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Souhrn: Bakalafska prace je zaméfena na problematiku pacientli s vaznym
neurologickym deficitem, ktery vznikl nasledkem hypoxie mozku nebo kraniocerebralniho
poranéni. Tento deficit se obecné oznacuje jako vigilni koma a je definovan jako stav
kompletni porucha védomi. Pacienti v tomto stavu si neuvédomuji sami sebe ani své okoli

a prostfedi, v némz se nachazeji.

V teoretické Casti prace je popsano vigilni koma neboli apalicky syndrom ¢i
vegetativni a problematika spojena s timto tématem, zahrnujici diagnostiku, klinicky stav,
progndzu nebo klinicky podobné stavy. Dale moznosti monitorace pacientd s takto vaznym
postiZzenim

a fyzioterapeutické postupy vyuZivajici se v terapii pacientil s vySe zmin€nou diagnozou.

Praktickd Cast je zaméfena na sledovani a terapii Ctyfech konkrétnich pacientt
s danou diagnézou. Popisuje vyuziti, v teoretické Casti popsanych, fyzioterapeutickych
postupil. Zvolena terapie vyuzivala ptfedevSim prvki bazalni stimulace, pasivniho cviceni,
polohovani a stimulace dechu. Dale jsou zde popsany cile a vysledky prace. Jednim
z vysledkl je potvrzeni, ze provedeni kontaktniho dychani vede ke zlepSeni aktivity a
efektivity ventilace pacientli. Dal$i poukazujena vybavnost tchopového reflexu u takto
neurologicky zavazné nemocnych a na nejCastéjsi ptfi¢iny vzniku téchto defektii centralni
nervové soustavy, hlavni pfi¢inou, jak se ukdzalo, je kraniocerebralni trauma. Tyto

vysledky jsou detailnéji popsany v diskuzi prace a shrnuty v jejim zavéru.
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Summary: The bachelor thesis is focused on patients with severe neurological deficit
caused by brain hypoxia or craniocerebral injury. This deficit is generally referred as
a vigilant coma. It is defined as the state of a complete disturbance of consciousness.

Patients in this state are unaware of themselves or their surroundings and environment.

The theoretical part of the thesis describes a vigil coma or apalic syndrome and
issues related to this topic. It includes diagnostics, clinical state, prognosis or clinically
similar states, further options of monitoring patients with such severe disabilities and
physiotherapeutic methods used in the therapy of patients with the above-mentioned

diagnosis.

The practical part is focused on monitoring and therapy of four particular patients
with the given diagnosis. It describes the use of, in the theoretical part described,
physiotherapeutic methods in the therapy of these patients. The chosen therapy used
mainly features of basal stimulation, passive exercises, positioning and breath stimulation.
It also describes goals and results of the work. That point to activity improvement and
efficiency of ventilation of the patients after contact breathing. Further, it points to grip
reflex in such seriously neurologically ill people and the most common causes of formation
of these defects of central nervous system, the main cause, how it was shown, is the
craniocerebral trauma. These results are described in the discussion of the work and

summarised in its conclusion.
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V dnesni dobé plné pokroki a inovaci dochézi i k rozvoji mediciny a jejich moznosti.
MozZnosti pfednemocni¢ni i nemocni¢ni péce rostou, V disledku téchto pokrokl se dafi
zachranovat stale vice zivotl. Ne vzdy vSak zcela bez nasledkii a se zachovanim dosavadni

kvality zivota.

Mnohem castéji, nez diive, se tedy setkavame s pacienty, ktefi Ziji, mozna pouze
prezivaji, diky specidlni nepfetrzité intenzivni pé¢i. Casto maji vazné poranéni
mozku.(Belicova, 2009) Setkat se s nimi mizeme na jednotkach intenzivni péce, nasledné
intenzivni péfe nebo oddélenich dlouhodobé intenzivni péfe. Na vSech téchto
specializovanych oddélenich a ve specidlnich centrech se jim denné vénuje nckolik
zdravotnikd tvorici ucelenou spolupracujici skupinu profesionalt. Jeden z ¢lankd tohoto tymu

bezpochyby tvofi fyzioterapeuti.

VétSina pacientd z této skupiny ma vSak velmi nejistou progndzu a ve vétsiné pripadi
trpingjakym neurologickym deficitem. Ten mize mit ptivod vkraniocerebralnim poranéni pii
autonehodéach, padech bcéhem sportovani, ¢i jiné aktivité nebo jako ndsledek mozkové
hypoxie. Tento stav je oznacovan jako vigilni koma, perzistentni vegetativni stav nebo
apalicky syndrom, tento vyraz vychazi z latinského slova apallium, neboli bez mozkové kiry

a slovo syndrom ndm udéva rozsahly soubor pfiznaki, ktery tento stav provazi (Kapounova,

2007).

Stav téchto pacientil ziistava Casto velmi vazny, nebo stabilizovany, nicméné s nejistymi
vyhlidkami do budoucna. Z velké ¢asti jsou piipojeni na umélou plicni ventilaci, jsou

vyzivovani sondou a podobné.

Avsak 1 tito pacienti si zaslouzi prvotfidni a plnohodnotnou péci se soucasnou nadéji na
uzdraveni a vraceni se do bézného zivota. Ackoliv to neni vzdy jednoduché a pokroky v ramci
jejich zdravotniho stavu nejsou cCasto piiliS vyrazné. Diky souhfe vSech slozek
multidisciplinarniho tymu a zvoleni vhodnych postupi je zde nadé&je na zlepseni jejich stavu

a postupné navraceni do bézného zivota, ptipadné alespon udrzeni jejich soucasného stavu.

Z fyzioterapie jsou pro tyto pacienty velmi vhodné prvky z Vojtovy reflexni lokomoce.
Vhodné je také pravidelné polohovani, které predejde otlaklim, dekubitim a jinym defektim
ktZe, pasivni cvi€eni do 2/3 plného rozsahu jako prevence kontraktur nebo bazalni stimulace

pusobici skrze vSechny lidské smysly na nejhloubéji zakotenéné vzpominky a dovednosti.
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,»Bazalni“ znamena, Ze jsou vyuzivany co nejjednodussi a nejzakladnéj$i moznosti, jak
se dostat k lidem a byt s nimi v kontaktu. Z toho vyplyva, ze jde o ndvrat k zdkladm lidské
existence. Pod pojmem ,,stimulace* je mysleno nabidnout lidem s tézkym postizenim Sanci

vytvofit a podpofit socidlni kontakty. (Friedlova, 2007)
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TEORETICKA CAST

1 VIGILNI KOMA

1.1 Definice

Vigilni koma neboli vegetativni stav je klinicky stav nulového uvédomovani si své
samotné osoby i svého okoli a prostfedi, v némz se dany jedinec vyskytuje. Tento stav se
vyznacuje cyklickym opakovanim stavu bdéni a stavu spanku. VétSinou se zachovanim
funkce mozkového kmene a hypotalamu. Vigilni koma mtze byt stav prechodny, kdy mtze
znamenat zlepSeni stavu po t€Zkém poskozeni mozku, kdy se pacientiv stav i nadale lepsi
nebo naopak stav trvaly, vjehoz pfipadé k zotaveni pacienta po zminéném tézkém
chronickém ¢i akutnim poskozeni mozku nedojde. DalSimi pfi¢inami vegetativniho stavu
muzou byt také onemocnéni degenerativniho, neurologického ¢i metabolického plvodu,
ptipadné vrozené vyvojové vady centralni nervové soustavy. (The Multi-Society Task Force
on PVS, 1994), (Schankers, 2017)

Termin apalicky syndrom byl definovan jako ptfechodny stav vznikajici na zakladé¢
traumatického ¢i netraumatického poskozeni mozku a postihuje 2-4 jedince na 100 000

obyvatel. (Kapounova, 2007)

Bézné pouzivana definice pretrvavajiciho vegetativniho stavu vystihuje pacienta, jenz je
bdely, nikoli je probuzen. Funkce jeho kmene mozku je neporusena, ovSem funkce mozkové
kiry je nulova. Neschopnost uvédomovéani si své vlastni osoby a svého okoli muze
zpusobovat fadu moralnich a pravnich sport tykajicich se daného jedince a jeho stavu. Tato
zavaznosti tohoto stavu byva nutnost neptetrzité, ekonomicky velmi naro¢né, zdravotni péce.

(Andres,Macheta, 1998)

,, Vigilni koma je pouhou soucdsti apalického syndromu. “ (Bartos, 2004, str. 200)

1.2 Historie

O apalickém syndromu (a-pallium — bez kury mozkové) se prvni zminil v roce 1899
Rosenblath. Popisoval patologicky nalez a pribéh choroby 15 letého provazochodce, ktery se
pfi provazolezeckém ptedstaveni ziitil z vySky asi 4 metri. Tento pacient zil 245 dni, po
kterych zemfel na sekundarni komplikace. Rosenblath vSak nepouzil pfimo termin apalicky
syndrom, oznacil tento symptomovy komplexjako ,,pozoruhodny piipad otfesu mozku®.

(Dolezil, Carbolova, 2007)
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S podrobnym klinickym popisem piisel az Ketschmer v roce 1940, ktery poprvé pouzil
pfimo termin ,,apalicky syndrom®. Pouzil ho ve spojeni s pacientem majicim jako prvotni
diagnézu panencephalitissubacuta a téhoz roku jest€ i u pacienta s primarni diagnézou
mozkové kontuze a zlomeninou lebni baze. Tehdy Ketschmer zdiiraznil, Ze tento syndrom se
vyskytuje i v souvislosti s jinou etiologii. Jako hlavni fenomén tohoto syndromu oznacil

comavigile. (Dolezil, Carbolova, 2007)

Podrobny popis apalického syndromu vsSak podal az Gerstenbrand v roce 1967.
(Dolezil, Carbolova, 2007)

Anglosaska literatura téz Casto pouziva termin vegetativni stav, ktery dostate¢né
a vystizné koresponduje se sou¢asnymi patofyziologickymi znalostmi, Ize jej také akceptovat
jako pojem odpovidajici patofyziologické podstaté syndromu, u n¢hoz lze dale rozd¢lit ve
svém nazvoslovi moznost uzdraveni nebo setrvani ve vegetativnim stavu. (Dolezil,

Carbolova, 2007)

Tento pojem poprvé pouzili Jennett a Plum v praci v roce 1972, ve které pojednavali
0 persistentnim vegetativnim stavu. Tento termin se dnes vyuziva ve chvili, kdy u pacienta
pfetrvava vegetativni stav déle nez 1 mésic po akutnim traumatické/ netraumatickém postizeni
mozku. Déle je moZné setkat se sterminem permanentni vegetativni stav, kterym je
oznacovan vegetativni stav trvajici déle nez 3 mésice od vzniku netraumatického poskozeni
mozku (napt. mozkova hypoxie jako nasledek kardiovaskularniho selhani) nebo 12 mésicii po
poskozeni mozku traumatickém. U téchto pacientd se uzdraveni povazuje za velmi
nepravdépodobné aZz nemozné. Incidence pacienti s VS se vSak diky zkvalithovani
prednemocni¢ni péce, diagnostiky a resuscitacni a intenzivni péce, stale zvySuje.(Dolezil,

Carbolova, 2007)

1.3 Charakteristika

Pojem vegetativni stav nebo apalicky syndrom je chapéan jako komplexni onemocnéni
vzniklé nasledkem tézkého mozkového posSkozeni rizné etiologie. Jedna se tedy o subakutni
¢1 chronicky stav, pfi némz nastavd vypadek funkci pallia (mozkové kiry), vedouci, pii
funkce schopné aktivaci systému retikularni formace k disociaci védomi a bdéni. (Lippertova-

Grilinerova, 2013)

Jedna se o stav, ve kterém pacient neni chopen kontaktu zaddného druhu s okolnim
svétem, je vSak schopen nékterych obrannych reakci nebo primitivnich reflexd. Je zachovana

srdecni ¢innost nebo regulace teploty, zvlada také traveni potravy nebo vyzivy poddvané do
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zaludku, dale je také schopen spontanni ventilace bez nutnosti pfipojeni na ventilator, tedy

umeélou plicni ventilaci. (Breczko, 2011)

Pacienty, jimz byl apalicky syndrom diagnostikovan vSak nelze povazovat za
nevylécitelné nemocné nebo ve stavu mozkové smrti, tito pacienti museji byt klasifikovani
jako tézce nemocni ¢i postizeni. Tito pacienti vyzaduji intenzivni Iékaiskou péci

a rehabilitaci. (Lippertova- Griinerova, 2013)

Mezi hlavni kritéria jeho definice fadime zachovani rytmu bdéni a spani, spontanni
otevirani oc¢i bez moznosti fixace osob nebo piedmétii a nulovd smysluplna reakce na podnéty
z vn¢jSku (osloveni, dotyk). Pacienti jsou tedy v bd€lém stavu se zachovanim vegetativnich
funkci, navizat snimi kontakt je vSak nemozné. Casto se u téchto pacientli vyskytuji
vychyleni vegetativnich funkci, jako napf. zvySené poceni, tachykardie nebo tachypnoe.

(Lippertova- Griinerova, 2013)

1.4 Priciny
Nejcastéji vznikd vigilni koma difiznim nebo mnohocetnym poskozenim mozkové

kary. (Dungl, 2014)

Vigilni koma téz vznika postizenim obou talami nebo frontalnich lalokd. Toto
poskozeni vznika Casto na zdklad¢ cévni mozkové piithody nebo mozkového zanétu. Dale

napiiklad mozkovymi kontuzemi. (Bartos, 2004)

DalSimi pficinami vegetativniho stavu mitizou byt také onemocnéni degenerativniho,
neurologického €1 metabolického onemocnéni pfipadné vrozené vyvojové vady centralni

nervové soustavy. (TheMulti-Society TaskForce on PVS, 1994)

Fatéalni poskozeni mozku nastava velmi Casto téz v disledku nehody (dopravni, nebo
napiiklad nestastnym padem), zminéné encefalitidy, tedy zanétu mozku, nebo mozkové
anoxie. Anoxie je oznaceni pro stav zptisobeny nedostatkem kysliku, k tomuto deficitu miize
dojit napiiklad srde¢ni zastavou, jez trva ptili§ dlouho. Nebo plicnim selhanim. I ptes dobte
provedenou kardiopulmonalni resuscitaci a zachranu lidského Zivota mize byt po obnoveni
srdecni funkce mozek nemocného v takovém stavu, Ze dany jedinec neni schopen navratu

k védomi. (Holland, Kitzinger, Kitzinger, 2014), (Bartos 2004)

M¢éng casto mlze za vznik vegetativniho stavu toxickd nebo metabolicka pficina.

(Bartog, 2004)
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1.5 Klinicky obraz

Znakem vegetativniho stavu je predev§im cyklické, avSak nepravidelné, stfidani stavu
spanku a probuzeni, kdy pacient nevykazuje zadné znamky jakéhokoliv vnimani nebo
uvédomovani si své vlastni osoby, vnéjSich stimulii ¢i podnétd. Takovy pacient neposkytuje
zadnou prokazatelnou odpovéd’, reakci nebo naznaku pozornosti. (The Multi-Society Task
Force on PVS, 1994)

Vegetativni stav popsala také Americka akademie neurologie spoleéné¢ s Americkou
neurologickou asociaci, ktera jasné¢ vymezila nékolik znakt, kterymi se VS vyznacuje. A to:
neexistujici nebo neprokazatelny doklad vypovidajici o jakémkoliv podvédomi o své vlastni
osob¢é, osobach okolnich a prostiedi, v némz se dotyény nachdzi; taktéz zadny dikaz
o konstantnich, reprodukovatelnych odpovédi nebo behaviordlnich reakci na jakékoliv
podnéty a stimuly z okoli, at’ uz jsou sluchové, vizudlni, hmatové ¢i jiné; dale pak nulové
podklady o porozuméni verbalni komunikace nebo jeji samostatna produkce; bdéni, jez je
pravidelné prerusovano fazemi spanku; dostate¢na zbyvajici autonomni funkce hypotalamu
a kmene mozkového, jez s I€katskou a ostatni zdravotnickou pé¢i umoznuji pieziti jedince;
naprosta mocova i1 fekalni inkontinence; variabiln¢ zachované nebo nezachované spinalni
reflexy a reflexy hlavovych nervi. (Verheijde, Rady, McGregor, 2009), (Wijdicks,
Cranford,2005)

Termin perzistentni vegetativni stav se poté pouziva v pifipadé, kdy vysSe zminéna
kritéria vegetativniho stavu u doty¢ného jedince pretrvavaji déle nez jeden meésic, co porucha
védomi u pacienta nastala. (Verheijde, Rady, McGregor, 2009) Funkci odpovida perzistentni
vegetativni stav odstranéni mozkové kiiry neboli dekortikaci se soucCasnym zachovanim
autonomie podfizenych struktur kmene mozkového. (Kalvach, 2011) Permanentni vegetativni
stav pak po uplynuti 3 mésici od samotného mozkového poskozeni, jedna-li se o poskozeni
netraumatické, u traumatického poskozeni se toto oznaceni uziva po uplynuti jednoho roku od

vzniku traumatu. (Verheijde, Rady, McGregor, 2009), (Schankers, 2017)

Vigilni kéma, béhem kterého ma dany pacient oteviené o€i, v§ak nemuize byt bran jako
naprosto pasivni stav, jednd se stale o aktivni zivotni ¢innost ¢lovéka, jenz se, ale zarazila na

nejhlubsi Grovni védomi. Tato Uroven je jen stézi piedstavitelna a zdravym clovékem tézko

vniména. (Kalvach, 2011)

Jednd se o komplexni onemocnéni zapfi¢inéné tézkym mozkovym defektem rizného
puvodu. Jde tedy o chronicky nebo akutni deficit funkci kiiry mozkové vedouci k disociaci

mezi bdénim a védomim, a to pfi zachovalé funkci aktiva¢niho systému formatio reticularis.
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Pacienti nachazejici se v tomto stavu je nutné brat jako t€Zce nemocné a postizené, vyzadujici
1ékaiskou, oSetfovatelskou a rehabilitacni intenzivni péci v plném rozsahu, nemtzou byt vSak
povazovani za bezpodmineéné nevylécitelné nebo ve fazi smrti mozku. Jedna se o pacienty
v bdélém stavu, jez maji zachované vegetativni funkce, neni v8ak mozné nijak s nimi navazat
kontakt. Nejsou schopni udrzet ani kontakt o¢i, pohyby o¢nich bulbt jsou konjugované, avsak

bez funkce fixace nebo cileného pohledu. (Lippertova — Griinerova, 2005)

