkem
n %
53 100 %
0 0%
53 100 %

a)Ano b) Ne

Vsech 53 (100 %) dotazovanych se setkalo s pojmem apalicky syndrom.
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Tabulka 21 Pojem apalicky syndrom

0 0%
0 0%
0 0%
53 100 %

Graf 21 Pojem apalicky syndrom

0%

Spravnou odpoved’ zvolilo vSech 53 (100 %) dotazovanych.
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Tabulka 22 Pri¢iny vzniku apalického syndromu

0 0%
52 98,11 %
1 1,89 %
0 0%
53 100 %

Graf 22 Pri¢iny vzniku apalického syndromu

1,89% 0%

a) b) c) d)

52 (98,11 %) dotazovanych urcilo spravnou pfi¢inu rozvoje apalického syndromu.

Odpoved’ ¢) zvolil 1 (1,89 %) respondent.
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Tabulka 23 Lécba apalického syndromu

0%
0%
53 100 %
0 0%
53 100 %
Graf 23 Lécba apalického syndromu
0% 0% 0%
pr &y 4 4
a) b) c) d)

Vsech 53 dotazovanych (100 %) urcilo spravnou odpovéd’ tykajici se 1é€by apalického

syndromu, odpovéd’ ¢).
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Tabulka 24 Znalost novych doporuceni pro KPR Guidelines 2010

zeny celkem
% n % n %
45,28 % 29 54,72 % 53 100 %
0 0% 0 0% 0 0%
24 45,28 % 29 54,72 % 53 100 %

Graf ¢. 24 — Znalost novych doporuceni pro KPR Guidelines 2010

mmuzi = Zeny

0%

a)Ano b) Ne

Vsech 53 (100 %) respondent z fad odborné vetejnosti uvedlo, Ze jsou seznameni

s novymi doporu¢enimi pro kardiopulmonalni resuscitaci vydanymi v roce 2010.
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Tabulka 25 Pomér stla¢eni hrudniku a umélych vdechi pii KPR u dospélych

53 100 %
0 0%
0 0%
53 100 %

Graf 25 Pomér stlaceni hrudniku a umélych vdechi pri KPR u dospélych

0% 0%
— Jd

a)30:2  b)15:2 c)5:1

VSsichni respondenti zastupujici odbornou vefejnost urCili spravny pomeér stlaceni

hrudniku a umélych vdechi pfi provadéni kardiopulmonalni resuscitace dospélych.
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Tabulka 26 Hloubka stla¢eni hrudniku p¥i srde¢ni masazi

Graf 26 Hloubka stlac¢eni hrudniku p¥i srdeéni masazi

a)3-4cm b)d-5cm c)5-6cm

Spravnou odpovéd, tedy variantu c) 5 - 6 cm urcilo 39 (73,59 %) dotazovanych.
Odpoveéd b) 4 — 5 cm vybralo 12 (22,64 %) respondentti a odpovéd  a) 3 - 4 cm zvolili
2 respondenti (3,77 %).
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Tabulka 27 Frekvence stla¢eni hrudniku p¥i srdeéni masazi

Graf 27 Frekvence stla¢eni hrudniku p¥i srde¢ni masazi

0%
_

a)100/ min  b)80/min  ¢)75/ min

Spravnou frekvenci stlacovani hrudniku, odpovéd’ a) 100/min, urcilo 45 (84,91 %)
dotazovanych. Zbyvajicich 8 (15,09 %) respondentil zvolilo moznost b) 80/min.
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Tabulka 28 Odumirani nervovych bunék

0 0%
53 100 %
0 0%
53 100 %

Graf 28 Odumirani nervovych bunék

0% 0%

al b) c)

Spravnou odpovéd’, moznost b) 3 — 5 minut urcilo vSech 53 (100 %) dotazovanych.
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Tabulka 29 Manévr pro zprichodnéni dychacich cest

0 0%
53 100 %
0 0%
53 100 %

Graf 29 Manévr pro zprichodnéni dychacich cest

0% 0%

al b) c)

Vsech 53 (100 %) respondentil urcilo spravny manévr pro zpriichodnéni dychacich cest,

tedy odpovéd’ b) Zaklon hlavy.
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Tabulka 30 Moznost praktického nacviku KPR