Vyziva pacientii ve vegetativnim stavu probihd pomoci sondy, velmi casto skrze
perkutanni endoskopickou gastrotomii (dale jen PEG), ptipadné pies sondu nasogastrickou
(déle jen NGS). (Lippertova — Griinerova, 2005) Jelikoz pacienti ve vigilnim komatu nejsou
schopni Zvykat a polykat potravu v pevném stavu, tekutiny vSak nckteti pacienti zvladaji

pfijimat a bez vétSich problémt. (Bartos, 2004)

Oznaceni apalicky syndrom vychédzi z pojmu apallium, jehoz piekladem je stav bez
kiry mozku a je definovan souborem nékolika symptomu. Zakladnim z nich je porucha
védomi, kdy ma pacient upfen sviij pohled do neznama, neni jim schopen fixovat osoby ani
pfedméty ve svém okoli. U pacienta s apalickym syndromem je naruSen fyziologicky rytmus
bdéni a spanku, ackoliv se u pacientil vyskytuji pravidelné cykly spanku a bdélosti, ve vétsing
piipadl trva spankova faze pouze nékolik minut, nelze tedy hovofit o rytmu fyziologickém.
Na vnéj$i podnéty svého okoli tito jedinci reaguji generalizovanou motorickou odpovédi
celého trupu 1 koncetin, tato motoricka aktivita je ovSem absolutné neuspofadand a necilend,
pokud jde o podnéty slabsiho razu, odchazi casto k odpovédi pouze hornimi konéetinami.
U nemocnych se nevyskytuji Zadné emocni reakce. Velmi Casto se u pacientd s apalickym
syndromem vyskytuje nefyziologické drzeni hlavy a koncetin, ty jsou Casto ve flexi, svalové
a hlavové svaly jsou hypertonni, dochazi tak mnohdy k rotacim hlavy nebo jeji flexi ¢i
extenzi. Déle jsou zde pozorovatelné automatismy oralni krajiny, kdy na podnét v oralni
oblasti reaguje nemocny otevienim Ust, mlaskdnim, polykanim na prdzdno, skiipdnim zuby
nebo sacim reflexem. Funkce sympatiku a parasympatiku je v dysfunkci, dochdzi tak
k ur¢itym zménam napiiklad v termoregulaci a teploty téla, poceni nebo srde¢ni €innosti.
Oc¢ni zornice na osvit nereaguji nebo reaguji pomalu, mohou byt symetrické i asymetrické.
Casto dochézi k celkovému hypertonu kosterniho svalstva v podobé& spasticity, vedouci ke
vzniku kontraktur. Dle etiologie vzniku daného deficitu se u pacientii vyskytuji jesté¢ dalsi

symptomy lisici se praveé dle dalSich onemocnéni nebo poranéni pacienta. (Kapounova, 2007)

Komplex symptomt vigilniho komatu je tedy slozen z delibera¢nich piiznaki vznikajici

na podkladé autonomnich funkci mozkového kmene a mozku, kam fadime napiiklad flekéni
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a dekortikacni postaveni koncetin, oralni automatismy, otacivé pohyby téla nebo vegetativni
ptiznaky, dale z pfiznakl zaniku limbické kiry a jejich podkorovych struktur (napf. ztrata
emoci, poruchy spanku a bdéni), potom z pfiznakll systémovych a loziskovych systémil —

poruchy hlavovych nervi, citlivosti nebo sfinkterové poruchy. (Dolezil, Carbolova, 2007)

Pacienti v tomto stadiu jiz nejsou kategorizovani do akutni mediciny, jejich stav vSak
vyzaduje oSetfovatelskou a zdravotnickou péci na nejvyssi urovni, na které jsou zcela zavisli,

jsou proto ve vétsin€ ptipadd fazeni na odd¢€leni intenzivni péce. (Kapounova, 2007)

Pacienti ve vegetativnim stavu vSak z pravidla nejsou imobilni, spontanné pohybuji
koncetinami, hlavou i trupem, tyto pohyby jsou vsak bezucelné a nevédomé. U nekterych
z pacientt se dale muze vyskytovat i produkce slz nebo u nich miizeme pozorovat naznaky
usmévu, u nékterych lze pozorovat myoklonus. Ani v téchto ptipadech vSak nejde o ucelné

a koordinované projev. (TheMulti-Society TaskForce on PVS, 1994)

1.5.1 Spasticita
Klinicky se spasticita projevuje v nasledku 1éze pyramidovych drah. (Mumenthaler,

2008) A tadi se do komplexnich motorickych poruch, v disledku poruchy centralniho
motoneuronu, ktery mohl byt poskozen napiiklad ischemii, traumatem, degenerativnim
procesem nebo nadorem. Pfi volnim pohybu se objevuji ko — kontrakce neboli ochranné
mechanismy fizené hybnosti, inhibujici vldkna antagonisty, aby nedoSlo k poranéni a byl
umoznén pohyb agonisty, dadle napomahaji fixaci a centraci kloubli; u pacientli s poruchou
motoneuronu vSak dochazi k poruse této recipro¢ni inhibice a dochézi ke kontrakci agonisty
1 antagonisty stejného segmentu najednou, vysledkem je nevyvadzZend prace svalll, v jejimz
disledku muaze dojit az k protipohybu nebo zranéni, v disledku toho dochazi
k dal$imu oslabeni uz diive oslabenych agonistii pohybu. Dale 1ze pozorovat synkinézy neboli
mimovolni pfidruzené pohyby. V dusledku téchto patologii dochazi k ovlivnéni zrucnosti

a efektivni svalové sily. (Stétkarova, 2012)

Dle Kolafe (2008, str. 61) je spasticita definovdna jako zvySeni tonckého napinaciho
reflexu, jez je zavisly na rychlosti pasivniho pohybu se zvySenymi §lachovymi reflexy, které
vyplyvaji z hyperexcitability napinaciho reflexu. Cim rychleji k napinani dochazi, tim vétsi je

i rezistence svalu a dominuje hypertonus antagonisty.

1.5.2 Rigidita
Rigidita je oznaeni pro zvySeného svalového tonu plastického charakteru, ktery je

Casto piitomny spolu s hypokinetickymi piiznaky, neni tomu tak ovSem vzdycky. Plasticky

charakter je ptitomen po celou dobu pohybu, a to i u antagonisty pohybu. Je zde pfitomen tzv.
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fenomén ozubeného kola. Zvyseny svalovy tonus byva v tomto ptipad¢ ¢asto pti¢inou bolesti.

Jsou rozeznavany dva zékladni typy rigidity. (Kolar, 2009)

.......

koncetiny jsou drzeny ve flektovaném postaveni, naopak koncetiny dolni jsou ve vSech svych

segmentech extendované. (Kolaft, 2009), (viz piiloha 1)

Decerebrac¢ni rigidita: V pifipadé decerebracni rigidity je pacientova hlava
v opistotonu a horni i dolni koncetiny jsou v extencnim drzeni. U hornich koncetin je téz

pfitomna vnitini rotace a pronace. (Kolat, 2009), (viz ptiloha 1)

1.5.3 Primitivni reflexologie
Pii nezralosti nebo poSkozeni vysSich center centralni nervové soustavy (dale jen CNS)

Ize vybavit reflexy, jez jsou integrované na niz$i — spinalni nebo kmenovou uroven fizeni.
Primitivni neboli nepodminéné reflexy jsou fyziologické jen do uplynuti urcitého obdobi
Zivota, s vyzravanim CNS, jsou kortikalni inhibici tyto projevy postupné potlacovany. (Kraus,

2004), (Slachtova, Stepatiukova, 2015)

Vybavitelnost primitivnich reflexd v uréitém vékovém obdobi vypovida a soucasné

zralosti CNS, piipadné miize byt znamkou patologie. (Slachtova, Stepafiukova, 2015)

Mezi primitivni reflexy se fadi napiiklad tchopové reflexy dolnich a hornich koncetin,
reflex polykaci, Babkiniiv reflex, patni reflex, reflex Morotiv, Galantiv a dalsi. Motorické
programovani primitivnich reflexti je stavéno tak, ze se v odpovédi objevuje reciproéni vztah
mezi agonisty a antagonisty pohybu tohoto reflexu. Pti svalové odpovédi na dany reflex je
tedy antagonista pohybu automaticky inhibovan. (Kraus, 2004), (Slachtova, Stepaiiukova,
2015)

Uchopovy reflex hornich kondetin: Tento reflex lze vybavit exteroceptivnéstimulaci
dlan¢€ dotykem nebo vloZenim predmétu, nejlépe do oblasti ryhy mezi samotnou dlani a prsty.
Pti vybavitelnosti tohoto reflexu je odpovédi flexe 2. az 5. prstu, pfipadné uplné sevieni
pfedmétu rukou. DalSim ze zplsobu vybavitelnosti je stimulace baroreceptivni, kdy se
pouziva mirny tlak v oblasti nad hlavickami metakarpi, v takovém piipad¢ testovani je tento
reflex oznaCovan jako napinaci, jelikoZ tlakem dochazi ke stimulaci a napinani flexorovych
Slach, a tak, v disledku této Cinnosti, dochédzi ke kontrakci flexort, a tedy flexi prsti. Ve
stanoveni obdobi, kdy ma tento reflex fyziologicky vymizet se nékteti autofi rozchazeji, dle
Kolafe je tento reflex patologicky po uplynuti 6 mésict véku ditéte. Obecné lze fici, Ze by

tento reflex mél vymizet po dozrani schopnosti vlastniho tchopu, jez je umoznén posturalnim
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zajisténim na konci prvniho trimenonu. ZvySeni vybavnosti po dosazeni konce druhého
trimenonu znaéi patologii a mohlo by byt znamkou spasticity. (Slachtova, Stepatiukova,

2015), (Kolat, 2009)
Ptehled primitivnich reflext dle Kolare je soucasti priloh této prace. (viz ptiloha 3)
1.6 Klinicky prubéh a prognéza

1.6.1 Klinicky pribéh
Vétsina stava apalického syndromu zac¢ind jako takzvané kmenové koéma, jez postupné

piejde do vlastniho symptomatického komplexu apalického syndromu. U ¢ésti pacientli poté
dochazi k postupnému zlepSovani jejich zdravotniho stavu, toto obdobi se nazyva obdobi
remise. VSeobecné ale plati, ze pokud se mozkové funkce nezacnou zlepSovat do jednoho

roku od jejich vzniku, je nadéje pacientova uzdraveni zcela minimalni. (Kahounova, 2007)

Tito pacienti, bez nastupu remise, krom prvni akutni faze, vSak nespadaji do kategorie
akutni a intenzivni mediciny, jejich stav je vSak zcela odkazuje na kompletni, ucelenou

zdravotni péci. (Kahounova, 2007)

Dle Gerestenbranda, jenz apalicky syndrom popsal jako prvni, rozliSujeme osm fazi
tohoto syndromu plus jeho remise, cili odeznivani pfiznaki apalického syndromu.

(Lippertova — Griinerova, 2005)

Pro akutni fazi apalického syndromu je charakteristické stifidani bdéni a spanku, toto
sttidani je vSak zcela fizeno subjektivni tinavou pacienta, nikoli denni dobou nebo zvyklostmi.
Pacient nevykazuje Zadné naznaky funkénosti mozkovych hemisfér. MiiZze vSak na bolestivé
nebo velmi intenzivni zvukové nebo optické impulzy reagovat vegetativnimi symptomy nebo
primitivnimi reflexy. Vzdy je pfitomen fenomén loutky. V 80 % pftipadli nastane po urcité
dob¢ stadium remise, tedy alespon Castecné zlepSeni pacientova stavu. V prvni fazi tohoto
postupného odeznivani piiznakii vegetativniho stavu, tedy fazi primitivni psychomotoriky
pozorujeme jako reedukaci motoriky, mizi patologické drzeni koncetin (flexe hornich
koncetin, extenze dolnich koncetin), zlepSuje se také dovednost optické fixace. Dale se zafina
vyskytovat tendence uchopovani, do dlan¢ podavanych, predméti a primitivni motorické
vzory perioralni krajiny- tzv. faze sahani po predmétech. Dalsi ze znamek remise je
pfiblizovani se cyklu spani a bdéni k béZnému rytmu a zlepSeni motorickych vzori. Postupné
se zmenSuje pifipadné patologické drzeni koncetin. Pacient je jiz schopen pohled nejen
fixovat, ale také pohledem sledovat své okoli. .I nadale dochdzi k vétSim projevim
Kliiwerova — Bucyho syndromu, s ¢imz souvisi snaha uchopit pfedmét a donést jej do st
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s umyslem jej zvykat, o jaky pfedmét se jedna, vSak pacient rozeznat nedokaze. Abnormalni
drzeni koncetin je jiz zcela vymizelé. Korsakoviiv syndrom se vyznacuje piedev§im nizkym
stupném spasticity a vyraznymi kognitivnimi poruchami. Dale stoji v popfedi zejména
amnestické symptomy typické pro stejnojmennou fazi, pacient byva velmi podrazdény a
uzkostlivy. Konecna faze se oznacuje jako organicky psychosyndrom, u n¢hoz se lze setkat
s riznymi neurologickymi a kognitivnimi deficity a odchylkami. (Lippertova — Griinerova,

2005)

V prubéhu prvnich ¢tyi fazi dochazi velmi Casto k zastaveni remise, kdy se zlepSeni
zastavi v jedné z vyse popsanych fazi, nejcastéji se tato stagnace vyskytne béhem faze druhé.
Celé obdobi tohoto procesu remise byva velmi Casto pozastavovano fadou komplikaci,
v disledku kterych mtze dojit k zastaveni pacientovy rehabilitace a navraceni se do akutni
neodkladné péce. Z divodu prevence téchto neptfijemnych situaci je nutné zatazovat do
rehabilitaéniho plénu pravidelnou profylaxi, aby se =zabranilo nastupu zmiiflovanych
komplikaci pfetizenim pacienta a doSlo co nejdiive k co nejvétsi remisi stavu. (Lippertova —

Grilinerova, 2013)

1.6.2 Prognéza
Progndza pacientli nachazejicich se ve vegetativnim stavu zavisi zejména na etiologii

a priciné jejich postiZeni, dale na stupni vegetativniho stavu vztahujici se k dobé stravené ve
vegetativnim stavu (dale jen VS), tedy zda se jedna jen o VS, coZz by znamenalo nezménény
stav po dobu jednoho mésice, pfipadné o perzistentni vegetativni stav, kde se hovoti o dobé
v komatu do uplynuti tfech mésicli od poSkozeni nebo zda se jednd dokonce o permanentni
vegetativni stav, V jehoz ptipad€¢ uplynulo vice jak tfi mésice od poSkozeni, ba dokonce
jednoho roku, jedna-li se o posttraumaticky defekt mozku. V tomto ptipadé byva preZziti
Vv obdobi od dvou do péti let od zjisténi diagndzy. Délka Zivota v permanentnim vegetativnim
stavu presahujici deset let je neobvykla a pfeZiti patnacti let je velmi nepravdépodobné. Lepsi
progndza a delsi doba pteziti se predpoklada u mladych lidi a posttraumatickych postizeni.

(Dolezil, Carbolova, 2007)

Udava se, ze az 53 % pacientli s apalickym syndromem umird. K plnému zotaveni
dochazi asi u pouhych 5 % vSech ptipadi a ve 43 % ptipadi zGstavaji pacientim trvalé
neurologické i psychické nasledky. Dle predominance ptiznaki nasledného syndromu lze
rozlisit nékolik forem, kdy dominuje demence; pseudobulbarni syndrom se spasticitou;

parkinsonsky syndrom nebo syndrom hyperkineticky. V téchto ptipadech jiz k Gplné upraveé
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stavu a ndvratu do stavu pivodnimu vétSinou nedochézi. I po ¢astecné upravé stavu velmi

Casto zustava kongitivni deficit nebo vétsi unavnost pacienta. (Kolat, 2009)

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

(Dolezil, Carbolova, 2007)

Akutni mozkové postifeni (traumatické a netraumaticka)

Y
Kdma
' \
Uzdravani Lockid-in syndrom Vegatatival stav Chronické koma Mozkowvd smirt
%
Y
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PMVS = parmanentni wegetetini stav (po vice ne 3 mésicich u netraumatického postiZeni, po vice net 12 mésicich
u traumatického postideni).