0 0%
0 0%
2 3,77 %
53 100 %

Graf 30 Moznost praktického nacviku KPR

0% 0% 0% 3,77%

51 (96,23 %) dotazovanych zvolilo odpovéd b) Ano, zaméstnavatel poskytuje
pravidelna skoleni. U odpovédi e) uvedli 2 respondenti (3,77 %) specializacni kurz

Prvni 1€katska pomoc.
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Tabulka 31 Zahajeni oZivovacich pokusi

muzi Zeny celkem
% n % n %
37,73 % 24 45,29 % 44 83,02 %
7,55 % 5 9,43 % 9 16,98 %
45,28 % 29 54,72 % 53 100 %

Graf 31 Zahajeni oZivovacich pokusi

a)Ano b} Ne

Z celkového poctu 53 (100 %) se 44 (83,02 %) respondentt ocitlo v situaci, kdy bylo

potieba zahdjit oZivovaci pokusy, 9 (16,98 %) respondentl nikoliv.
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8 DISKUZE

Cast vysledkd vyzkumu této bakalaiské prace, odpovédi respondentii ze souboru
odborné vefejnosti tykajici se kardiopulmonalni resuscitace, jsem porovnavala
S bakalafskou praci Katariny Krempaské napsané v roce 2011 [10]. Jeji vyzkum
spocival ve zjisténi irovné znalosti kardiopulmonalni resuscitace dle Guidelines 2010 u
nelékarskych zdravotnickych pracovniki Fakultni nemocnice Olomouc. Préace
zabyvajici se urovni znalosti laické vefejnosti o kardiopulmonalni resuscitaci Cerpaly
jesté z doporucenych postuptt Evropské resuscita¢ni rady z roku 2005, proto zde nejsou
srovnavany vysledky vyzkumu laické vetejnosti.

Prvni cast dotaznikli byla zaméfena na ziskdni obecnych informaci o
respondentovi. Celkem se vyzkumu zucastnilo 58 (52,73 %) muzt a 52 (47,27 %) zen.

Odbornéd vetejnost byla zastoupena 53 (48,18 %) respondenty, nejcastéji ve
vékové kategorii 30 — 39 let. Nejvice dotazovanych z fad odborné veiejnosti (50,94 %),
uvedlo jako nejvyssi dosazené vzdélani v oboru zdravotnictvi vyssi odbornou skolu.

Laicka vetejnost byla zastoupena 57 (51,82 %) respondenty, nejcastéji ve v€ku 18
— 29 let. Nejveétsi pocet respondenttt z fad laické vetejnosti uvedlo jako nejvyssi
dosazené vzdélani Gplné sttedni vzdélani s maturitou (57,9 %).

Druha ¢ast dotazniku byla zaméfena na zékladni znalosti o apalickém syndromu.
Pfedpokladem pro zodpovézeni téchto otazek byl fakt, zda se respondent s pojmem
apalicky syndrom viibec nékdy setkal. Pouze 4 (7,02 %) laicti respondenti se setkali
S timto pojmem, dokazali také urcit, Ze se jedna o poruchu védomi, ptiiny vzniku
apalického syndromu a prubé¢h jeho 16¢by. Zbylych 53 (92,98 %) respondentd nikoliv.

Z odborné vefejnosti se s timto pojmem setkalo vsech 53 (100 %) dotazovanych,
spravné urcili, ze se jedna o poruchu védomi a pribéh 1écby apalického syndromu. U
otazky na pfi¢inu vzniku apalického syndromu 52 (98,11 %) respondentii zvolilo
déletrvajici hypoxii mozkové kury jako pti¢inu rozvoje apalického syndromu. Jeden
respondent (1,89 %) zvolil jako moznost pfic¢iny vysokou 1ézi misni.

Na zaklad¢ ziskanych odpovédi se potvrdila pfedem stanovena Hypotéza 1:
Domnivam se, Ze laickd verejnost ma nizsi znalosti o apalickém syndromu nez verejnost
odbornd. Byl tedy i splnén Cil I: Porovnat znalosti laické a odborné verejnosti o

apalickém syndromu.
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Treti Cast dotazniku tvofilo Sest otdzek zjistujicich teoretické znalosti o
kardiopulmonalni resuscitaci dle novych doporu¢eni Evropské resuscitaéni rady
vydanych v roce 2010 a dv¢ otazky na prakticky nacvik kardiopulmonalni resuscitace a
zkusenost s jejim zahajenim v realné situaci.

Ze vzorku laické vetejnosti 12 (21,05 %) respondentt uvedlo, Ze jsou seznameny
snovymi doporuc¢enimi pro kardiopulmonalni resuscitaci. Zajimavé je, Ze vSech 12
respondenttl, ktefi potvrdili znalost Guidelines 2010, chybovalo v otazkach hloubky a
frekvenci stlaéeni hrudniku pii zevni nepiimé srde¢ni masazi. Z odborné vefejnosti
vSech 53 (100 %) dotazovanych potvrdilo znalost Guidelines 2010.

Pomér stlaceni hrudniku a umélych vdecht pti provadéni KPR u dospélych urcilo
spravné 22 (38,52 %) laickych respondentt, 20 (35,09 %) dotazovanych volilo pomér
15:2a15(26,32 %) pomér 5 : 1. Zastupci odborné vefejnosti v této otazce nechybovali
a vSech 53 (100 %) urcilo spravnou variantu 30 : 2. V praci Krempaské pomér kompresi
hrudniku a umélych vdechti u dospélého pacienta zodpovédélo spravné 96,6 %
zdravotnika. [10]

U otazky tykajici se hloubky stlaceni hrudniku pfi provadéni zevni nepiimé
srde¢ni masaze urcilo 10 (17,54 %) respondentd z laické vetejnosti hloubku 1 — 2 cm.
26 (45,62 %) dotazovanych by srde¢ni masaz provadélo do hloubky 3 — 4 cm a 21
(36,84 %) do hloubky 5 — 6 cm, coz je dle novych doporuéeni hloubka vedouci
dostate¢nému vypuzeni krve z komor.

Zastupci odborné vefejnosti vybrali spravnou moznost, tedy 5 — 6 cm v 39 (73,59
%) ptipadech. 12 (22,64 %) dotazovanych volilo moZznost 4 - 5 cm, ktera byla uvadéna
v doporucéenich Evropské resuscita¢ni rady z roku 2005. Hloubka 3 — 4 cm byla vybrana
2 (3,77 %) dotazovanymi zdravotniky. Krempaska uvadi urceni spravné hloubky
kompresi hrudniku u 59,8 % zdravotniki. [10]

Spravnou frekvenci kompresi hrudniku, tedy 100/minutu, urcilo 19 (33,33 %)
laickych respondentt, nejcastéji oznacovanou variantou byla frekvence 75/minutu, tuto
moznost zvolilo 23 (40,35 %) laikil. Z odborné vetejnosti spravné odpovédelo 45 (84,91
%) respondentti, 8 (15,09 %) dotazovanych oznacilo za spravnou frekvenci 80/minutu.
V praci Krempaské 28,7 % zdravotniki urcilo spravnou frekvenci, ¢ili pocet kompresi
za minutu. [10]

Dobu, po které zacnou nevratné odumirat mozkové buiiky, spravné urcilo 53

(92,28 %) laickych respondentii. Pouze 1 (1,75 %) dotazovany odpovédél, Ze nervové
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bunky maji regeneracni schopnost a jejich poskozeni je vratné. Odborna vetejnost volila
ve 100 % spravnou moznost 3 — 5 minut, vSech 53 dotazovanych zdravotniku také
spravn¢ urcilo odpovéd’ u otazky tykajici se manévru pro zprichodnéni dychacich cest.

4 (7,02 %) dotazovani z laické vetejnosti by pro zprichodnéni dychacich cest
ulozili postizeného do zotavovaci polohy, 26 (45,61 %) respondentti zvolilo spravnou
moznost — zdklon hlavy a 27 (47,37 %) respondentli by se pokusilo vytdhnout
postizenému jazyk z krku.

Na zakladé ziskanych odpovédi z druhé ¢asti dotazniku byl splnén Cil 2: Zjistit
znalosti laické verejnosti o kardiopulmonalni resuscitaci dle Guidelines 2010. Znalost
Guidelines 2010 sice potvrdilo 12 (21,05 %) laickych respondentt, v dalSich otazkéach
zjiStujicich podrobnéjsi znalosti vSak chybovali. Spravny pomér stlaceni hrudniku
urcilo 22 (38,52 %) respondentli, spravnou hloubku stlaceni 21 (36,84 %) respondentt,
spravnou frekvenci kompresi 19 (33,33 %), spravny manévr pro uvolnéni dychacich
cest uvedlo 26 (45,61 %) respondenti laické vefejnosti z celkového poctu 57
dotazovanych. Vétsina laickych respondentli v zékladnich znalostech chybovala.
Hypotéza 2: Domnivam se, ze laicka verejnost nezna postupy kardiopulmonalni
resuscitace dle Guidelines 2010 se tedy potvrdila.