PS5V = persistenini vegetativni stav (po 1 mésici od vaniku mazkového postiZeni)

MCS5 = Minimally conscious state (mnimalni stav wadomi)

CS5 = Condusional state {staw zmatenosti, psychoorganicky syndrom)

1.6.3 Neuroplasticita
Neuroplasticita je zisadnim mechanizmem funkce nervové soustavy. Diky

neuroplasticité je mozek schopen pfijimat a zpracovavat informace a zaroven se sam dokaze

ménit a pfizpisobovat se dle genetickych moZznosti. (Rakus, 2009)

Jedna se o specifickou dovednost nervového systému, ktera mu umoZznuje vyvoj, reakce
a prizpusobeni se vSem zméndm vnitintho 1 vnéjSiho prostiedi pii fyziologickych
1 patofyziologickych podminkach. Aktivace neuroplastickych mechanizml ptedstavuje

nejpfirozenéjsi cestu a moznost obnoveni mozkového poskozeni. (Trojan, Pokorny, 1997)
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1.7 Diagnostika

1.7.1 Klinicka kritéria vigilniho komatu
Pro diagnostiku vigilniho kématu plati zdkladnich sedm kritérii, kterd museji byt

u pacienta pro stanoveni dané diagndzy prokazatelnd. Tato kritéria jsou:

e U pacienta nejsou prokazatelné projevy uvédomovani si své vlastni osoby nebo
okoli a schopnost s ni navazat jakykoliv kontakt

e Nulové reakce a odpovédi, jez by byly tcelové a ucelové na podnéty sluchové,
zrakové, hmatové ba dokonce skodlivé pro jeho osobu ze svého okoli.

e Zadné priznaky vypovidajici o pacientové porozuméni fe¢i a mluvenému
projevu 0sob v jeho blizkosti.

e Bdéni prerusované etapami spanku.

e Schopnost pteziti s dopomoci oSetfovatelské a 1ékarské péce, v souvislosti se
zachovanou autonomni funkci kmene mozkového a hypotalamu.

e Samovolny unik stolice a mo¢i.

e Proménlivé zachované reflexy svalovych a spinédlnich nervi.
(TheMulti-Society TaskForce on PVS, 1994)

Zakladnim ptedpokladem spravné stanovené diagndzy vigilntho koématu je urceni
pfi¢iny vzniku tohoto problému. Velmi Casto ma vigilni koma puvod v Kraniotraumatu,
hypoxicko — anoxické poskozeni mozku, vznikajici na podkladé nedostate¢ného okysli¢eni
mozku, nejcastéji v dusledku srde¢ni zatavy a po prob€hlé kardiopulmonalni resuscitaci. Mezi
dal§i z pfic¢in lze zafadit toxické poSkozeni, infekéni nebo metabolickou pfiinu ¢i cévni
mozkové piihodu. Nezbytné je vylou€eni zda pacient neni pod vlivem sedativ, analgetik nebo
medikamenti blokujicich nervosvalovy pfenos, tato lé¢iva by stanoveni diagndézy mohla
vyrazné ovlivnit. Dale by se mélo vyloucit pisobeni, naptiklad metabolické, choroby, jez by

ovsem S$la vylécit, ¢cimz by se pacientlv stav zlepsil. (Dolezil, Carbolova, 2007)

Zadna stanovend a bezchybna kritéria a postupy pro stanoveni spravné diagnozy
vegetativniho stavu neexistuji. Pfi stanoveni této diagndzy je tudiZ nutné postupovat velmi
opatrn¢€ a vyrknout ji na zakladé, opakované provadénych, neurologickych vysetienich a za
podminky splnéni vSech vySe uvedenych kritérii tohoto onemocnéni. A je vzdy nutné vyloucit

jiné stavy podobné stavu vegetativnimu. (Dolezil, Carbolova, 2007)

V dnes$ni dobé patii do nejrozsifencjSich metod hodnoceni klinického stavu pacienti

s porusenym védomim standardizované Skaly a testy. (Laureys, Giacino, Schiff, Schabus,
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Owen, 2010) Mezi nejrozsifenéjSi a nejznaméjsi patii tzv. Glasgow ComaScale (dale jen
GCS), ktery je zaméfen na hodnoceni kvality motorickych a slovnich odpovédi na
nociceptivni podnéty a otevirani o¢i na stupnici 3 — 15 bodu, kdy 15 bodd je maxim, jenz lze
ziskat a vypovida o plném stavu védomi, kdy pacient nejen otevira oci, je vSak schopen
plnohodnotné slovni i motorické odpovédi. (viz ptiloha 2) Naproti tomu zisk pouhych t¥i bodu
ze stupnice znamend, Ze se pacient testovan touto metodou nachédzi v hlubokém komatu
a, neni tudiz schopen reagovat na slovni ani nociceptivni podnéty, kdy je naptiklad vyvolavan
tlak na nehtova lizka pacient nebo na vystup trojklanného nervu. Toto testovani muze byt
znaéné ztizeno, ma — li testovany fatickou poruchu, zavedenou tracheostomii nebo je pod

vlivem tlumicich 1éka. (Pfeiffer, 2007)

Toto hodnoceni vSak podle novych studii neni zcela dostacujici a mize dochazet ke
Spatnému rozeznani jemnych behavioralnich naznakti védomi a nasledné k nespravnému
stanoveni diagnozy. Napiiklad u minimalniho stavu védomi. (Laureys, Giacino, Schiff,
Schabus, Owen, 2010) Neurodiagnostické testy samotné nemohou zcela piesné
diagnostikovat vegetativni stav a predpovédét mozny ndvrat védomi nebo alesponn jeho
¢aste¢né zlepseni, pokud jsou vSak skombinovany s dal§imi vySetifenimi mohou poskytnout
dulezita data prispivajici nezanedbatelnou mérou ke stanoveni spravné diagnozy. (TheMulti-

Society TaskForce on PVS, 1994)

Neékdy jsou pacienti hodnoceni nikoli na rovni kvantity védomi ale na urovni jeho
kvality, coZ neni v tomto piipad¢ zcela na misté, hodnoceni kvality védomi je vétSinou

spojovano s psychiatrickymi pacienty a diagnézami. (Pfeiffer, 2007)

1.7.2 Pristrojova diagnostika
Ptistrojova diagnostika dosahla za posledni roky vysoké specializace, stejné tak

i jeji vyuziti v oblasti rehabilitace neurologickych pacientd. I pfes tento pokrok pfistrojové
diagnostiky a mediciny se v§ak nesmi pozapominat na klasicka vySetfeni, jakymi je naptiklad
neurologické vySetfeni nebo co nejdikladngjsi odebrani anamnézy, a jejich dulezitost.

(Lippertova — Griinerova, 2005)
e Encefalografie (dale jen EEG)

EEG je metoda zvladajici zaznamenat elektrické potencidly mozku, provadi se pomoci
povrchovych elektrod. VSechny nervové builky totiz produkuji elektrickou aktivitu, jejiz
sumaci vznikaji rizné elektrické potencidly na mozkovém povrchu. (Lippertova — Griinerova,

2005)
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Velkd cast pacienti s diagnostikovanym vegetativnim stavem vykazuje pii EEG
vySetieni difuzni generalizovanou polymorfni théta nebo delta aktivitu, kterd nebyva
ovliviiovana senzorickou stimulaci pacienta, vyjimkou mohou byt bolestivé impulsy.
U néekterych pacienti se EEG aktivita vyskytuje s velmi nizkym napétim. Az u 10% pacient
ve vegetativnim stavu nelze na vysledcich vySetieni EEG pozorovat zddné odchylky od
normalnich hodnot. Tento stav se ale vétSinou zméni. Dojde — li K ustupu delta a théta
aktivity, jednd zpravidla o zlepSeni stavu a ustupovani vegetativniho stavu pacienta.
(TheMulti-Society TaskForce on PVS, 1994) Je vsak nutné provadét EEG vySetieni
nekolikrat, ne pouze jednou, jelikoz se v pribéhu onemocnéni méni, jiny EEG nélez bude
Vv akutni f4zi onemocnéni a jiny po nékolika tydnech az mésicich. Jedna se tedy stale jen o
pomocnou metodu, jelikoz jeji vysledky nejsou zcela jednoznacné. A je nutné je hodnotit
v kontextu s vysledky dalSich vySetieni. Obecné se da fici, Ze s prohlubovanim komatu klesa

rychlost EEG aktivity a snizuje se jeji reaktivita. (Vojtéch, Prochdzka, Mareckova, 2007)
e Evokované potencialy

Jsou variantou vysetteni EEG, kdy je pacient stimulovan zvukovymi, vizualnimi nebo
hmatovymi impulsy a slouZi pro vySetieni funkce somatosenzorickych drah, pokud jsou tyto

dréhy poruseny, dochazi ke zpomaleni vedeni jejich impulst. (Lippertova — Griinerova, 2005)
e Elektromyografie (dale jen EMG)

Radi se mezi neurofyziologickd vySetfeni a slouzi zejména k diagnostice poruch
nervosvalového pienosu. Klinicky vyznam této metody slouzi zejména k odhaleni

neurogennich perifernich poruch. (Lippertova — Griinerova, 2005)

e Zobrazovaci metody computerové tomografie (dale jen CT) a magnetické rezonance

(dale jenMR)

Tyto metody se staly zdkladnim vySetfenim neurologickych pacientt, jelikoz jsou

diagnosticky velmi citlivé. (Von Wild, Laureys, Gerstenbrand, Dolce, 2012)

Pocitatova tomografie vychazi ze stejného principu, ktery se jiz dlouho pouziva
v klasickém RTG vysSetteni, kdy se rentgenova lampa pohybuje okolo vysetfované¢ho objektu.
U pocitatové tomografie je navic tato lampa obohacena o detektory, které vyhodnocuji
mnozstvi ozéfeni, jez se absorbuje, nebo Castecné rozptyli v druhotné zafeni. Pfipadné projde
ozafenymi tkanémi a zastavi se az o zminéné detektory. Detektory ziskané hodnoty dokézi

vyhodnotit a pfevést na Ciselné Udaje, které se poté prevedou zpét na analogovy zaznam.
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Vysledkem je obraz na monitoru v riznych odstinech Sedi. A pravé tyto odstiny poméahaji

vyhodnotit nalez vysetieni. (Pfeiffer, 2007)

Magneticka rezonance je zalozena na principu zobrazovani zmén magnetickych
momentti protond. Ty jsou uloZeny v Silném magnetickém poli a jsou vystavovany

radiofrekvencnim pulzim. (Pfeiffer, 2007)

1.7.3 Stavy podobné vigilnimu kématu
Dal8imi tézkymi neurologickymi poruchami, jez mohou vegetativni stav pfipominat je

napiiklad hluboké kéma, smrt mozku, locked — in syndrom, demence nebo psychogenni
koma. (The Multi-Society Task Force on PVS, 1994), (Lippertova — Griinerova, 2013)

Hluboké kéma

V ptipadé hlubokého koématu se jedna o trvalé patologické bezvédomi zpusobené
v disledku dysfunkce vzestupného retikularniho aktiva¢niho systému bud’ ptimo v mozku,
nebo v obou hemisférach. U pacientti v hlubokém kématu zistavaji ocni bulby stale zaviené,
neoteviou se ani na zéklad¢ vnéjsiho podnétu. Aby se dalo o této diagnoze hovoftit, musi tento
stav pietrvavat alespon hodinu. (The Multi-Society Task Force on PVS, 1994), (Lippertova —
Griinerova, 2013)

Smrt mozku

Smrt mozku je stav trvalé nepfitomnosti veskerych mozkovych funkci, véetné téch
mozkového kmene. Pacienti, ktefi smrt mozku prodé€lali, jsou v nevratném komatu bez
jakychkoliv reflexti véetné reflexti hlavovych nervii a kmene mozkového. (TheMulti-Society

TaskForce on PVS, 1994), (Lippertova — Griinerova, 2013)
Locked — in syndrom

Locked — in syndrom neboli syndrom uzamcéeni vznika pii oboustranném postizeni
kortikobulbarnich a kortikospinalnich drah v urovni jader nerviabducens ve stfedni c¢asti
mostu mozku. V dusledky tohoto postizeni je klinicky obraz tetraparézy s vypadkem pievazné
vetsSiny mozkovych nervil. Pacienti s timto syndromem jsou pii plném védomi, avSak s okolim

mohou komunikovat pouhymi vertikalnimi pohyby o¢i. (Lippertova — Griinerova, 2013)
Demence

Demence je oznaceni pro progresivni rozsahlé ztraty kognitivnich funkci, mechanismy

elektrickych vzruchi jsou vSak vétSinou neporuseny. V pokrocilejsich stadiich této choroby
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muze dochazet az ke ztrat¢ védomi a vSech, za zivot, naucenych a ziskanych dovednosti
a vzorcl chovani. V tomto okamziku se pacient dostava do vegetativniho stavu. (TheMulti-

Society TaskForce on PVS, 1994), (Lippertova — Griinerova, 2013)
Psychogenni koma

V ptipadé tohoto onemocnéni se nejednd o organickou poruchu, ale o psychogenni stav
pacienta, o ¢em jiz vypovida jeho nazev. Nejedna se o kéma zplsobené poranénim nebo
jinym poskozenim mozku, ale o psychiatrické onemocnéni, koma je pouhé oznaceni.

(Lippertova — Griinerova, 2013)
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2 MONITOROVANIVITALNICH FUNKCI

Monitorovani  zivotnich funkci je neodd¢litelnou soucasti terapie pacientd
v intenzivni péci. Nepretrzitd monitorace vitalnich funkci pacienta je v dnesni dob¢ velmi
castym pozadavkem a byva jednou z indikaci pfijmu pacienta na jednotku intenzivni péce.
Monitorovanim je oznacované opakované nebo trvalé sledovani zivotnich funkci pacienta za
pomoci piislusnych pfistroji. Cilem monitoringu je podpora fyziologickych funkci, brzké
odhaleni jejich abnormalit, a stim spojena vc€asna 1écba. Ziskana data slouzi nejen
Kk posouzeni pacientova aktudlniho stavu, ale také ke sledovani jeho zmény, ptipadné ke

zpétnému hodnoceni terapie. (Kapounova, 2007)

2.1 Monitoring CNS

Z funkci centralni nervové soustavy lze sledovat nitrolebni tlak, jehoz monitorovani
byva standardni soudasti monitoringu pacientti s kraniocerebralnim defektem. Cidlo je
zavedeno na stran¢ poskozeni, pfi poSkozeni difuznim je na strané¢ nedominantni hemisféry.

Normaélni hodnota nitrolebniho tlaku je 10 mm Hg. (Kapounové, 2007)

Dale je mozné sledovat hodnoty jugularni oxymetrie, neboli saturaci kysliku
V jugularnim bulbu. Tato metoda hodnoti vztah mezi zdsobovanim a spotfebovavanim kysliku
na mozkové urovni. Aby mohlo toto sledovani probihat, je nutné zavést katétr do oblasti
bulbu vény jugularis katétr, diky kterému lze pozdéji odebrat vzorek krve na vysetieni hodnot

laktatu v krvi. (Kapounova, 2007)

Dal$i z moZnosti je monitorovaci systém tkanové oxymetrie; mikrodialyzy, kdy je
mefena hodnota intracerebralniho kysliku, oxidu uhli¢itého, hodnotu pH a teplotu. V tomto
pfipad€¢ je nutné, aby byl senzor klebce piivrtan pomoci Sroubu, a aby byl alespon
v hloubce 2 cm mozkové tkdn€, v jiném piipad€ by vysledného hodnoty mohly byt neptesné.

(Kapounova, 2007)

Poslednim sledovaci metodou CNS je EEG, ktery nam zaznamenava bioelektrické
potencidly mozku, snimani probihd pomoci rizného poctu elektrod, které jsou rovnomérné
rozmistény na povrchu neporusené lebecni klenby. Vysledkem rtznych parametri EEG je

Bispektralni index. (Kapounova, 2007)

2.2 Monitoring respirac¢niho systému
Zakladem je sledovani dechové frekvence, coz je jeden ze zakladnich fyziologickych
parametrii ventilace. Dale je mozné sledovat pulzni oxymetrii (neboli SpO;). Jedna se

o neinvazivni méfeni saturace hemoglobinu kyslikem, tedy saturace kysliku v krvi.
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Fyziologicka hodnota SpO; je 95 — 98 %. Posledni metodou v monitorovani respira¢niho
systému je kapnometrie, kdy je sledovana hodnota CO; na konci vydechu a kapnografie, ktera

graficky zaznamenava kiivku CO, beéhem celého dechového cyklu. (Kapounova, 2007)

2.3 Monitoring kardiovaskularnich funkci

V ptipad¢ kardiovaskularniho systému lze monitorovat spoustu funkci, k zdkladnim
Z nich patfi snimani kiivky EKG, coz je zakladni monitorovani srde¢ni akce, zaznamendava
srdeCni rytmus, frekvenci, detekuje ischemické zmény a Uc¢inky 1€ki, sleduje funkci

kardiostimulatoru a slouzi k diferencidlni diagnostice pii srdecni zastave. (Kapounova, 2007)

Dalsi ze zakladnich sledovacich metod je méfeni krevniho tlaku, které vétSinou probiha
neinvazivni formou pomoci tonometru s manZetou. Existuje ovSem i1 méfeni invazivni,
vyuzivajici lakovy prevodnik, pracujici na principu zmény tlakového impulzu na impulz

elektricky. Toto méfeni probihd pomoci katétru. (Kapounova, 2007)

Déle lze provadét invazivni monitorovani systémového arteridlniho tlaku, sledovani

centrdlniho Zilniho tlaku nebo méteni srdecniho vydeje. (Kapounova, 2007)

2.4 Monitoring télesné teploty

Je mozné invazivni nebo neinvazivni metodou. Invazivni monitorovani télesné teploty
pacienta probiha za pomoci ¢idel zavedenych do télesnych otvora a dutin, patii sem naptiklad
jicnové ¢idlo nebo ¢idlo méfici télesnou teplotu v prostoru mocového méchyte.
Z neinvazivnich forem sem patfi vSechny digitalni a rtutové teploméry, kozni ¢idla pfipojena
na centralni monitor nebo tympanalni ¢idla méfici teplotu za pomoci intracerveného senzoru,
tato metoda je v dnesni dobé nejrychlej$i a nejpiesnéjsi, jeji vyuziti je proto velmi Casté.
Obecné je snimani télesné teploty neinvazivnimi metodami mnohem rozsifenéjsi neZ meéteni

invazivnimi ¢idly. (Kapounova, 2007)

2.5 DalSi moZnosti monitoringu
Dale lze monitorovat homeostazu, funkce gastrointestinalniho traktu nebo napiiklad

hodnoty nitrobtisniho tlaku. (Kapounova, 2007)
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3 REHABILITACE PACIENTU S VIGILNIM KOMATEM

Rehabilitace je v dnesni dobé jiz neoddélitelnou slozkou vSech medicinskych
specializaci a je dulezitou soucasti zdravotnictvi vSech vyspélych statd. V péci o pacienty
s neurologickym deficitem by vzdy méla nasledovat postupy akutni mediciny a podilet se s ni
na zlepSovani kvality Zivota pacientli, snizovani rizik nevratného poskozeni mozku,
prodluzovat jejich plnohodnotny Zzivot a maximalné vyuzivat a podporovat spontanni

regeneraci a plasticitu mozku. (Belicova, 2009)

Vysledky vyzkumt poslednich let ukazuji na nutnost vcasné rehabilitace téchto
pacientli, ktera je bude provazet od pocatecni akutni faze az po socidlni, pfipadné
1 pracovni, zafazeni a ndvrat do Zivota. Rehabilitace pacientll s mozkovym poSkozenim by
méla probihat dlouhodobé spole¢né s dals$imi slozkami multidisciplinarniho tymu
a zaobirat celou osobnosti pacienta véetné jeho aktudlni zivotni situace a nesoustiedit jen na

urcity funkéni deficit. (Belicova, 2009), (Lippertova — Griinerova, 2013)

Rehabilitace pacientd ve vigilnim kématu je specifickd a je komplikovand nemoznosti
aktivni spoluprace, kompletni imobilitou a celkové tézkym stavem pacienta. Dalsi uskali tvori
pfidruzené technické problémy spojené se spoustou zilnich a jinych vstupl, sond a cidel,

K jejichZ poskozeni nebo odpojeni nesmi béhem rehabilitace dojit. (Belicova, 2009)

Zakladnim pozadavkem rehabilitace je, aby pacientim bylo umoznéno dosaZeni co
nejvyssi urovné Zivota a sobéstacnosti, diky cemuz by se opét mohli, alespont Castecné zaradit

do Zivota. (Lippertova — Griinerova, 2009)

Fyzioterapie je vzdy indikovana lékafem, samotny postup je jiz v kompetenci
fyzioterapeuta samotného, zvolené metody a obsah vlastni rehabilitace jsou voleny na zakladé
dohody oS$etfujiciho 1ékafe a fyzioterapeuta. VCasna a pravidelna fyzioterapie
s multidisciplinarni spolupraci ostatniho personélu je zékladem efektivni rehabilitace a jednim

ze zakladnich pozadavkul uspésné 1éCby pacientli na oddélenich intenzivni péce. (Kolat, 2009)