V otdzce na moznost praktického nacviku kardiopulmonalni resuscitace uvadeli
respondenti z fad odborné vefejnosti odpovéd’ b) pravidelna $koleni poskytovana
zaméstnavatelem v poctu 51 (96,23 %) dotazovanych. Ve 2 (3,77 %) ptipadech byl
uveden specializa¢ni kurz Prvni I¢katska pomoc.

Laicti respondenti ve 38 (66,67 %) uvedli, Ze nikdy neméli moznost praktického
nacviku kardiopulmondlni resuscitace, 1 (1,75 %) respondent uvedl, Ze zaméstnavatel
poskytuje pravidelna Skoleni, 1 respondent (1,75 %) absolvoval kurz prvni pomoci
z vlastni iniciativy. 8 (14,04 %) dotazovanych mélo moZnost praktického nacviku KPR
pii absolvovani kurzu autoSkoly, vSichni tito respondenti byli muZi, 7 z nich ve vékové
kategorii 50 let a vice a 1 muz mezi 18 — 29 lety. Z uvedeného vyplyva, ze a¢ ma byt
prvni pomoc povinnou souc¢asti absolvovani autoskoly, neprobiha podle predepsanych
osnov. 9 laickych respondentl (15,79 %) uvedlo jinou moznost a to ve 2 ptipadech
(3,51 %) nacvik probihal ve skautskych organizacich, ve 2 ptipadech (3,51 %) na
zakladni Skole a v 5 piipadech (8,77 %) na stfedni Skole.

Nadpolovi¢ni vétsina laikti uvedla, Ze nikdy neméla moZnost praktického nacviku

kardiopulmonalni resuscitace, naopak zastupcim odborné vefejnosti, zdravotnickym
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pracovnikiim, poskytuje zaméstnavatel pravidelna Skoleni. Potvrdila se tedy Hypotéza
3: Domnivam se, Ze laickd verejnost nema dostatek moznosti k praktickému nacviku
KPR na rozdil od verejnosti odborné.

V situaci, kdy bylo potieba zah4jit ozivovaci pokusy, se ocitli 3 (5,26 %) laicti
respondenti, muzského pohlavi. Z odborné vefejnosti ozivovaci pokusy zahajovalo 44
(83,02 %) respondentd.

Diky vysledkiim dotaznikového Setieni se potvrdily pfedem stanovené hypotézy a

splnili cile této prace.
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ZAVER

V prvni ¢asti této bakalarské prace jsme se zabyvali problematikou apalického
syndromu. Pro komplexni obraz této problematiky byla nejprve zpracovana anatomie a
neurofyziologie nervové soustavy, pojem védomi a jeho poruchy a problematika
mozkové smrti a jeji diagnostiky. Déle jsme se zabyvali jiz samotnym apalickym
syndromem. V praci je uveden historicky vyvoj nazvu a problematiky tohoto stavu,
diagnostika a kritéria pro stanoveni diagnozy apalicky syndrom, terapie a specifika
oSetfovatelské péCe o pacienty s apalickym syndromem, vcetné vyuziti moderniho
konceptu bazalni stimulace. Dale jsme se zabyvali prognézou apalického syndromu.
V poslednich kapitoldch jsme shrnuli nejdulezitéjsi zmény v kardiopulmonalni
resuscitaci dle novych doporuéeni Evropské resuscitaéni rady z roku 2010.

V praktické casti této prace jsme uvedli vysledky dotaznikového Setfeni mezi
laickou a odbornou vefejnosti v Plzeiiském kraji. Vyzkum byl zaméfen na znalosti
pojmu apalicky syndrom, jeho pfi¢iny a 1écbu a znalost novych doporuceni pro
resuscitaci Guidelines 2010.

Zjisténé vysledky odpovédi odborné vefejnosti na otazky tykajici se znalosti
kardiopulmonalni resuscitace dle Guidelines 2010 poukézaly na fakt, ze n€které zmény
jeste nejsou zcela samoziejmé a zazité.