3.1 Rehabilita¢ni oSetfovatelstvi

Zakladni snahou rehabilitaéniho oSetfovatelstvi je co nejvice zabranit vzniku
jakéhokoliv sekundarniho poskozeni a komplikaci. Tato ndpli prace fyzioterapeuta ma velmi
casto pfednost pfed samotnou funkéné orientovanou rehabilitaci, jelikoZ dasledky zanedbani

a sekundarni zmény mohou pacienta zatézovat vice nez prvotni postizeni a ohrozovat jeho

zivot. (Kolat, 2009)
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Rehabilita¢ni oSetfovatelstvi je naplni prace jak fyzioterapeuta, tak zdravotnich sester
popiipad¢ osetiovatelek a jedna se o kazdodenni né€kolika hodinovou praci provadénou po
celou dobu pacientovy hospitalizace. Rehabilitacniho oSetfovatelstvi spada do kompetenci
zdravotnich sester zejména z diivodu predpokladu, ze s pacientem ve vigilnim kématu stravi
Z celého multidisciplinarniho tymu nejvice ¢asu, musi tedy mit piehled alespon zakladnich
o principech fyzioterapie, ergoterapie a bazalni stimulace. (Lippert — Griiner, Angerova,

Hralova, Svestkova, 2011)

3.2 Mobilizace

Mobilizace stoji na pocatku rehabilitace pacientti v komatu. Jeji zahajeni by mélo byt co
nejdiive, a to jiz i v akutni fazi onemocnéni, samoziejmé s ohledem na kardiopulmonalni
a neurologicky stav pacienta. (Lippertova — Griinerova, 2005) Prodluzovani imobilizace
pacient totiz muze vyrazn¢ zhorS$it naslednou pacientovu progndzu.(Kolaf, 2009) Vcasna
mobilizace se snazi dosdhnout, Vv co nejkrat§im case, optimdlnich vysledkil rehabilitace
a zabranit vzniku komplikaci vzniklych na zéklad¢ imobilizace pacienta. Hlavni snahou je
zabranit vzniku kontraktur, coz je jeden z pfedpokladii Gspésné rehabilitace téchto pacientt.
V souboru ukonti v€asné terapie by se mélo nékolikrat denné pasivné, popiipadé aktivné
s dopomoci, hybat vSemi koncetinami. Toto je dilezit¢ predev§im u svalii postizenych
spasticitou, zde by se na konci pohybu mélo provadét tzv. tonické protazeni svalstva, po dobu
nékolika minut, jako redukce spasticity. Dalsim divodem je prevence vzniku kontraktur,
dekubitli, osteopordzy, atrofie svalstva, degenerativnich zmén na chrupavkach, vazivu

a kloubnich pouzdrech. (Lippertova — Griinerova, 2005), (Kolaf, 2009)

3.3 Polohovani

v 7

Pravidelné intenzivni polohovani je nezbytné predevSim u pacientli majici castecnou
nebo Uplnou ztratu motoriky spole¢né s poruchou Cciti nckterych casti téla. Senzoricky
nedostatek, ktery byvd velmi casto s motorickou ztrdtou pfitomen, muze byt bez
nckolikahodinové zmény polohy pacienta neustdle zhorSovan. Samotnd zména polohy téla
napomaha vzniku heterogennim stimultim, které zvétSuji nadéji navratu senzorickych funkci
a tim 1 funkci motorickych. Polohovani dale pomaha odlehCit zatizeni kize
a podkozi a tim zlepsit prokrveni jednotlivych ¢asti téla. Lepsi cirkulace krve a prokrveni déle
slouzi k prevenci vzniku dekubitli. Dal§imi vyhodami polohovani je omezeni moznosti vzniku

svalovych atrofii, deformaci kloubti, kontraktur nebo snizeni bolesti. Na polohovani se op¢t,

vyjma fyzioterapeuta podili také zbyly zdravotnicky a oSetfovatelsky personal. (Kolat, 2009)
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Polohovani je zdkladem pro vSechny terapeutické Cinnosti. (Lippertova — Griinerova,
2005) A je hlavni slozkou vySe zminéné prevence vzniku dekubitl, kontraktur, deformit
a omezeni pohyblivosti v kloubech. Kazda poloha vSak musi byt pro pacienta bezpecna.
Dovoluje-li to pacientuv stav, je polohovani provadéno béhem celych 24 hodin denné, idealné
se polohovani provadi v pravidelnych intervalech kazdé 2 — 3 hodiny. Pfi kazdém polohovani
je nutnosti zkontrolovat zabarveni kiize, zda nedochazi ke zméné jeji trofiky. (Kapounova,
2007)Vsechny polohy, do kterych je pacient nastavovan pro ného musi byt vzdy pohodiné,
bezbolestné a nesmi mu byt znemoznén piipadny rezidudlni pohyb. Béhem polohovani je
nutné dodrzovat vymezené postupy. Vzdy je nutné zkontrolovat dekubity nejvice ohrozena
mista, to jsou ta, kde je vyskyt pouze tenké vrstvy klize. Dbat se musi také na zilni a jiné
katétry, které ma pacient zavedené, vSechny musi mit spravnou polohu a nesmi byt nijak

znemoznéna jejich prichodnost. (Kolat, 2009)

Diky polohovani Ize u pacientii regulovat svalovy tonus, jelikoz n¢které polohy maji na
velikost a rozloZeni svalového tonu v danych segmentech téla ptimy vliv. Svalovy tonus lze
béhem polohovani ovlivnit i nepfimo a to naptiklad teplotou vzduchu v pokoji,
nepfiméfenymi rusivymi elementy (napi. hluk), svétlem nebo emocionalnim piisobenim na
pacienta. Jedna se pfedevSim o preventivni opatfeni, at’ uz vzniku zminénych prolezenin
a kontraktur, tak i pneumonie nebo poSkozeni perifernich nervii. Polohovani prospiva ke
zlepSeni vigility a pozornosti pacienta, zlepSuje jeho obéhové a dechové funkce a snizuje
intrakranidlni tlak. A napomahd udrzZet elasticitu a délku svalstva. (Kolat, 2009), (Lippertova

— Griinerova, 2005)

Rozlisujeme polohovani: korekéni az hyperkorekéni, které je pouzivano u pacientd,
ktefi maji omezeny pohyb a hrozi tak u nich zkraceni svalll a vnik deformit, jeho hlavnim

ukolem je upraveni patofyziologického postaveni. (Kapounova, 2007)

Analgické neboli protibolestivé, jez velmi Casto néktefi pacienti sami vyuzivaji ke
snizeni bolesti. Poloha ovSem neni vzdycky fyziologickd a dlouhodobé pietrvavani v této
pozici mtize vést ke vzniku sekundarnich zmén na pohybovém aparatu pacienta. (Kapounova,

2007)

Oproti tomu preventivni polohovani brani vzniku S$patného postaveni v kloubech
a zkréaceni svaldl, v jehoz disledku by poté byl vznik kontraktur. V ptipadé€ tohoto polohovani
se vzdy snazime dosdhnout stfedniho postaveni v kloubu tak, aby kloubni pouzdro bylo
rovnomeérné zatizeno a vznikalo minimalni mnozstvi defektd mékkych tkani. (Kapounova,

2007)
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3.4 Kontaktni dychani

Kontaktni dychani je metoda zalozena na principu manudlni taktilni proprioceptivni
stimulace dechovych pohybt hrudniku a bfiSni krajiny pomoci manualniho kontaktu
ptilozenych rukou terapeuta, které kopiruji dechovou motoriku, prohlubuji ji a ptipadné
redukuji nezddouci motorické vzory spojené s ventilaci, dale stimuluji fyziologické dechové
pohyby jemnou kompresi, pro prodlouzeni vydechu a leps$i sekreci hlenu. (Vavrova, 2006)
Ruce jsou prikladany pouze zlehka symetricky 1 asymtricky pfimo na misto se sniZenou
ventilaci. Lze také vyuzit mirného odporu proti dychacim pohybtm, a to na zac¢atku nadechu,
se zdmérem stimulace nebo naopak na konci vydechu, kdy mirnym stlacenim zeber lze
umocnit pacientiv vydech. Vzdy by se mély respektovat fyziologické pohyby Zeber
a hrudniku. (Streitova, Zoubkova, 2015)

V intenzivni terapii je nutnosti zafadit do rehabilitace specifické techniky respiracni
fyzioterapie, které jsou pfimo ureny pacientiim s omezenou nebo nulovou moznosti aktivni
spoluprace. Jedna se o metody zalozené na reflexni odpovédi stimulujici pohyby hrudniku pro
nadechové uvolnéni a facilitujici svaly pro aktivni vydech. Nejrozsifenéjsi je kontaktni neboli
lokalizované dychdni, jeZ je zamétfeno na mobilizaci bronchidlniho sekretu. (Kolat, 2009) Jde
o metodu, pii které terapeutovi ruce vedou a prohlubuji pacientovy dychaci pohyby, toto
prohloubeni dychaci pohybli méa za nésledek snizeni dechové frekvence, odstranéni sekretu
z dychacich cest a lepSimu provzdusnéni celych plic. Terapeutovi ruce jsou pii provadéni
kontaktniho dychani polozeny na hrudniku pacienta a ptizptsobuji se dychacim pohyblm,
které nasledné prohlubuji je. Pfi provadéni této techniky terapeut vZdy ziistava delsi dobu na
jednom misté hrudniku, a poté méni polohu svych rukou. (Vytejckova, 2013) Dale pak
0 techniku reflexné¢ modifikovaného dychani, ménici pohybové projevy hrudniku, v disledku
¢ehoz pozitivné ovliviiuje pacientovu ventilaci. (Kolat, 2009) Podkladem teorie téchto technik
je cviceni na neurofyziologickd facilitace dechu, kterou v 70. letech 20. Stoleti definovala
D. Bethuneova a popsala ji jako zevné, manualné aplikovanou proprioceptivni taktilni
stimulaci, produkujici reflexni dechové a motorické odpovédi, v jejichz disledku se méni

rytmus a hloubka ventilace. (Kolat, 2009)

Hlavnimi cili respiracni fyzioterapie je zlepSeni priichodnosti a hygieny dychacich cest,
snizeni bronchialni a plicni obstrukce a zlepSeni a udrZeni pocitu zdravi. (Kolaf, 2009)
Nezanedbatelnym vlivem lokalizovaného dychani je také pozitivni ovlivnéni pohyblivosti

hrudniho koSe a tlakové poméry mezi bfiSni a hrudni dutinou. (Streitova, Zoubkova, 2015)
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3.5 Pasivni cviceni
Pasivnim cvi¢enim se oznacuje takovy pohyb, jenz je vykonavan jinou osobou,
popiipad¢ pfistrojem, za pacientovy absolutni svalové relaxace. Pohyby jsou provadény

S uvolnénym svalstvem a pouze do pocitu bolesti, ¢asto se soucasné¢ provadi tah do délky.

(Kapounova, 2009), (Haladova, 2007)

Hlavnim tkolem pasivniho cviceni je protdhnout zkracené svalstvo, zvétSit nebo
alespon udrzet kloubni pohyblivost a zabranit vzniku deformit a kontraktur. Dal§im tikolem je
stimulace aferentnich drah, coz vede k reedukaci aktivni motoriky. U lezicich pacienti se
doporucuje kazdy pohyb opakovat 5 — 7 X V jednom sméru, a to za ucelem volnosti pohybu.

(Kapounova, 2009)

Mezi zasady pasivniho cviceni patii spravny uchop koncetin, ten musi byt mekky, ale
pevny a znemoznit patologické uchylky. Cviceni se musi provadét pomalu a respektovat
pocity pacienta a nikdy nesmi ptekrocit hranici pacientovy bolesti. Pfi pohybu je vytvaren
mirny tah koncetiny do dalky a vzdy je nutné pii pohybech fixovat kloub, aby nedoslo
k ndhradnim pohybim, tato fixace nikdy nesmi bolet a neprovadi se pies dva klouby.

(Kapounova, 2009)

3.6 Vyuziti Vojtovy reflexni lokomoce

Zéaklady tomuto diagnostického a terapeutického principu, pozdéji metodé€, polozil, na
zakladé¢ svych vlastnich zkuSenosti a pozorovani v 50. letech minulého stoleti ¢esky neurolog
Véclav Vojta. Béhem své prace v konceptu terapie déti s cerebralni parézou objevil reflexni
lokomoci. Pravé u téchto déti se mu dafilo pfesné danymi podnéty, v pifesné danych polohach,
vyvolavat spontdnni motorické reakce a odpovédi trupu a koncetin. Profesor Vaclav Vojta
vychézel z predpokladu, Ze zakladni pohybové vzory jsou geneticky zakodovany v centralni
nervové soustavé kazdého ¢loveéka, od této piedstavy se cela metoda rozvijela. Svoji metodu
postupné rozpracovaval az do dneSni podoby spolecné s némeckymi fyzioterapeutkami

v Détském Vojtove centru v némeckém Mnichové. (Kolat, 2009), (Pavli, 2003)

Vojtova metoda stavi na neurofyziologicky a vyvojové orientovaném systému s hlavnim
cilem znovuobnoveni vrozenych, geneticky podminénych, pohybovych vzort, které byly
nebo jsou z néjakého diivodu blokovany v raném détstvi nebo byly v dasledku traumatu nebo
jiného poskozeni mozku ztraceny. Vojtova metoda neboli metoda reflexni lokomoce pracuje
s reflexnimi vzory, charakteristickymi pro rané détstvi, a prostfednictvim téchto vzord se

snazi aktivovat pohybové funkce. Ve standardnich vychozich polohéch se provadi, na presné
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definované télesné¢ zony, manualni stimuly, diky kterym by mélo dojit k vyvolani pohybu
nebo zmény drzeni. Dvéma zakladnimi vzory jsou reflexni otaceni a reflexni plazeni. Zony,
které jsou v pribéhu terapie stimulovany, se oznacuji zony spoustové, dle profesora Vojty
jich je definovano ptfesné dvacet a dé€li se na zony hlavni a vedlejsi, pficemz hlavni zony jsou
rozmistény na koncetinach a vedlejsi na trupu. V principu vede jeden podnét aplikovany
praveé do jedné zény k vyvolani celého reflexniho vzoru, soucasné vSak dochézi ke znatelné
vegetativni reakci, a to ke zCervenani klize, poceni nebo zméné rytmu a hloubky dychéni.
(Pavla, 2003) Sumovanou stimulaci nékolika zon najednou lze pak vyvolat, po rizné dlouhé
dobé ptisobeni, ucelené motorické reakce. Tyto reakce jsou pravidelné a piedvidatelné
a jednotlivé etapy pfipominaji pozice, které jedince dovedly do vzpiimené polohy a pozdéji

lokomoce. (Kolaft, 2009)

Tim, Ze Vaclav Vojta vychazel z ptedstavy, ze zakladni motorické vzory jsou geneticky
zakodovany v CNS kazdého ¢loveka, predpoklada se, ze v pfirozeném motorickém vyvoji
a Vterapii pacientll s centralnim motorickym defektem je mozné na téchto geneticky
podminénych motorickych vzorech stavét a vybudovat nebo obnovit tak motorické
dovednosti pacienta. (Pavld, 2003) Lze tedy vstoupit do geneticky zakdédovaného
motorického programu c¢lovéka a do jeho fizeni, pfesnym podnétem do periferie je teda

aferentni drahou pfes drahu eferentni vyvoldna pfesna motorickd odpovéd'. (Kolat, 2009)

Vojtovou metodou jsou aktivovany svalové skupiny ve fyziologickych motorickych
vzorech a fetézcich, které doposud nepracovaly nebo pracovaly patologicky, dochazi
k aktivité svald, jez pacient sam, volné, zapojit nedokaze. Terapii lze, za vCasného zahajeni,
obnovit fyziologické pohybové vzorce a zabranit vzniku vzorct patologickych. Opakované
provadénou terapii dochézi k napfimovani patete a koncetiny lze 1épe a cilenéji vyuzit pro
svoje opérné a Uchopové funkce. V orofacidlni oblasti se zlepSuje polykéani, Zvykani
a navozuje se vyvoj a zlepSeni fe€i. Pacient diky terapii 1épe vnima své vlastni télo, jeho
hranice a ziskava lepsi stabilitu a koordinaci pohybii. U pacienti s té€Z§im poskozenim dochézi
ke zlepSeni umu navazovani kontaktu a komunikaci s okolim. U déti lze pozitivné ovlivnit
rist a zrani. U dospélych pak terapie slouzi piedev$im k obnoveni pivodnim, zdravym,

motorickym vzoram. (Kolat, 2009)

Hlavni indika¢ni skupinou jsou déti s poruchou motorického vyvoje. Dalsi oblasti
pusobeni této metody jsou osoby sonemocnénim CNS — degenerativni neurologicka
onemocnéni, stavy po poranéni mozku a michy, poskozeni perifernich nervli nebo napitiklad

ortopedické vady, jako je skolioza nebo dysplazie kycelniho kloubu. (Kolat, 2009)
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3.7 Multisenzoricka stimulace

Provadéni multisenzorické stimulace je jednim z prvnich terapeutickych kroka vcasné
rehabilitace. V literatufe je Casto tento rehabilitatni koncept oznaCovan jako ,,Koma —
stimulace” a mnohé studie jiz prokazuji vyrazné zlepSeni védomi a moznosti vnimani
v souvislosti s provadénim této terapie. I pfes pokrok terapeutickych moznosti pacientl
Vv komatu, je jejich terapie i nadale dost komplikovana. I na déle je tak nutné rozvijet nové
metody, které¢ by pln¢ vyuzily potencidlu mozkové regenerace a plasticity. Je tedy nutné, aby
se vCasné zahajena rehabilitace, krom profylaxe, zaméfovala také na koncepty podporujici
casnou stimulaci, usilujici o zlepSeni vniméni, a tim spojenou i piipadnou komunikaci
pacienta s okolim. Moznosti stimulace pacientd v komatu je cela fada, a kromé senzorické
stimulace sem lze zafadit napfiklad stimulace orofacidlni, jez je taktéZ hojn¢ vyuZivéna,
vizualni, auditivni, taktilni nebo proprioceptivni. Samostatnou obsahlou oblasti je pak bazalni
stimulace. Hlavnim cilem multimodalni stimulace, jez je zadkladem pro rozvoj dalSich
terapeutickych a rehabilitacnich oblasti, je zlepSeni védomi a docileni prvni reprodukovatelné

reakce pacienta. (Lippertova — Griinerova, 2005)

3.8 Bazalni stimulace

Bazalni stimulace je védecky pedagogicko - oSetfovatelsky koncept podporujici
vnimani, komunikaci a pohyb ¢lovéka v nejzakladnéjsi — bazalni roving. Kazdy €lovek vnima
diky smyslim, jez byly vyvinuty jiz v embryonalni fazi vyvoje. Prostfednictvim jich vnima
svoji vlastni osobu 1 okoli. Strukturovana péfe dle konceptu bazalni stimulace podporuje
kongitivni, komunikaéni, pohybové schopnosti a pfedevSim vnimani kazdého pacienta, na
zaklad¢ individualné sestaveného planu. JelikoZ vnimani, komunikace a pohyb jsou navzajem
propojeny a ovliviiuji se. Zakladnim prvkem bazalni stimulace je propojeni vnimani,
komunikace a pohybu dohromady. Poskytuje v t€chto smérech pacientovi podporu, a to diky
cilené stimulaci smyslovych organd. Principem bazalni stimulace je poskytnout pacientim,
S omezenou moznosti vnimani a komunikace, strukturovanou péci, umoziujici jim zpétnou

vvvvvv

(Friedlova, 2007)

,, Kontinudlni stimulace smyslovych organii dle konceptu Bazalni stimulace® umozZiuje
vznik novych dendritickych spojeni v mozku a novou neuronalni organizaci
v jeho urcitych regionech. Bazalni stimulace je tedy komunikacni, interakcni a vyvoj
podporujici  stimulujici koncept, orientujici se na vSechny oblasti potreb jedince

a prizpusobuje se jeho aktudlnim subjektivnim potrebam, Sohledem na jeho historii,
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schopnosti a individualitu, se kterou télesné i psychicky manifestuje.“ (Friedlova, 2007, str.
19)

Cilem bazalni stimulace je pochopit individualni potfeby a ndvyky pacienta a na zaklade
téchto poznatkd poskytnout prostfedi idedlni pro jeho orientaci, ditvéru a jeho dalsi rozvoj.