Incidence pacientl s apalickym syndromem v poslednich letech stoupd. Rozvoj
syndromu nasledkem netraumatické pficiny pievazuje nad traumatickymi pfic¢inami.
Laicka vefejnost ma v poskytovani neodkladné resuscitace fadu nejasnosti, které
prameni hlavné z neznalosti zadkladnich fakt. Takika polovina respondentd si po
vyplnéni dotazniku vyzadala opravu a vysvétleni chybnych odpovédi. Tato zpétna
vazba byla velmi pozitivni.

V zavéru teoretické ¢asti prace jsou shrnuty hlavni zmény v provadéni KPR dle novych
doporuceni a také stru¢né shrnuti postupu zakladni neodkladné resuscitace. Teoretické
znalosti jsou pro provedeni v praxi nutnosti. Prakticky nacvik KPR by m¢l byt dostupny
1 laické vefejnosti. Jen malo nezdravotnickych zaméstnani vSak poskytuje svym
pracovnikim Skoleni v oblasti prvni pomoci, dle odpovédi respondentli ani
Vv autoSkolach neni samoziejmosti vyuka tzv. zdravovédy. Nékteré organizace poradaji
kurzy prvni pomoci, ty ale byvaji vétSinou zpoplatnéné a vefejnost se jich neucastni

V hojném poctu. Znalost poskytnuti prvni pomoci je vSak povinnosti kazdého obc¢ana,
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vzdyt zdravi a lidsky Zivot je pfece k nezaplaceni. Kone¢nym vysledkem neodkladné
kardiopulmonalni resuscitace nemusi byt jen Zivot nebo smrt, ale pravé také zivot ve
vegetativnim stavu.

Apalicky syndrom, vegetativni stav, je stav vazny, jehoz prognézy nebyvaji
ptiznivé. PéCe o tyto pacienty je naro¢nd, vyzaduje multidisciplindrni ptistup, spolupraci
rodinnych pfislusnikii postizeného pacienta a v neposledni fad¢ je tento stav spojen
s vysokymi ekonomickymi naklady. Pro vSechny tyto diivody povazuji také za smutny

fakt vysokou miru neznalosti tohoto pojmu mezi laickou vetejnosti.
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Priloha 1 Dotaznik pro laickou vefejnost
Vézeny pane, vazena pani,
jsem studentkou 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky zachranai na Fakulté zdravotnickych
studii Zapadoceské univerzity v Plzni. Chtéla bych Vas pozadat o pomoc pii vyplnéni
dotazniku, ktery bude pouzit ke zpracovani bakalaiské prace na téma: ,,Apalicky
syndrom jako nasledek neposkytnuti laické prvni pomoci, ¢i dlouhotrvajici resuscitace®.
Dotaznik je anonymni a bude vyuzit pouze pro studijni tcely.
Ptedem dékuji za vyplnéni dotazniku.
Markéta Vovsova
(Prosim, zakrouzkujte vzdy pouze jednu spravnou odpovéd’, ptipadné dopliite Vasi
odpovéd’ na vyteckovany fadek)
1. Jaké je Vase pohlavi
a) Zena
b) Muz
2. Jaky je Vas vék?
a) 18 -29 let
b) 30—39 let
c) 40-49 let
d) 50 leta vice
3. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
a) Zakladni
b) Stifedni bez maturity
¢) Uplné stiedni s maturitou
d) Vyssi odborné
e) Vysokoskolské
4. Mate vzdélani v oblasti zdravotnictvi?
a) Ano
b) Ne
5. Pokud jste na otazku ¢. 4 odpovédéli ano, uved’te jaké:
a) Stredni zdravotnicka Skola
b) Vyssi odborné vzdélani