(Friedlova, 2007)

. Jelikoz cilenou stimulact uloZenych vzpominek lze znovu aktivovat mozkovou cinnost,

a tim podporit vaimani, komunikaci i pohyb pacienta. *“ (Friedlova, 2007, str. 19)

VSsichni lidé ve svém Zzivoté dodrzuji urcité ritudly, védomé i nevédomé, a pravé tyto
ritualy davaji bazalni stimulaci hlavni prvky subjektivné strukturované a ritualizované péce ve

zdravotnim zafizeni. (Friedlova, 2011)

Mezi cile bazélni stimulace se fadi zachovani zivota a zajisténi vyvoje, umoznéni pocitit
vlastni Zivot, poskytnuti pocitu jistoty a diivéry, rozvijeni vlastniho rytmu, umoznéni poznavat
okolni svét, umoznéni zazit smysl a vyznam véci €1 konanych ¢innosti, poskytnuti autonomie

a odpovednosti za svijj zivot, pomoc navazat vztah a usporadat zivot. (Friedlova, 2011)

Hlavnim ptfedpokladem kvalitni a G¢inné stimulace vnimani je ziskani co nejptesnéjsi
a nejkvalitngj$i autobiografické anamnézy, na zakladé dotazniku (viz ptiloha 4), stanoveni
realnych cili a sestaveni vhodného individualniho terapeutického planu, v némz ma

nezastupitelné misto rodina pacienta. (Friedlova, 2007)

Na zaklad¢ ziskané biografické anamnézy pacienta je prvnim krokem zvoleni
inicidlniho doteku. Necilené a necekané doteky mohou totiZ u pacientd s poruchou védomi
vyvolavat pocity nejistoty, strachu a vyvolat poplachovou reakci organismu. Proto je dilezité
urcit tzv. inicialni dotek, ktery da pacientovi vZdy jasné€ najevo zacatek a konec terapie. Kazda
terapie by tedy méla byt zahajena i ukoncena pravée inicidlnim dotekem, jeho urceni je dano
biografickou anamnézou. Vzdy by mél byt na misté, kde v pacientovi nevyvola nepiijemné
pocity. Dotek by mél byt zietelny a pfiméieného tlaku, doprovazen pozdravem. Nejcastéji
byva uren na rameni, pazi nebo ruce pacienta. Nezbytnosti je zapsani inicidlniho doteku do
dokumentace pacienta a umisténi cedule (viz pfiloha 5) se zvolenym mistem do pacientovy

bezprostiedni blizkosti. (Friedlova, 2007)

V bazalni stimulaci se vyuziva stimulace somatickd, kdy je stimulovan povrch téla, tedy
kozni percep¢ni orgén. Provadi se napiiklad pomoci polohovani — hnizdo, mumie (viz ptiloha

6), masazi, dotyki nebo kontaktnim dychanim. Dale stimulace vestibularni, kdy je cilem
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oslovit rovnovazné ustroji pacienta a zlepSit prostorovou orientaci a vnimani pohybu, ktery
maji tito pacienti aktivné¢ znemoznén. Cilem vibracni stimulace je stimulovat receptory kize
pro vnimani vibraci a hluboké ¢iti. DileZitou soucasti bazalni stimulace je stimulace zrakova,
jelikoz je spolecné se sluchem zrak nejvyuzivan€j$im smyslem pro navazani komunikace
poznavani svéta. Sluchova neboli auditivni stimulace je tedy dalsi oblasti. Déle je zafazovana
stimulace taktilné¢ — haptickd, kterd umoznuje vnimani dotyku, tlaku, teploty, povrchu, atd.,
v piipad¢ této stimulace je vhodné pacientovi poskytnout pro ného znamé piedméty
a materialy. Dalsi stimulaci je stimulace olfaktoricka, neboli Cichova a stimulace oralni.
V piipadé vSech vySe zminénych stimulaci se terapie fidi individualitou pacienta
a biografickou anamnézou tak, aby u pacienta vyvolavala co nejvétsi pocet vzpominek

a odpovédi. (Friedlova, 2007)
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PRAKTICKA CAST

4 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této bakalarské prace je seznameni se s problematikou vigilntho komatu
a zjistit, do jaké miry lze pacienty s touto diagnézou ovlivnit a zlepSit nebo alespon udrzet

jejich soucasny zdravotni stav.
Pro dosazeni cile je potieba:
e Nacerpat dostatecnych teoretickych znalosti o problematice daného onemocnéni.

e Vybrat skupinu vhodnych pacientl s danym onemocnénim.
e Nastudovat a osvojit si vhodné metody pozorovani a testovani pro budouci potvrzeni
¢i vyvraceni mych hypotéz.

e Sestavit témto pacientd vhodné terapeutické plany.

Dosazené vysledky budou wuceleny, porovnidny a diskutovany v zavéru prace

a budou konfrontovany s pfedem danymi hypotézami.
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5 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

1. Provedeni lokalizovaného dychani vede ke zvyseni saturace kysliku v krvi.
2. U pacientli ve vigilnim kématu je vybavny uchopovy reflex.

3. Nejcast&jsi pficinou vigilniho kématu je kraniocerebralni trauma.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

6.1 Sledovany soubor A

Ke zpracovani této bakalaiské prace byli sledovani 4 pacienti, kterym byla stanovena
diagnoéza vigilni kéma. Tito pacienti byli sledovani na oddéleni Dlouhodobé intenzivni péce
(dale jen DIP)a oddé€leni Dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské¢ péce (dale jen DIOP)
Anesteziologicko — resuscita¢niho oddéleni (dale jen ARO)Fakultni nemocnice (dale jen FN)

Plzen Bory.

Zde byli vybrani ¢tyfi pacienti, 2 zeny a 2 muzi, ve véku 43 — 65 let, z nichz u 1 ptipadu
nedoSlo k uplynuti 1 mésice od stanoveni diagnézy vigilni kéma (k 1. Dni sledovéni).
U jednoho k uplynuti 3 mésicti od stanoveni diagnozy. V piipadé posledniho sledovaného
pacienta je jiz doba setrvavani ve vigilnim kématu delsi nez 6 mésici. U 4. Pacienta nebylo
Vv poskytnuté dokumentaci dostatek informaci o prubéhu onemocnéni. Zadmérem bylo zjistit,

zda se vysledky budou lisit i dle doby, jez pacienti ve vigilnim kématu jiz stravili.

Na zminéném oddéleni byli pacienti vySetfovani odbornymi vysetfovacimi metodami,
na jejichz vysledku byly zvoleny fyzioterapeutické postupy a metodiky zaméfujici se na
zlepSeni nebo alesponi udrzeni jejich soucasného zdravotniho stavu, jak po télesné, tak

psychické strance.

Souhlas pracovisté je soucasti ptiloh této prace. (viz ptiloha 7) Souhlas se spolupraci na
této bakalafské praci a publikovani pofizeni fotodokumentace pro potieby bakalatské prace je

uloZen u autora.

6.2 Sledovany soubor B

Pro zpracovani a ziskani dat k 3. stanovené hypotéze byli vybrani pacienti s diagnézou
vigilni koma, ktefi byli v obdobi poslednich 24 mésicii hospitalizovani na oddéleni
dlouhodobé intenzivni péce ARO FN Plzen. Tato data mi byla poskytnuta personalem tohoto
oddé¢leni. Jedna se o soubor 40 pacientll ve vékovém rozmezi 20 — 91 let, 25 muzl a 15 Zen.
Do tohoto souboru jsou zafazeni 1 pacienti z mé¢ho kazuistického Setieni, spoleénym znakem
vSech osob je diagnéza vigilni kéma. Pfedmétem sledovani bude zkoumani pfiCiny této

diagnozy.
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Pacient 1: muz, 66 let; polytrauma zplisobené vaznou autonehodou, soucasti zranéni
také kraniocerebralni trauma a misni 1éze, jako nasledné komplikace nastalo respira¢ni selhani
S nutnosti pfipojeni na umélou plicni ventilaci (dale jen UPV) S néslednym weaningem

a vigilni kobma

Pacient 2: muz, 20 let; vaznd nehoda zptisobujici polytrauma, jehoz soucésti byla
transverzalni misni léze v oblasti Sestého kréniho obratle, okamzitd porucha védomi
pfetrvavajici i nadéle, charakter vigilniho kématu, respiracni selhani s nutnosti pfipojeni na

UPV, naplanovan weaning, spasticka kvadruplegie

Pacient 3: muz, 52 let; akutni infarkt myokardu (dale jen AIM) se souCasnou ztratou
védomi a respiraénim selhanim, nutnost napojeni na UPV, postupny weaning, pietrvavajici

vigilni kéma

Pacient 4: muz, 38 let; poleptani nespecifikovanou ziravinou, které zpusobilo zastavu
srdeéni i dechové akce a ztratu védomi, ptes uspéSnou Kardiopulmonalni resuscitaci (dale jen

KPR) se nepodafilo obnovit védomi, vigilni koma, UPV s postupnym weaningem

Pacient 5: muz, 51 let; vaZzna autonehoda, zptsobujici poranéni hlavy s krvacenim do

mozku, okamzita ztrata védomi — vigilni koma, nutnost UPV, weaning

Pacient 6: muz, 76 let: pad v ebrieté na oblast hlavy zplsobujici subarachnoidalni

krvaceni, vigilni koma, nutnost napojeni na UPV, naplanovany weaning

Pacient 7: muz, 80 let; rozsahly karcinom mozku zplsobujici vigilni kdéma

a respira¢ni selhani, nutnost pfipojeni na UPV

Pacient 8: muz, 29 let; subduralni krvaceni zptisobené vaznou autonehodou s poranénim

hlavy, vigilni koma, nutnost UPV, pacient ve weaningu

Pacient 9: muz, 69 let; ptivodni diagnoza karcinom prostaty, nahle zhorSeni stavu,
respiracni selhani, anoxie mozku zplsobujici vigilni kéma, nutnost weaningu, postupny

weaning dle stavu pacienta

Pacient 10: muz, 72 let; srde¢ni zastava bez KPR, spontanni obnova srde¢niho rytmu,

nikoli védomi a dechu. Vigilni kéma, UPV

Pacient 11: muz, 91 let; pdd v domdacim prostiedi, uder do hlavy, nasledkem nehody
subduralni krvaceni, ztrata védomi a respiracni selhdni, védomi bez remise, vigilni kéma,
Upv
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Pacient 12: muz, 65 let; virova meningitida zpisobujici vigilni koma a respiracni

selhéni. Moznost postupného weaningu

Pacient 13: muz, 88 let; chronickd obstrukéni plicni nemoc (dale jen CHOPN) III.

wrwe

ztratu védomi, vigilni koma. Nutnost UPV bez moZnosti weaningu

Pacient 14: muz, 76 let; polymorbidni pacient s diagndézou karcinomu tlustého stfeva
s nutnou subtotalni kolektomii, polyneuropatie, chronické respiracni selhani. Vigilni kéma,

UPV bez weaningu

Pacient 15: muz, 65 let; paroxysmdlni bradykardie se soufasnym chronickym
respiraénim selhanim v disledku CHOPN III. stupné. Komplikace stavu, ztrita védomi,

vigilni koéma, UPV

Pacient 16: muz, 35 let: pad z vysky pfi epileptickém zachvatu, okamzita ztrata védomi

a respiraéni selhani, UPV s weaningem, vigilni koma

Pacient 17: muz, 41 let; vrozené nepopsané neurologické onemocnéni, nahld zéastava

dechu se ztratou védomi, vigilni kdma a nutnost UPV

Pacient 18: muz, 62 let; AIM se ztratou védomi a zastavou respiracni akce, vigilni

koéma, nutnost UPV, weaning naplanovan

Pacient 19: muz, 33 let; vaZzna dopravni nehoda pfi jizd¢ na motorce v ebrieté zplisobila
rozsahlé subduralni krvaceni a transverzalni misni 1€zi v oblasti hrudni patefe. Vigilni koma,

po prodélaném weaningu, spontanni dechova ¢innost, spasticka paraplegie

Pacient 20: muz, 47 let; otrava oxidem uhelnatym, nasledkem toho vigilni kéma

a nutnost pfipojeni na UPV

Pacient 21: muz, 75 let; AIM, po dlouhodobé KPR obnovena srdecni akce, pietrvava

zastava dechu a ztrata védomi. Vigilni koma, UPV

Pacient 22: muz, 30 let; autonehoda v ebriete, polytrauma, subduralni rozsahlé krvacenti,

zastava srdecni a dechové aktivity, KPR, obnovena srdecni ¢innost, vigilni koma UPV

Pacient 23: muz, 27 let; pad na kole pfi sjezdu, poranéni hlavy se subarachnoidalnim
krvacenim a okamzitou ztrdtou védomi a zastava dechu, po UPV uspésny weaning,

pretrvavajici vigilni koma
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Pacient 24: muz, 64 let; herpetickd encefalitida, v jejimz disledku vznikly deficit

védomi a respiracni selhani, vigilni koma, UPV s weaningem

Pacient 25: muz, 65 let; pad v ebrieté s naslednym subarachnoidalnim krvacenim se

ztratou védomi a zastavou dechu, UPV s weaningem, vigilni kdma

Pacient 26: zena, 61 let: nahla plicni embolie s okamzitou zastavou dechu i srde¢ni
funkce se soucasnou ztratou védomi. I pies provedenou kardiopulmonalni resuscitaci bohuzel

[

napojeni na UPV, postupny weaning

Pacient 27: Zena, 56 let; diagnéza détské mozkové obrny a poruchy kolagulace
S chronickym respiracnim selhanim zptisobujicim ztratu védomi, napojeni na UPV, tézka

porucha védomi charakteru vigilni koma

Pacient 28: Zena, 83 let; pivodni diagnoza — pertrochantericka zlomenina po padu na
naledi, chronické respiracni selhani se zastavou srdce v disledku podani celkové anestezie,

okamzité zahdjena KPR, i pfes to vigilni kdma a neobnoveno spontanni dychéni, tudiZ nutnost

UpPVv

Pacient 29: Zena, 57 let; respira¢ni infarkt, ktery zpusobil rozsahlé plicni abscesy,

fibrilace sini, respiracni selhani a ztrata védomi, nutnost UPV, bez weaningu, vigilni koma

Pacient 30: Zena, 91 let; porucha metabolismu mineralid (hypokalemie
a hypokalcemie) zptsobujici tézkou poruchu védomi se zastavou dechu, nutnost UPV,

pretrvavajici vigilni kdma

Pacient 31: zena, 26 let; alergicka reakce se silnym astmatickym zachvatem, nasledna
ztrata védomi se zastavou dechu, pozdé zahdjen KPR, néasledkem vigilni kdma a nutnost

pfipojeni na UPV s weaningem

Pacient 32: zena, 66 let; CHOPN IV. stupné se soucasnym AIM, nasledkem tohoto

stavu respiracni selhani s nutnosti UPV a nemoznosti weaningu a vigilni koma

Pacient 33: Zena, 47 let; dopravni nehoda, pii niz doslo k vaznému poranéni hlavy, pti
kterém doslo k setfeni Sedé kiiry mozkové. Vigilni koma, respiracni selhani vyzadujici UPV,

weaning
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Pacient 34: Zena, 68 let; pad z vySky zpusobujici poranéni hlavy se subduralnim
krvacenim a transverzalni miSni 1ézi v oblasti patého kréniho obratle, nutnost UPV, vigilni

koéma, spastickd kvadruplegie

Pacient 35: zena 75 let; pad na zledovatélém povrchu zapii¢inil subduralni krvaceni,

nasledna ztrata védomi se zastavou dechu, UPV, vigilni koma

Pacient 36: Zena 38 let; védomé nastolené hypoglykemické koma se zamérem
sebevrazdy, nasledek tohoto ¢inu — vigilni koma, po UPV obnovena spontdnni dechova

¢innost

Pacient 37: zena, 25 let, vazna autonehoda zpusobujici polytrauma a okamzitou zastavu

srdce a dechu se ztratou védomi, vigilni koma, nutnost UPV, weaning

Pacient 38: Zena, 59 let; ustknuti siln¢ jedovatym hadem zplsobujici zastavu srdce

a dechu se ztratou védomi, vigilni kdéma, po ¢ase obnovena spontanni dechové aktivita

Pacient 39: zena, 63 let; spontanni subarachnoidalni krvaceni s naslednym
hydrocefalem, dale komplikace stavu se ztratou védomi a zastavou dechu, UPV, déle obnova

dechové Cinnosti, vigilni kdéma

Pacient 40: Zena, 46 let; zastava srdeCni a dechové akce se soucasnou ztratou védomi
v disledku alergické reakce na izokyanaty, po UPV obnovena spontanni respirace, vigilni

koéma
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7 METODIKAPRACE
K vypracovani této bakalafské prace byli vybrani Ctyfi pacienti s diagnézou vigilniho

komatu. Pred zac¢atkem terapie byli vSichni pacienti vySetieni.

7.1 Metodiky pozorovani a testovani

Anamnéza

Prvnim krokem vysetieni bylo odebrani anamnézy, piimé odebrani vsak v ptipadé
stanovené diagn6zy nebylo mozné, byla tedy cCerpana dle dat z Iékafské dokumentace, kam
byla zaznamendna po pfimém odebrani od pacienta, ptfipadné¢ dle vypovédi rodinnych

ptislusnikd, v ptipad¢, Ze byl pacient do nemocnice piijat jiz s poruchou védomi.
Stav védomi

Dalsim krokem bylo zjisténi stavu a urovné védomi, zde se u vSech vySetfovanych
jednalo o stejny vysledek, kvalitativné nebylo mozné hodnotit, jelikoz kvantitativni vySetieni

u vSech prokazalo, jak jiz udava diagn6za, kéma.

Hloubka kématu byla hodnocena dle GSC (viz tabulka 1), ktera piesné vyhodnotila
pocet ziskanych boda, tento bodovy stav je u kazdého pacienta soucdsti vypracované

kazuistiky.
Sledovani vitalnich funkci

Béhem terapie pacientli byly sledovany jejich vitdlni funkce. PfedevSim saturace
kysliku, jez je hlavnim pfedmétem prvni hypotézy této prace, dale pak télesna teplota, tlak
krve, a srde¢ni pulz. Tyto hodnoty byly ziskany pomoci monitoru, ktery zaznamenaval
saturaci kysliku diky pfipojenému saturacnimu c¢idlu, télesnou teplotu skrze tympanalni ¢idlo
s infracervenym senzorem, krevni tlak pomoci manZzety pfipojené k zabudovanému tonometru

a srde¢ni pulz, jez byl zaznamendvan v ramci méfeni EKG.
Aspekce

Vsichni pacienti byli téz vySetfeni aspekci, tedy pohledem, jednalo se zejména
o aspekci vleze na zadech, déale bocich. Aspekené byla popisovana hlava, zvIast’ oblicej, krk,
hrudnik, trup a horni i dolni koncetiny. Hlavnim cilem aspekce byla soumérnost, ptipadné

patologické zmény trofiky svalstva, naptiklad zjevny ubytek svalové hmoty, deformity,
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kontraktury, zmény zbarveni a trofiky ktze, defekty, jizvy, pfipadné dalsi nestandartni rysy

pozorovatelné na téle jedince.
Neurologické vySetreni

Z neurologického vySetfeni bylo, krom prvotniho zhodnoceni stavu védomi, zafazeno
vySetieni vybavnosti fyziologickych Slachookosticovych reflexti, vybranych spastickych
extencnich jevli na hornich i dolnich koncetinach a flek¢ni spasticky jev pouze na koncetinach

dolnich. A nékteré¢ primitivni reflexy.

Z tyziologickych reflexti byl vySetien reflex bicipitovy, odpovidajici segmentu C5
vySetfujici se poklepem neurologickym kladivkem na Slachu musculus biceps brachii
v distalni ¢asti paze, blizko loketni jamce, a to bud’ pfimym poklepem, nebo poklepem pies
palec vySetfujici osoby. Fyziologickou odpovédi je flexe loketniho kloubu. (obrazek),

(Opavsky, 2003)

Reflex styloradidlni, vySetfovany poklepem neurologického kladivka na oblast
processusstyloideus radii na piedlokti idealné v semipronaénim postaveni, kdy je
fyziologickou odpovédi opét flexe v oblasti lokte. Tato odpovéd vypovida o vlaknech
jdoucich ze segmenti C5 a C6, stejné tak odpoveéd’ reflexu pronac¢niho, jenz se vySetiuje pii
stejné poloze paze a poklepem na wvnitini stranu processusstyloideus radii, kdy je

fyziologickou odpovédi pronace predlokti. (Opavsky, 2003)

Tricipitovy reflex (segment C7), fyziologicky vyvolavajici extenzi lokte, 1ze vyvolat
poklepem nad olecranon na §lachu musculu triceps brachii, nejlépe v horizontalni addukei se

svéSenym piredloktim smérem k zemi. (viz obrazek), (Opavsky, 2003)

Dals§imi vySetfovanymi reflexy jsou reflexy dolnich koncetin. Prvotnim vySetfovanym
reflexem DKK je reflex patelarni, poukazujici na vlakna ze segmentti L2 az L4. Vysetiuje se
poklepem na ligamentumpatelle nachazejici se piimo pod patellou, kdy fyziologickou
odpovédi je extenze kolenniho kloubu. V pfipadé pacientl vkoématu byl tento reflex

vysetiovan v lehu na zadech s lehkou flexi kolennich kloubti. (Opavsky, 2003)

Reflex Achillovy Slachy je dal$im z vySetfovanych reflexti, kdy se kladivkem lehce

wewvr

odpovédi plantarni flexe nohy. Tento reflex byl vySetfovan taktéz vleze na zadech s mirnym
tahem nohy do dorzalni flexe. Odpovéd’ manifestuje stav v segmentech L5 — S2. K nému

doplilyjicim reflexem je reflex medioplantarni, kdy se kladivkem poklepe na stied chodidla,
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odkazujici na stejné segmenty a vyvolavajici stejnou odpovéd, tento reflex vSak Casto miva

slabsi silu odpovédi. (Opavsky, 2003)

Po vysetfeni fyziologickych reflexti byly dale vySetfeny spastické extencni jevy na

hornich 1 dolnich kondetinach.

Na hornich koncetinach se jednalo o JusterGv pfiznak, kdy se ostrou casti
neurologického kladivka Skrabne obloukovité od hypothenarunad hlavicky metakarpt
smérem k metakarpu druhého prstu. Jedna-li se u pacienta o spasticitu vyvola toto Skrabnuti
pomalou tahlou abdukci prstd. (viz obrazek) Druhym z vySetfovanych spastickych jevi na
HKK byl ptiznak Tromneriv, kdy vySetiujici osoba klepne svym prstem do biiska distadlniho
¢lanku ttetiho prstu vySetfovaného zavéSeného za prst druhé ruky vySettujici osoby. V ptipadé
flexe prsti a pacient provede ,.chilapavy®“ pohyb jednd se o projev spasticity, ptipadné

o zvysenou nervosvalovou drazdivost, ¢asto pfitomnou u neurotikti. (Opavsky, 2003)

Na dolnich koncetinach byl vySetfovan ptiznak dle Babinskiho, kdy se ostrym
predmétem Skrabne od paty po malikové hrané chodidla obloukem pod prsty az smérem
k palci. Fyziologickou odpovédi u osob bez spasticity je flexe vSech prsti véetné palce nebo
nulova reakce. V pfipadé€, Ze se objevi extenze palce s dorzalni flexi a abdukce ostatnich
prstl, jednd se o projev spasticity. V piipadé, kdy se objevi pouze abdukce prstil, je tento
projev oznacovan jako projev véjife, u samotné extenze palce se jedna o tzv. ptiznak palce.
Ve vétsin¢ pripadi je vSak odpovéd’ kombinaci obou téchto pfiznaki. (viz obrazek) Déle byla
provadéna Chaddockova zkouska, kdy se ostrym pfedmétem obkrouZzi zevni kotnik smérem
zezadu doptedu. Projevem spasticity je dorzalni flexe palce nebo dokonce celého chodidla.

Jedna se pouze o doplnéni zkouSky dle Babinského. (Opavsky, 2003)

Z flekénich spastickych jevli byla provadéna zkouSka dle Rossolima, kdy se
neurologickym kladivkem klepne na bfiska distalnich clankd prst, pfipadné na oblast
metatarzofalangedlnich kloubti, jak bylo provadéno v ramci vySetieni k této bakalatské praci.

Projevem spasticity je v tomto ptipad¢€ rychla flexe prsti véetné palce. (Opavsky, 2003)

Z primitivnich reflexti byl vySetfovan reflex saci a uchopovy reflex hornich koncetin.
Uchopovy reflex hornich konéetin se vySetiuje pomoci taktilni stimulace ulnarni strany dlang.
U pacientt sledovanych v ramci této bakaléaiské prace byl vySetfovan taktilni stimulaci ruky
vySetfujici osoby. O pozitivité tohoto reflexu lze hovofit v ptipad€, Ze dojde k flexi 2. az 5.

prstu.
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Dale byl vySetiovan reflex saci, jez byl vySetfovan taktilni stimulaci rti pacienta

pomoci jednorazové dievéné Spachtle. Pozitivnim pfiznakem byl ndznak sani.

Poslednim bodem vySetieni bylo vySetieni fenoménu o¢ni loutky, kdy se pacientovi pii
otevienych ocich, pasivné pomalu rotuje hlavou na jednu a druhou stranu, Vv ptipade€, Ze oci
pacienta nesleduji pohyb, ale zlstavaji fixn€ na misté bez nasledovani pohybu hlavy, je tento

piiznak pozitivni.

7.2 Metodiky terapie

Inicialni dotek

Uvod kazdé terapie s pacienty tvofil piesné stanoveny inicialni dotek a osloveni
pacienta. Mluveny popis vSech tkonti a postupti byl vzdy soucasti celé terapie, aby byl

pacient vzdy informovan o ukonech s nim provadénych.
Kontaktni dychani

Po piivitani se s pacientem, inicialnim doteku a pfipadném upraveni postele pacienta
(velké mnozstvi polohovacich polstafi apod.) bylo nésledujicim krokem terapie kontaktni
dychani, které bylo provadéno po dobu cca 5 minut. Vzdy bylo provadéno vzestupné, od

bfisni krajiny, ptes stfedni hrudnik az do podklickove oblasti.
Stimulace hrudni zony

Bezprosttedné po kontaktnim dychani byla zahdjena stimulace hrudni zény za pomoci
vyuziti prvkit Vojtovy reflexni lokomoce. Tento Ukon byl provadén za ucelem lepSiho
zapojeni branice a bfiSnich svalli v rdmci pacientovy ventilace, vZzdy byla provadéna pod

odbornym dohledem fyzioterapeuta, pfipadné s jeho asistenci.
Mobilizace

Pied zahajenim cviceni byly zlehka uvolnény mékké tkané, predevsim v oblasti aker
koncetin, zejména lehké protaZeni, zkracenim ohroZenych, Achillovych $lach

a mobilizace a uvolnéni mékkych kloubt nohy.
Somaticka stimulace

Poté¢ nasledovala cast somatické stimulace, kdy se byly stimulovany pacientovy
koncetiny pfed zaCatkem samotného pasivniho cviceni. Stimulace byla provadéna rukama

terapeuta, piipadné molitanovymi micky. V ramci
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Pasivni cvi¢eni

Po provedeni somatické stimulace bylo zahdjeno pasivni cvieni v rozsahu 2/3 plného

rozsahu pohybu. Cviceni bylo zahajeno v kofenovych kloubech s postupem k akrim.
Bazalni stimulace

Bazalni stimulace ¢éastecné probihala paralelné s celou terapii, jelikoz byla po celou
dobu terapie komentovéana a pacient byl instruovan a informovan o provadénych ukonech, po
celou dobu tedy probihala auditivni stimulace. Dale byla zafazena zminéna somaticka
stimulace, dale pak stimulace optickd, zejména v rdmci pasivniho cviceni, kdy se vyuzivalo
napiiklad horizontdlni addukce paze v ramennim kloubu, se soucasnym mluvenym
doprovodem, aby pacienti mohli zrakem zaznamenat a uvédomit si své vlastni t¢lo nebo
alespont jeho casti. V ramci taktiln€ haptické stimulace byl zafazovan vzédjemny dotek
a kontakt obou rukou pacienta, nebo napiiklad kontakt ruka — hlava; vlasy, vousy na tvafi
a brad¢ a podobné, kdy bylo opét podporovano uvédomovani si svého vlastniho téla a jeho

hranic.

Dale bylo v rdmci bazélni stimulace provadéno polohovani do polohy ,,mumie®, kdy
pacient lezi na zadech s koncetinami u sebe, hlavou v prodlouzeni patete a je obklopen
polohovacimi pomiickami ze vSech stran, aby mél lepsi moznosti uvédomit si hranice svého
vlastniho téla. Pfipadné byli pacienti ukladani do polohy ,.hnizda* na zadech nebo na boku,
v tomto ptipadé lze polohu popsat jako relaxacni, kdy jsou dolni konéetiny v semiflexi
V kolennich kloubech a jsou jiz v 0Sse panve, piipadné, vleze na zadech v mirné abdukci,
a jsou vypodlozeny polstafi nebo jinymi pomilickami, stejné tak prostor mezi kotniky.
Polohovani probihalo ve spolupraci se stalym fyzioterapeutem, pitipadné s oSetiujicim

personalem odd¢leni.
Inicialni dotek

Na konci kazdé cca tficetiminutové terapie byl proveden opét inicidlni dotek

a rozlouceni se s pacientem.
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8 KAZUISTICKE SETRENI

8.1 Kazuistika 1

Zena, 63 let, anamnéza nepiima - z Iékaiské dokumentace
Stanovené diagnozy

Vigilni koma, subarachnoidalni krvaceni ze zadni spojovaci tepny, hydrocefalus vznikly

na zakladé zminéného krvaceni, arterialni hypertenze, bakterialni pneumonie a hyponatremie.
Status praesens

Tézké porucha védomi, charakter vigilniho komatu (GCS: 7 bodu), spontanni ventilace
ptes TS, spontanné otevira o€i, pohled vSak nefixuje, bez reakce na osloveni, na algické
podnéty reaguje decerebraénim pohybem koncetin, vyZiva enteralné pies NGS, inkontinentni

— zavedena permanentni mocova katetrizace (dale jen PMK).
Rodinna anamnéza

Matka pacientky lé¢ena na hypertenzi, star$i bratr je po provedeném bypassu.
Osobni anamnéza

Pacientka v détstvi prodélala bézna détska onemocnéni, jiz v dospélosti, v roce 1994
podstoupila operaci aneurysmatu na mozkovych tepnach, z gynekologickych operaci byla
v roce 2004 provedena hysterektomie a adnexektomie. V roce 2005 si zpusobila zlomeninu
bérce, kterd byla 1é€ena konzervativné a byla zcela zhojena. Nékolik let se 1é¢i pro esencidlni
(primarni) hypertenzi a dyslipidemii, tedy poruchu metabolismu tukii. Stanovenaeufunkéni

struma nodosa. Stav po komorové extrasystolii a po stenoze arterie femoraliscommunis.
Gynekologickda anamnéza

Krom provedené zminéné hysterektomii a adnexektomii v roce 2004, podstoupila
pacientka téz v roce 1996 abtorzi polypu. Dale uveden stav uterus myomatosus. Béhem zZivota

podstoupila 3 x umélé pieruSeni té¢hotenstvi, 1x pfirozeny porod.
Alergologicka anamnéza
Bezvyznamnd, pacientka neudava zadné alergie.

Pracovni anamnéza
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VétSinu produktivniho véku pracovala pacientka na pozici vychovatelky ve Skolni

druzing. Nyni je jiz v penzi.
Socialni anamnéza

Pacientka je zajisténa, zije spole¢n¢ s manZelem v rodinném domé¢. Manzel a dcera ji

V nemocnici pravidelné navstévuji.
Abuzus

Z navyku bylo uvedeno pravidelné piti kavy, pfilezitostné alkoholu a koufeni deseti

cigaret denné.
Nynéjsi onemocnéni

16. 9. 2017 ptivezena rychlou zachrannou sluzbou (déle jen RZS) na centralni piijem
FN Plzen pro silnou bolest kréni patefe a nauzeu. V odpolednich hodinach ji projela ostra
bolest od tylni oblasti hlavy distdln¢ mezi lopatky. Nasledn¢ nebylo mozné pohnout hlavou
a stav byl zhorSen silnou nauzeou s prudkou bolesti ve frontalni oblasti hlavy. Po nastupu
téchto obtizi uzila pacientka jednu tabletu Brufenu, ta ov§em neméla zadny tcinek, ¢ekala na
pfichod manzela, ktery po ndvratu domu volal RZS. Po pfijezdu do nemocnice a vySetfeni na
centrdlnim piijmu, provedeno CT mozku vcetné CT angiografie. VySetfeni prokazalo
objemné nepravidelné aneurysma arterie communicansposterior, tedy zadni spojovaci tepny
vpravo. Pacientka hospitalizovana pro sledovani stavu s indikaci odlozeného feSeni.
Hospitalizovéana na neurochirurgické klinice (dale jen NCHK)jednotky intenzivni péce (dale
jen JIP) FN Plzen, zde po pfijmu pii plném védomi, lucidni a plné€ orientovana,

spolupracujici, s klidnou spontdnni ventilaci.

21. 9. 2017 v noci néhle vznikla ztrata védomi se zastavou dechu, ovSem bez zastavy
ob¢hu. Pro tento stav nutnost intubace a farmakologického tlumeni. Druhy den reagovala na
osloveni, kontrolni CT vSak prokazalo rozvoj hydrocefalu, z tohoto diivodu byla zavedena
zevni komorova drenaz vpravo frontalné. Po nasledném odtlumeni spontanné otevirala oci,

pohled vsak jiz nefixovala, vyzvé nevyhovila.

2. 10. 2017 byla, pro pietrvavajici poruchu védomi a dechu zavedena tracheostomie
(dale jen TS). Stav by navic komplikovan rozvojem bronchopneumonie, ktera byla tspésné
zaléCena antibiotiky. Pacientka déale ve vegetativnim stavu s extencni odpovédi na algické
podnéty. Vyzivovana pies nasogastrickou sondu (dale jen NGS). Obnoveni spontdnni

ventilace pres TS.
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24. 10. 2017 byla pacientka planované piclozena na DIOP ARO FNPlzen Bory. Zde

stav dlouhodob¢ bez vyvoje a zmény.