c) Vysokoskolské vzdelani



6. Setkal/a jste se nékdy s pojmem Apalicky syndrom?
a) Ano
b) Ne
Pokud jste u otazky ¢. 6 odpovédeli ne, zvolte u otdzek 7. — 9. odpoveéd’ d).
7. Apalicky syndrom je:
a) Porucha védomi, tzv. bd¢lé bezvédomi
b) Neuropsychiatrické onemocnéni podobné autismu
C) Autoimunitni onemocnéni
d) Nevim, nikdy jsem se timto pojmem nesetkal/a
8. Jaké jsou priciny vzniku Apalického syndromu?
a) Nejsou zcela jasné, jedna se o vrozené onemocnéni
b) Déletrvajici hypoxie mozkové kury (Sok, intoxikace, otrava CO, déle trvajici
resuscitace, mozkovy edém)
¢) Infekéni onemocnéni
d) Nevim, nikdy jsem se timto pojmem nesetkal/a
9. Jak probiha lécba pacientii s Apalickym syndromem
a) Rezimova opatieni (Uprava Zivotospravy, dostatek pohybu...)
b) Pro odstranéni pfi¢iny je nutny chirurgicky zakrok
c) Lécba syndromu v podstaté neexistuje, je nutna komplexni oSetfovatelska
péce, 1écba pridruzenych komplikaci, dileZitou roli hraje rehabilitacni péce
d) Nevim, nikdy jsem se timto pojmem nesetkal/a
10. Jste seznamen/a s novymi doporucenimi pro kardiopulmonalni resuscitaci
(dale jen KPR), ktera byla vydana v roce 20107
a) Ano
b) Ne
11. Jaky je pomér stlac¢eni hrudniku a umélych vdechu p¥i provadéni KPR u
dospélych?
a) 30:2
b) 15:2
c) 51
12. Jaka je hloubka stlaceni hrudniku pfi provadéni zevni nepiimé srdecni
masaze?
a) 1-2cm
b) 3-4cm



c) 5-6cm
13. Jaka je frekvence stla¢eni hrudniku p¥i zevni neprimé srde¢ni masazi?
a) 100/min
b) 80/min
c) 75/min
14.Po jaké dobé bez pristupu kysliku za¢nou nevratné odumirat nervové
bunky?
a) 30s-2min
b) 3-5min
c) Nervové bunky maji regeneracni schopnost, jejich poskozeni je vratné
15. Pro zprichodnéni dychacich cest se provadi
a) Ulozeni postizeného do zotavovaci (stabilizované) polohy
b) Zaklon hlavy
c) Pokusit se jakymkoli zpisobem vytahnout postizenému jazyk z krku
16. Mél/a jste nékdy mozZnost praktického nacviku KPR?
a) Ne
b) Ano, zaméstnavatel poskytuje pravidelna skoleni
C) Ano, pii absolvovani kurzu autoskoly
d) Ano, absolvoval jsem kurz prvni pomoci z vlastni iniciativy
€) ANO, JINE. ...ttt
17. Ocitl/a jste se nékdy v situaci, kdy bylo potieba zahajit oZivovaci pokusy?
a) Ano
b) Ne



Piiloha 2 Dotaznik pro odbornou verejnost

Vézeny pane, vazena pani,

jsem studentkou 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky zachranat na Fakulté zdravotnickych
studii Zapadoceské univerzity v Plzni. Chtéla bych Vas pozadat o pomoc pii vyplnéni
dotazniku, ktery bude pouzit ke zpracovani bakalatské prace na téma: ,,Apalicky

syndrom jako nasledek neposkytnuti laické prvni pomoci, ¢i dlouhotrvajici resuscitace®.

Dotaznik je anonymni a bude vyuzit pouze pro studijni ucely.

Ptedem dékuji za vyplnéni dotazniku.

Markéta Vovsova

(Prosim, zakrouzkujte vzdy pouze jednu spravnou odpovéd’, ptipadné dopliite Vasi

odpovéd’ na vyteckovany fadek)

1.

Jaké je VaSe pohlavi
a) Zena

b) Muz

Jaky je Vas vék?

a) 18 -29 let

b) 30—39 let

c) 40-49 let

d) 50 leta vice

Jaké je VaSe nejvys$si dosaZené vzdélani v oboru zdravotnictvi?

a) Stredni zdravotnicka Skola
b) Vyssi odborné vzdélani

c) Vysokoskolské vzdélani

Setkal/a jste se nékdy s pojmem Apalicky syndrom?
a) Ano

b) Ne

Apalicky syndrom je:

a) Porucha védomi, tzv. bd¢lé bezvédomi

b) Neuropsychiatrické onemocnéni podobné autismu
C) Autoimunitni onemocnéni

d) Nevim, nikdy jsem se timto pojmem nesetkal/a
Jaké jsou pri¢iny vzniku Apalického syndromu?

a) Nejsou zcela jasné, jedna se o vrozené onemocnéni



b) Déletrvajici hypoxie mozkové kury (Sok, intoxikace, otrava CO, déle trvajici
resuscitace, mozkovy edém)
€) Vysoka léze misni
d) Nevim, nikdy jsem se timto pojmem nesetkal/a
7. Jak probiha lé¢ba pacienti s Apalickym syndromem
a) Rezimova opatieni (Uprava zivotospravy, dostatek pohybu...)
b) Pro odstranéni pfi¢iny je nutny chirurgicky zakrok
c) Lécba syndromu v podstaté neexistuje, je nutna komplexni oSetfovatelska
péce, 1écba pridruzenych komplikaci, dulezitou roli hraje rehabilita¢ni péce
d) Nevim, nikdy jsem se timto pojmem nesetkal/a
8. Jste seznamen/a s novymi doporucenimi pro kardiopulmonalni resuscitaci
(dale jen KPR), ktera byla vydana v roce 20107
a) Ano
b) Ne
9. Jaky je pomér stlaceni hrudniku a umélych vdechi pfi provadéni KPR u
dospélych?
a) 30:2
b) 15:2
c) 51
10. Jaka je hloubka stlaceni hrudniku pri provadéni zevni nepiimé srdecni
masaze?
a) 3-4cm
b) 4-5cm
c) 5-6cm
11. Jaka je frekvence stlac¢eni hrudniku pri zevni neprimé srde¢ni masazi?
a) 100/min
b) 80/min
c) 75/min
12. Po jaké dobé bez pristupu Kysliku za¢nou nevratné odumirat nervové
bunky?
a) 30s-2min
b) 3-5min
¢) Nervové bunky maji regeneracni schopnost, jejich poskozeni je vratné

13. Pro zpriuchodnéni dychacich cest se provadi



a) Ulozeni postizené¢ho do zotavovaci (stabilizované) polohy

b) Zaklon hlavy

c) Pokusit se jakymkoli zpiisobem vytahnout postizenému jazyk z krku
14. Mél/a jste nékdy moZnost praktického nacviku KPR?

a) Ne

b) Ano, zaméstnavatel poskytuje pravidelna skoleni

¢) Ano, pii absolvovani kurzu autoskoly

d) Ano, absolvoval jsem kurz prvni pomoci z vlastni iniciativy

15. Ocitl/a jste se nékdy v situaci, kdy bylo potifeba zah4jit oZivovaci pokusy?
a) Ano
b) Ne



Priloha 3 MoZnosti vyvoje klinického obrazu postiZzeni mozku po mozkové 1ézi

Akutni mozkové postizeni (traumatické a netraumaticke)

l

Kdma
Locked-in syndrom Vegetativni stav Chronické koma Mozkova smrt
/ (veimivzacng)
Uzdraven MCS <———PVS Umiti
‘ ~
/r ;\‘ \
Uzdraven! cs [/ PMVS Umrti
Velmy
vzdcné
Y
Ziepsen! nezavislosti Umrti

Vysvétlivky: PVS = persistentni vegetativni stav, PMVS = permanentni vegetativni
stav, MCS = minimalni stav védomi, CS (confusional state) stav zmatenosti,

psychoorganicky syndrom

Zdroj: Dolezil, Carbolova, 2007



Piiloha 4 Glasgow Coma Scale

UNIVERZITA PALACKFHO V OLOMOUCI
o LEKARSKAFAKULTA

Otevirdnio€i
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Zdroj:
http://video.upol.cz/dpx_enterprise_media_user/dpx/slidemedia/58/images/large/slide3
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Priloha 5 Spirala smrti
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Sewﬂd\! 8s  —Zadny kyslik

10-12 s — bezvédomi
30-40 s — bez odezvy na EEG
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Podle M. Mumenthaler, H_Mattle: Neurologie. Grada, Praha, 2001

Zdroj:
http://video.upol.cz/dpx_enterprise_media_user/dpx/slidemedia/58/images/large/slide0
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DEKORTIKACNI POLOHA

plantarni flexe flexe

vnitini rotace flexe
addukce

DECEREBRACNI POLOHA

addukce
flexe pronace extenze

Zdroj: AMBLER, Z. Zdklady neurologie: Ucebnice pro lékarské fakulty



Piiloha 7 Apalicky pacient s decerebra¢nim drZenim koncetin

Zdroj: Fotoarchiv pani Mgr. E. Pfefferové



Piiloha 8 Apalicky pacient s dekortika¢nim drZenim koncetin

Zdroj: http://www.zdn.cz/clanek/sestra-priloha/kazuistika-pacienta-s-dekubitem-v-
oblasti-sakra-a-trisla-276203