Tabulka 1 Vitalni funkce pacienta 1 (viastni zdroj)

Saturace kysliku 91% Krevni tlak 150/95

Teplota 36,6°C Tepova frekvence 90/min

Vysetreni aspekci

Hlava: mesencefalicka, jizva po zevni komorové drenazi ve fronto-temporalni krajiné

vpravo, jiz zcela zhojena

Oblicej: bulby ve stiednim postaveni, vpravo zornice SirS$i, pohyblivost bulbt

zachovana, mrka, mimika zachovana, nos — NGS
Krk: soumérny, pohyblivost zachovéna, TS
Hrudnik: soumérny, v nddechovém postaveni, dychéni spontanni pies TS

Bficho: obézni, me&kké, na tGrovni hrudniku, stard klidna jizva po dolni stfedni

laparotomii, peristaltika ptitomna, diuréza spontanni (PMK)
Panev: symetricka

Horni koncetiny (déle jen HKK): na dorsdlnich strandch mirné prosaklé, periferie teplé,

prokrvené, orienta¢né pasivni pohyblivost v normé, bez deformit a kontraktur

Dolni koncetiny (dale jen DKK): bez otoku, periferie teplé, prokrvené, pasivni
pohyblivost dobra, obé DKK bez deformit a kontraktur

Vysetreni reflext
Reflexy HKK
Vysetteni $lachookosticovych reflexi:

e Reflex bicipitovy - segment C5: bilateraln¢ zvysena odpoved’
o Reflex styloradialni a pronacni - oba C5 — C6: bilateralné zvysena odpoveéd’
e Reflex tricipitovy - C7: bilateralné zvysena odpoved’

e Reflex flexoril prstii — C8: bilateraln€ zvysena odpoved’
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Vysetieni spastickych jevii:

e Justertv pfiznak: pfitomen

e Trommeruv pfiznak: pfitomen
Reflexy DKK
Vysetieni Slachookosticovych reflexi:

e Reflex patelarni — L2 — L4: bilateralné zvyseny
e Reflex Achillovy Slachy — L5 — S2: bilateraln¢ zvySeny

e Reflex medioplantarni — L5 — S2: bilateralné zvyseny
Vysetieni spastickych jevii extencnich:

e Piiznak Babinského: pozitivni bilateralné¢

e Chaddockuv ptfiznak: pozitivni bilateralné
Vysetieni spastického jevu flekéniho:

e Rossolimo (vySetfovan v misté metatarzofalangealniho skloubeni): bilateralné

pfitomny, vpravo vyraznéjsi odpovéd
VySsetieni primitivnich reflexi

e Uchopovy reflex HKK: bilateralng vybavny
e Saci reflex: vybavny

e Fenomén o¢ni loutky: pfitomny
Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

Bazalni stimulace (spoluprace s oSetfovatelskym personalem a rodinou) — polohovéani,
somaticka, auditivni, opticka stimulace, dale lokalizované dychani s prvky Vojtovy reflexni
lokomoce (dale jen VRL) — hrudni zoéna pro podporu brani¢niho dychani (provadéno
pod odbornym dohledem fyzioterapeuta) — podpora vykaslavani, péce o dychaci cesty, pasivni
cviceni do 2/3 plného rozsahu pohybu pro zachovani dobré pasivni pohyblivosti a jako
prevence kontraktur, mobilizace malych kloubti nohy bilateralné, polohovani (spoluprace

S oSetifovatelskym personalem oddéleni)
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pokracovani v zavedené rehabilitaci, postupné zvySovani poloh pii polohovani jako

stimulace rovnovazného Ustroji.
Zhodnoceni terapie

Po celou dobu setkavani se s pacientkou probihaly terapie témeéft totozné s prihlédnutim
k aktudlnimu stavu pacientky, prubéh terapie byl pfed jejim zacatkem vzdy v rychlosti
zkonzultovan se sestfickami oddé€leni, pfipadné s oSetfujici 1ékaikou. Béhem obdobi, kdy
terapie probihali, vSak u pacientky nedoslo k zadné velké zméné jejiho zdravotniho stavu,
pribéh terapii tak tedy nebyl nijak naruSen nebo dokonce prerusen. Terapie probihaly Sestkrat
tydné, jednou tydnépod vedenim jednoho z nemocniénich fyzioterapeutd, vzdy s jednim
vikendovym dnem volna, béhem kterého probihalo pouze polohovani a n€které prvky bazalni
stimulace v rezii oSetfovatelského tymu a rodiny, jednou terapii sjednim z nemocniénich

fyzioterapeuta.

Pribéh terapie probihal dle popisu v kapitole Metodiky prace. Kazda terapie trvala cca
30 — 35 minut a zahrnovala prvky kontaktniho dychani, VRL, bazalni stimulace, pasivniho

cviceni a mékkych a mobiliza¢nich technik.

Bohuzel, ptfes snahu celého multidisciplindrniho tymu oddéleni, nedoslo b&hem
spole¢né intervence k zadnému zlepSeni stavu pacientky, ztstal nadale stabilni, stejného razu,
pozitivem je, Ze nedoslo ani k jeho zhorSeni. S ohledem na dobu, kterd uplynula od stanoveni
diagnozy vigilni kdma, je nadale prognoza velmi nejista, spiSe neptizniva, vyraznéjsi zlepSeni
stavu nebo jeho plnd uprava jiz neni pfili§ pravdépodobnd, piibuzni pacientky byli touto

skute¢nosti seznameni oSettujici Iékarkou.

Tabulka 2 Sledovani hodnot SpO; u pacienta 1 (viastni zdroj)

Pacient 1: Zena, 63 let

28.11. 2017

1.12. 2017

5.12. 2017

8.12. 2017

12.12. 2017

15.12. 2017

2.1.2018

5.1.2018

Pted terapii

91%

92%

93%

94%

95%

93%

93%

94%

Po terapii

95%

95%

97%

97%

99%

98%

97%

99%
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8.2 Kazuistika 2

Zena, 46 let, anamnéza nepiima - z lékarské dokumentace, kde nebyla anamnéza
zaznamenana, pacientka od pfijmu v bezvédomi, cizinka, nepfitomnost rodiny, nebylo tedy

mozné anamnézu zjistit, zaznamendno pouze nyn¢js$i onemocnéni.
Stanovené diagnozy

Srdec¢ni zéastava s GspéSnou resuscitaci, vigilni kéma, akutni respiracni selhani, alergické

asthmabronchiale
Status praesens

Tézka porucha védomi — vigilni koma (GCS: v dokumentaci uvedeny 3 body; dle mého
vySetfeni bodll 6 — dano spontannim oteviranim oci), spontann¢ otevira o¢i, na dotek a zvuky
reaguje ulekem, pohled ale nestaci, nefixuje. Bez motorické reakce na bolestivy podnét.
Vyzvam nevyhovi. Ventiluje spontdnné pies TS, vyZiva zajiSténa enterdlné¢ pies PEG,

ob&hoveé kompenzovéna, inkontinence — moc¢ derivovana pies PMK. Decerebracni rigidita.
Nynéjsi onemocnéni

12. 2. 2017 ptivezena z prace spolupracovnikem do Rokycanské nemocnice pro nahlou
silnou nevolnost a zhorSené dychani. Po pfijezdu do nemocnice doslo u pacientky ke ztraté
védomi a srde¢ni zastaveé s lapavym dychanim. Thned zah4jena kardiopulmonarni resuscitace
posadkou RZS, srde¢ni rytmus obnoven po 4 minutich KPR. Po obnoveni srde¢niho rytmu
transportovana do FN Plzen na Emergency, zdeintubovana. Pfijata K poresuscitacni pé¢i na
kardiochirurgickém oddé€lni. Nasledné chirurgem zavedena plicni drendZ pro pneumotorax
zpusobeny sériovou zlomeninou Zeber vlevo a 3. zebra vpravo nasledkem provedené KPR.
Pro nejasnou poruchu védomi vySetiena neurologem, ten stanovil neurologickou etiologii
stavu jako nepravdépodobnou. Z vysledkii imunologie je pravdépodobna primérni plicni
etiologie obtizi, dle vSeho alergické reakce na izokyanaty (latka, se kterou se ve firm¢, kde
pacientka pracovala, zachdzi — obtize nastaly po 4 dnech v zaméstnani) s tézkym
bronchospasmem, tézkou respiracni insuficienci a naslednou nahlou zastavou obé&hu.
K upravé védomi nedoslo, 19. 2. 2017 zalozena TS. Stav védomi bez vyvoje, od 5. 3. 2017

spontanni ventilace ptes TS.

14. 3. 2017 planovan¢ transportovana na ARO — DIOP FN Plzen Bory. Stav pacientky

byl dlouhodobé bez vyvoje. Nadale pietrvavajici vigilni kéma, z ¢ehoz vypliva neptizniva
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progndéza. Dycha spontanné, pres TS, vyziva zajiSténa enteralné pres perkutanni

endoskopickou gastrostomii, obéhové kompenzovana.

Tabulka 3 Vitalni funkce pacienta 2 (viastni zdroj)

Saturace kysliku 88% Krevni tlak 140/80

Teplota 36,4°C Tepova frekvence 120/min

VySetieni aspekci

Hlava: mesencefalickd, mirnd inklinace vlevo a zdklon (ddno vysokym napétim

Sijového svalstva)

Oblicej: bulby stocené spiSe vlevo (ve sméru inklinace hlavy), pohyblivost bulbl

zachovana, mrkd, mimika — pokles a intermitentni jemné zaskuby levého koutku tst
Krk: vyrazné napéti sijovych svald, vice na levé strané, TS
Hrudnik: soumérny, v nddechovém postaveni, dychéni spontanni pies TS
Bficho: obézni, mékké, peristaltika piitomna, diuréza ptitomna (PMK)
Panev: symetricka

HKK: decerebracni postaveni, vyrazna vnitini rotace a addukce obou ramennich kloubtl,

extenze v loktech, pronace a palmarni flexe rukou

DKK: bez otokl, periferie teplé, prokrvené, mirné vardzni postaveni v kyclich,

decerebracni rigidita, kotraktury v oblasti obou Achillovych §lach
Vysetreni reflexi
Reflexy HKK
Vysetteni §lachookosticovych reflexi:
e Reflex bicipitovy - segment C5: bilateralné snizeny
o Reflex styloradialni a pronacni - oba C5 — C6: bilateralné nevybavné
o Reflex tricipitovy - C7: snizeny

e Reflex flexort prstii — C8: snizeny
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Vysetieni spastickych jevii:
e Justertv pfiznak: nelze vySetfit
e Trommeriv piiznak: nelze vysetiit
Reflexy DKK
Vysetteni Slachookosticovych reflexii:
e Reflex patelarni — L2 — L4: bilateraln¢ snizeny
e Reflex Achillovy §lachy — L5 — S2: bilateraln€¢ nevybavny
e Reflex medioplantarni — L5 — S2: bilateralné snizeny
Vysetieni spastickych jevii extencnich:
e Ptiznak Babinského: bilaterdln€ negativni
e Chaddockiiv pfiznak: bilateraln¢ negativni
Vysetieni spastického jevu flekéniho:

e Rossolimo (vySetfovan v misté metatarzofalangedlniho skloubeni): bilateralné

nepfitomen
VysSetieni primitivnich reflexii
e Uchopovy reflex HKK: nelze vysetit (z divodu neustalé flexe prsti)
e Saci reflex: vybavny
e Fenomén o¢ni loutky: pfitomny
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Bazalni stimulace (spoluprace s oSetfovatelskym persondlem), lokalizované dychani
sprvky VRL — hrudni zona — stimulace branice (provadéno pod odbornym dohledem
fyzioterapeuta), podpora vykaslavani, péce o dychaci cesty, pasivni cviceni do 2/3 plného
rozsahu pohybu pro zachovani dobré pasivni pohyblivosti a jako prevence kontraktur,
mobilizace malych kloubli nohou, polohovani (spoluprace s oSetfovatelskym personalem

oddéleni) kazdé 2 — 3 hodiny.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pokracovani v zavedené rehabilitaci, pfevoz do rodné zemée
Zhodnoceni

Spolecna terapie probihala, jako u kazdého ze ledovanych pacientl kazdy vSedni den,
jeden den o vikendu byl vrezii nemocni¢niho fyzioterapeuta a druhy den probihalo
polohovani a bazalni stimulace ze strany oSetfovatelského tymu. Ani u této pacientky nenastal
Vv ramci zdravotniho stavu zadny progres. Cely prub¢h terapie byl v tomto ptipadé vSak velmi
zkomplikovéan bulharskou narodnosti pacientky a tedy neznalosti ¢eského jazyka. Zakladni
slovicka a pokyny, nutné alesponi k poskytnuti zakladnich informaci o pribéhu terapie
pacientce, byly s piekladem zavéSeny nad posteli pacientky na viditelném misté vedle tabulky
neznalost ¢eského jazyka mohla byt napomocnd ke stagnaci pacientCina stavu, jelikoz ji

nemohla byt poskytnuta plnohodnotna auditivni stimulace.

Pozitivem byl posun v feseni jejiho pievezeni do rodné zemé. K tomuto transportu
nedoslo béhem spolecné intervence, avSak nyni by jiz, dle informaci, méla byt pacientka

V rodném Bulharsku.

Terapie probihala dle sepsané metodiky prace vzdy s téméf stejnym postupem. Pied
kazdou terapii byl s oSetfujicim persondlem na oddéleni probran aktudlni stav pacientky,
kterému by ptipadné byla dand terapie pfizplsobena. K Zadnym vykyvim stavu vSak béhem
obdobi terapie u pacientky nedoSlo, nebylo tedy tifeba pfistup a priibéh terapie meénit

a upravovat, kazda terapie trvala 30 — 35 minut.

S pfihlédnutim k dobé stravené ve vigilnim komatu je progndéza nepiizniva
a nepredpoklada se uprava stavu do plvodniho stavu ani vyrazné zlepSeni. Setrvani ve
vigilnim komatu a se stejnym zdravotnim stavem je vSak velmi pravdépodobné a mlZe trvat
dalsich né€kolik mésicti nebo let, s ptihlédnutim k ekonomické narocnosti péce o pacientku
a jejimu osobnimu rozvoji bylo zazadano o transport do rodné zemé¢, ktery tedy mél byt jiz

1 uskute¢nén.
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Tabulka 4 Sledovani hodnot SpO; u pacienta 2 (vilastni zdroj)

Pacient 2: Zena, 46 let

28.11. 2017 1.12.2017 5.12. 2017 8.12. 2017 12.12.2017 | 15.12.2017 2.1.2018 5.1.2018
Pted terapii
88 % 91 % 90 % 87 % 89 % 91 % 88 % 90 %
Po terapii
91 % 96 % 93 % 91 % 92 % 96 % 92 % 95 %
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8.3 Kazuistika 3

Muz, 64 let, anamnéza nepiima - zZ neuplné Iékaiské dokumentace
Stanovené diagnozy

Vigilni koéma, meningoencefalitida a herpeticka encefalitida zpiisobend virem herpes
simplex, pneumonie zptisobend Klebsielloupneumonae, status epilepticus, respiracni selhani,
edém mozku, mozkovy infarkt zplsobeny embolii pfivodnych mozkovych tepen

(arteriacerebri media vlevo)
Status praesens

Tézka porucha vé€domi, charakter vigilniho kématu (GCS: 7), na osloveni nereaguje,
vyzveé nevyhovi, spontanné otevira o¢i, zda se, ze sleduje okoli, pohled vSak nefixuje. Bez
kfeCové aktivity, spontdnné hybe levou horni koncetinou a obéma dolnimi koncetinami
Vv hlezennich kloubech. Pacient ve weaningu, pfipojen k UPV pies TS, vyZiva zajiSténa pies

NGS, zaveden PMK.
Rodinna anamnéza

Matka pacienta je zdrava, otec se léCil, zde je ovSem ze strany pacienta neznalost

diagnozy. Ischemickou chorobu srde¢ni a cévni mozkovou ptihodu v rodin€ neguje.
Osobni anamnéza

Pacient prodélal v détstvi bézna détskd onemocnéni. Urazy a operace neuddva. Lécen

pro CHOPN.
Alergologicka anamnéza
Pacient neuddva zadné alergie.
Pracovni anamnéza
Nyni pacient jiz pobira starobni diichod, diive pracoval jako prodavac.
Socialni anamnéza

Pacient je zajistén, zije v rodinném domé ve spolecné domacnosti s manzelkou, ta jej

V nemocnici pravidelné navstévuje.
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Abuzus
Udano piti kavy a pfileZitostn¢ alkoholu. Pacient je odnauc¢eny kurak.
Nynéjsi onemocnéni

Pacient s herpetickou encefalitidou komplikovanou super-refrakternim epileptickym
statem, dlouhodobé hospitalizovany na metabolické JIP FN Plzeit Lochotin, zde stav
komplikovan epizodou ventildtorové pneumonie zpusobené Klebsiellou, dale bez zlepSeni

stavu védomi, bez reakce na zevni podnéty. 26. 11. 2017 recidiva pneumonie, zahajena 1é¢ba.
28. 11. 2017 dle ptedchozi domluvy ptfelozen na DIP ARO FN Plzen Bory.

Tabulka 5 Vitdlni funkce pacienta 3 (viastni zdroj)

Saturace kysliku 92% Krevni tlak 130/75

Teplota 36,8°C Tepova frekvence 89/min

Vysetieni aspekei
Hlava: mesencefalickd, na tylu 4 kulovité dekubity- oSetfené, hojici se

Oblicej: bulby ve stfednim postaveni, vpravo zornice mirné SirS$i, pohyblivost bulbi
zachovana, na osvit reaguje rychlym zavienim o¢i, nos- NGS, jazyk ve stfednim postaveni

bez povlaku

Krk: soumérny, pohyblivost zachovéana, uzliny ani §titnd chrupavka nehmatné, TS-
okoli Cisté
Hrudnik: soumérny

Bficho: nad urovni hrudniku, mékké, prohmatné, peristaltika pfitomna, stolice

pravidelna
Péanev: symetricka

HKK: LHK- zcela bez otoku, PHK- mirny otok dorsa, periferie prokrvené, teplé, LHK
spontanné pohybliva, pasivni rozsah pohybt bilateralné dobry, obé HKK bez deformit a

kontraktur

DKK: bez otokd, periferie teplé, prokrvené, pasivni pohyblivost dobra, obé DKK bez

deformit a kontraktur
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Vysetieni reflexi
Reflexy HKK
Vysetteni Slachookosticovych reflexii:
e Reflex bicipitovy - segment C5: bilateraln¢ vybavny, vpravo zvyseny
e Reflex styloradialni a pronac¢ni - oba C5 — C6: bilateralné vybavné
e Reflex tricipitovy - C7: bilateraln¢ vybavny
e Reflex flexoril prstit — C8: bilateraln¢ vybavny
Vysetieni spastickych jevi:
e Justerdv pfiznak: pozitivni vpravo

e Trommeriv pfiznak: pozitivni vpravo

Reflexy DKK
Vysetieni Slachookosticovych reflexi:
e Reflex patelarni — L2 — L4: bilateraln¢ vybavny
e Reflex Achillovy §lachy — L5 — S2: bilateralné vybavny
e Reflex medioplantarni — L5 — S2: bilateralné vybavny
Vysetteni spastickych jevii exten¢nich:
e Prfiznak Babinského: bilateraln€ negativni
e Chaddockiiv pfiznak: bilateralné¢ negativni
Vysetieni spastického jevu flekéniho:

e Rossolimo (vySetiovan v misté metatarzofalangealniho skloubeni): bilateralné

nepiitomen
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Vysetieni primitivnich reflexi
e Uchopovy reflex HKK: bilateralng vybavny
e Saci reflex: vybavny
e Fenomén oc¢ni loutky: pfitomny
Kratkodoby rehabilita¢ni plian

Bazalni stimulace (spoluprace s oSetiovatelskym persondlem a rodinou), lokalizované
dychani s prvky VRL — hrudni zoéna (provadéno pod odbornym dohledem fyzioterapeuta) —
podpora vykaslavani a spontanni ventilace, péée o dychaci cesty, pasivni cviceni do 2/3
plného rozsahu pohybu pro zachovani dobré pasivni pohyblivosti a jako prevence kontraktur,
mobilizace malych kloubi nohou, polohovani (spoluprace s oSetfovatelskym personalem

oddélenti).
Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

Pokracovani v zavedené rehabilitaci, postupné podavani potravy per os rodinnym

prislusnikem (manzelkou)
Zhodnoceni

| v ptipadé tfetiho sledovaného pacienta byla provadéna totozna terapie, petkrat tydné, o
vikendu vzdy jeden den s jinym terapeutem a jeden den volnéjSi pouze v rdmci bazalni

stimulace a polohovéani provadéného oSetfovatelskym personalem.

Podrobnosti 0 nyn&jsim onemocnéni nebyly v poskytnuté Iékarské dokumentaci
zaznamenany, neni tedy znadma ptesna doba vzniku vigilniho koématu, popsand dlouhodoba
hospitalizace na metabolické JIP s herpetickou encefalitidou se vSak nejevi pfili§ pfiznive.
Progndza pacient a je tedy nejistd. Béhem terapii nedoslo u pacienta k vyraznému zhorseni ani
zlepSeni stavu. Zdravotni stav pacient a stagnoval, a tak terapie probihala dle planu a
metodiky prace bez nutného naruseni nebo uprave. Pacientova rodina je o pacientove stavu a
prognoze informovana a zapojuje se do péce o pacienta v ramci bazalni stimulace. Pokud by
to pacientiv stav dovoloval a pozdéji se povedlo pacienta odpojit od UPV méla by manzelka
zajem o svéfeni muze do domaci péce, k Gplné€ upravé dechu a navozeni spontanni ventilace

vSak po dobu sledovéni nedoslo.
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Tabulka 6 Sledovani hodnot SpO2 u pacienta 3 (vlastni zdroj)

Pacient 3: Muz, 64 let

28.11.2017 | 1.12.2017 5.12.2017 8.12.2017 | 12.12.2017 | 15.12.2017 2.1.2018 5.1.2018
Pred terapif 92 % 92 % 94 % 93 % 94 % 96 % 95 % 95 %
Po terapii 96 % 97 % 97 % 96 % 98 % 100 % 100 % 99 %
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8.4 Kazuistika 4

Muz, 65 let, anamnéza nepiima - z 1ékaiské dokumentace
Stanovené diagnozy

Chronicka bronchitida, dna, extrémni obezita, arterialni hypertenze, asthmabronchiale,
respiracni selhani, lokalni kontuze mozku, Grazové subarachnoidalni krvaceni, rana v oblasti
Sylviovy ryhy, tézka porucha védomi- vigilni kéma, pneumokoniéza zplusobend prachem

obsahujicim kiemik.
Status praesens

Porucha védomi, charakteru vigilni koma (GSC: 7), na osloveni nereaguje, postupné se
zacina snazit o spolupraci a casteCnou komunikaci, z pocatku vyzvé nevyhovél, po Case
progrese. Od zacatku spontanné oteviral o¢i, zdalo se, Ze sleduje okoli a obCas pohledem
fixuje televizi. Dale pak pohled zvladl fixovat, pozoroval okoli a televizi. Bez kiecové
aktivity. Spontdnn¢ hybe pravostrannymi koncetinami vlevo hemiplegie, taktéZ zlepSena,
zaznamenana mirna svalova aktivita na levé HK, pravostrannymi koncetinami snaha
zvladnout jednoduché povely. Postupny weaning ptes TS. Vyziva zajisténa NGS, ke konci jiz
1 per os. Zaveden permanentni mocovy katétr. Béhem nasi spolecné rehabilitace se pacientiiv

stav velmi zlepsil.
Rodinna anamnéza

Rodinnd anamnéza pacienta byla uvedena jako neznama.
Osobni anamnéza

V détstvi prodélal pacient bézna détska onemocnéni. V dospélosti 1écen s chronickou
bronchitidou, asthmatembronchiale adnou (Milurit 1x denn¢). Pacient je extrémné obezni, coz
bylo zpasobeno nadmérnym  pfijmem potravy. Dale wuvedena, farmakologicky

nekompenzovana, arterialni hypertenze a stav po totalni endoprotéze vpravo — 2013.
Alergologicka anamnéze

Pacient jakékoliv alergie neguje.
Pracovni anamnéza

Diive pacient pracoval na stavbé jako délnik, jiz nckolik let je vSak v invalidnim

dachodu.
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Socialni anamnéza

Pacient je zajiStén a zije Spole¢né s manzelkou v rodinném domé. Manzelka jej béhem

hospitalizace pravideln¢ navstévuje.
Abuzus

Pacient udava 5-6 piv, ne denn¢, na to pry nema finance, denné pouze kava.
Nynéjsi onemocnéni

Pacient po padu V ebrieté piijat 6. 11. 2017 na centralnim piijmu FN Plzen inicialné
Vv dobrém stavu. Vstupni vySetfeni CT prokazalo traumatické subarachnoidalni krvaceni
Vv oblasti pravého frontdlniho laloku. Pfijat na neurologickou JIP. Druhy den vSak progrese
poruchy védomi do soporu, dle znovu provedené¢ho CT zjiStén objemny nitrolebni hematom
temporaln€ vpravo. Subarachnoidalni krvaceni v oblasti Sylviovy ryhy, oboustranna
frontobazalni kontuze mozku a ptetlak struktur stiedni ¢ary do levé poloviny. Indikovana
neprodlena evakuace hematomu. Jest¢ pred vykonem prodélal pacient nékolikrat epilepticky
paroxysmus, z néhoz se jiz neprobouzel k védomi. Kéma s vyrazné rozsitenou zornici levého

oka.

Neodkladné provedena cilend osteoplastickd kraniotomie temporoparietalné vpravo,
s evakuaci hematomu. Po vykonu pacient ponechan v celkové anestezii,
orotrachealnéintubovan, fizené ventilovan. Opakované silné bronchospasmy a interference

s ventilaci vedly k prohloubeni sedace.

Dne 13. 11. 2017 provedena TS k usnadnéni pacientova weaningu, 14. 11. 2017 doslo

K jeji vyméné. Po odtlumeni pietrvava porucha védomi charakteru vigilni koma.

2. 12. 2017 ptelozen k pokracovani weaningu a rehabilitaci na ARO — DIP ARO FN
Plzen Bory. Zde pokracovani v zavedené terapii, pacientiv neurologicky nalez postupné

zlepSen.

28. 12. 2017 pacient probuditelny silnym zvukovym nebo bolestivym podnétem,
Castecn¢ reaguje, na pokyn zvlddne vypldznout jazyk a stisknout pravou rukou ruku
zdravotnika. Jinym vyzvam zatim nevyhovi, dechova aktivita zlepSena, postupné, vZdy na

kratky ¢as, odpojovan od ventilatoru.
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Tabulka 7 Vitdlni funkce pacienta 4 (viastni zdroj)

Saturace kysliku 94% Krevni tlak 160/95

Teplota 36,2°C Tepova frekvence 76/min

Vysetreni aspekci

Hlava: mesencefalickd, klidna rana po kraniotomii lokalizovana temporo-parietaln¢ na

prave strané

Oblicej: bulby ve stiednim postaveni, leva zornice zpocatku rozsifena oproti druhé, po
ur¢ité dobé€ jiz obé zornice izokortické, ve stfednim postaveni, fotoreakce oboustranné

oblenéna, lehk4 ptdza pravého vicka; nos s NGS jinak vSe v normé; jazyk plazi ve stfedni ¢afe
Krk: soumérny, kratky, se zachovalou pohyblivosti, TS
Hrudnik: soumérny

Bficho: vyrazn€ nad urovni hrudniku, obézni, mékké, prohmatné, dle v§eho nebolestive,

obtizn¢ vysettitelné z divodu nadmérného mnozstvi tukové tkang, peristaltika pfitomna
Panev: symetricka

HKK: bilateralné bez otoku, kontraktur a deformit, periferie prokrvené, teplé; LHK:
z pocatku plegie, postupné piesla do t¢z8i formy parézy, pasivné pohybliva v plném rozsahu

pohybu; PHK: zachovana pohyblivost

DKK: bez otoki, kontraktur a deformit, bilateralng, periferie teplé prokrvené, na bércich
obou DKK trofické (barevné) zmény kize; LDK: plegie, pozd&ji tézka paréza, pasivné plné

pohybliva; PDK: zachovana pohyblivost, znatelna jizva po TEP ky¢le, klidna, zhojena
Vysetreni reflext
Reflexy HKK
Vysetteni Slachookosticovych reflexii:
e Reflex bicipitovy - segment C5: bilateraln€ vybavny, vlevo zvyseny
o Reflex styloradialni a pronacni - oba C5 — C6: bilateralné vybavné

e Reflex tricipitovy - C7: bilateraln€ vybavny, vlevo zvySeny
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e Reflex flexort prsti — C8: bilateraln¢ vybavny, vlevo zvySeny
Vysetieni spastickych jevi:
e Justertiv piiznak: negativni bilateralné

e Trommertv pfiznak: negativni bilateralné

Reflexy DKK
Vysetieni Slachookosticovych reflexi:
e Reflex patelarni — L2 — L4: bilaterdln€ vybavny
e Reflex Achillovy Slachy — L5 — S2: bilateraln€ vybavny
e Reflex medioplantarni — L5 — S2: bilateralné vybavny
Vysetieni spastickych jevil extencnich:
e Piiznak Babinského: bilateraln€ negativni
e Chaddockilv pfiznak: bilateralné negativni
Vysetieni spastického jevu flekéniho:

e Rossolimo (vySetfovan v misté metatarzofalangealniho skloubeni): bilateralné

negativni
VySsetieni primitivnich reflexi
e Uchopovy reflex HKK: vpravo vybavny
e Saci reflex: vybavny
e Fenomén oc¢ni loutky: nepfitomny
Kratkodoby rehabilita¢ni plian

Bazalni stimulace (spoluprace s oSetfovatelskym persondlem a rodinou), lokalizované
dychani s prvky VRL — hrudni zéna (provadéno pod odbornym dohledem fyzioterapeuta) —
podpora vykaslavani, péce o dychaci cesty, na plegické / paretické stran¢ pasivni cviceni do

2/3 plného rozsahu pohybu s vyuzitim prvka PNF pro zachovani dobré pohyblivosti, na
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pravéstrané postupné castecné aktivni cvi¢eni s dopomoci. Mobilizace malych kloubti nohou,

polohovani (spoluprace s oSetiovatelskym personalem oddélent).
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pokracovani v zavedené rehabilitaci, postupné podavani potravy per 0s rodinnym
pfislusnikem (manzelkou), postupné zvySovani intenzity cviCeni, dle moZznosti postupna

vertikalizace a odpojeni od UPV.
Zhodnoceni

V piipad¢ posledniho pacienta je zhodnoceni pozitivnéjsi. Behem obdobi sledovani a
prace s pacientem doslo k progresi jeho stavu. Pacient byl schopen fixace pohledu, doslo
k pokroku ve weaningu a pacient mél snahu vyhovét jednoduchym vyzvam, jez mu byly
feceny, konkrétn¢ plazil na pozadani jazyk a byl schopen stisku ruky pravou rukou. V ramci
pravostrannych koncetin doslo k progresi, kdy byl pacient schopen provést naznak pohybu,
v ramci akra horni koncetiny byly pohyby nejkvalitnéjs$i, u levostrannych koncetin byla
nejprve plegie, pozdgji tézka paréza, v ramci terapie probihalo tedy pasivni cvifeni a aktivni
cviceni s dopomoci. Do péce o pacienta se aktivné zapojovala rodina, jez byla instruovana
Vv ramci bazalni stimulace. Pacientova progndza se jevila jako ptizniva a dalsi uprava a

progrese jeho zdravotniho stavu se predpokladala.

Pfi porovnani zacatku a konce sledovani doslo jiz k vyrazné Upraveé védomi, kterd byla

podporovana multisenzorickou stimulaci. DoSlo ke zlepSeni vnimani i komunikace a zpé&tné

vvvvvv

1 kratké obdobi stravené ve vigilnim komatu. Dal$i informace o pacientové zdravotnim stavu

po ukonceni sledovani nejsou k dispozici.

Tabulka 8 Sledovani hodnot SpO; u pacienta 4 (viastni zdroj)

Pacient 3: Muz, 64 let

28.11. 2017

1.12. 2017

5.12. 2017

8.12. 2017

12.12. 2017

15.12. 2017

2.1.2018

5.1.2018

Pred terapii

94 %

93 %

94 %

96 %

95 %

97 %

Po terapii

98 %

97 %

99 %

99 %

100 %

100 %
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9 VYSLEDKY

9.1 Vysledky k hypotéze 1

Tabulka 2 Sledovani hodnot SpO-, u pacienta 1 (viastni zdroj)

Pacient 1: Zena, 63 let

28.11.2017 | 1.12.2017 | 5.12.2017 | 8.12.2017 | 12.12.2017 | 15.12,2017 | 2.1.2018 | 5.1.2018
Pred terapii 91% 92% 93% 94% 95% 93% 93% 94%
Po terapii 95% 95% 97% 97% 99% 98% 97% 99%
Graf 1Sledovani hodnot SpO; u pacienta 1(viastni zdroj)
100%
98%
96%
94%
92% M Pred terapii
90% I Po terapii
88%
86%
f‘;b.
Tabulka 4: Sledovanihodnot SpO, u pacienta 2
Pacient 2: Zena, 46 let
28.11.2017 | 1.12.2017 | 5.12.2017 | 8.12.2017 | 12.12.2017 | 15.12.2017 | 2.1.2018 | 5.1.2018
Pred terapii 88% 91% 90% 87% 89% 91% 88% 90%
Po terapii 91% 96% 93% 91% 92% 96% 92% 95%
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Graf 2 Sledovani hodnot SpO, u pacienta 2 (viastni zdroj)

98%

96%
94%

92%

90%
88%
86%
84%

82%

M Pred terapii

I Po terapii

Tabulka 9 Sledovani hodnot SpO2 u pacienta 3 (vlastni zdroj)

Pacient 3: Muz, 64 let

28.11. 2017

1.12.2017

5.12. 2017

8.12.2017

12.12. 2017

15.12. 2017

2.1.2018

5.1.2018

Pred terapii

92 %

92 %

94 %

93 %

94 %

96 %

95 %

95 %

Po terapii

96 %

97 %

97 %

96 %

98 %

100 %

100 %

99 %

Graf 3 Sledovani hodnot SpO, u pacienta 3 (viastni zdorj)

102%

100%

98%

96%

94%

92%

90%

88%

M Pred terapii

M Po terapii
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Tabulka 10 Sledovadni hodnot SpO, u pacienta 4 (viastni zdroj)

Pacient 3: Muz, 64 let

28.11.2017 | 1.12.2017 5.12. 2017 8.12.2017 | 12.12.2017 | 15.12. 2017 2.1.2018 5.1.2018
Pred terapif - - 94 % 93 % 94 % 96 % 95 % 97 %
Po terapii - - 98 % 97 % 99 % 99 % 100 % 100 %

Graf 4 Sledovani hodnot SpO, u pacienta 4 (viastni zdroj)

102%

100%

98%

96%

94%

M Pred terapii
92% W Po terapii

90%

88%

V ptipad€ vSech sledovanych a métenych pacientl doslo, jak lze vycist z grafi 2, 4, 6 a
8 ke zlepSeni saturace kysliku po kazdém, monitorem sledovaném, provedeni kontaktniho

dychani.
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9.2 Vysledky k hypotéze 2

Tabulka 11Vybavnost ichopového reflexu levé a pravé HK pacientii 1 — 4 (viastni zdroj)

Pacient Vybavnost vlevo Vybavnost vpravo
Pacient 1 + +
Pacient 2 - -
Pacient 3 + +
Pacient 4 - +

Vybavnost tichopového reflexu hornich koncetin sledovanych pacientt kazuistik 1 - 4,

zaznamenana v tabulce €. 9, nebyla zcela jednoznacna. Bilateralné vybavny méla tento reflex

pouze polovina vySetfovanych pacienta.
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9.3 Vysledky k hypotéze3

Tabulka 12 Priciny vigilniho komatu (viastni zdroj)

Pfic¢ina Pocet piipadi Pacienti
Kraniocerebralni trauma 15 1.2, 5’22’, 83’3:!']; 4%2’5?%’722’ 23,
Respiracni selhani 7 9, 13, 14, 15, 26, 29, 32
Kardiovaskularni pfic¢ina 5 3,10, 18, 21, 39
Otrava / alergie 5 4, 20, 31, 38, 40
Jiné pficiny 5 17, 27, 28, 30, 36
Virové, bakterialni, nadorové 3 7.12. 24

poskozeni mozku

Graf 5 Priciny vigilniho komatu (viastni zdroj)

<«

\
\

m Kraniocerebralni trauma

Respiracni selhani

vrve

m Otrava / alergie

m Jiné priCiny

Virové, bakterialni, nadorové
poskozeni mozku
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10 DISKUZE

10.1 Diskuze k hypotéze 1

Provedeni lokalizovaného dychani vede ke zvyseni saturace kysliku v krvi.

Prvni ze stanovenych hypotéz byla potvrzena. U vSech sledovanych pacientii doslo, pii
monitorovani saturace kysliku v krvi, po provedeni kontaktniho dychani k jejimu zvySeni. Na
tento vysledek poukazuji tabulky a grafy ¢islo 2, 4, 6 a 8. Vytejckova(2013) piimo uvadi, ze
lokalizovan¢ dychani pfimo prohlubuje pacientovo dychani, v jehoz duasledku dochazi
k odstranéni sekrece z dychacich cest, snizeni dechové frekvence a lepsSimu provzdusnéni plic
v celé jejich kapacité. Pravé diky tomu lze ptedpoklédat, Ze po provedeni kontaktniho
dychani, dojde ke zlepSeni saturace kysliku v krvi pacienta. Dle Vavrové (2006) jde
o techniku prohlubujici dechovou motoriku a redukujici patofyziologické motorické vzory
dychani. S ptihlédnuti k tomuto tvrzeni lze predpokladat, ze prohloubenim dechovych pohybi
hrudniku a bfi$ni krajiny dojde i ke zvétSeni objemu plic a lepsimu vyuziti kysliku, a tedy i ke
zvySeni okysliceni krve. Jak uvadi Streitova se Zoubkovou (2015), je mozné pti provadéni
kontaktniho dychani ptisobit mirnym tlakem na zacatku nédechu ve smyslu facilitace a na
konci vydechu s cilem prohloubit vydech, i tento tkon se podili na ventilaci hlubsi

a efektivngjsi.

Potvrzeni hypotézy vSak nemusi byt zcela objektivni, jelikoz néktefi pacienti ze
sledovaného souboru A byli po dobu sledovani a provadéni terapie pfipojeni na UPV, s pouze
¢astecnou, pripadné Zzadnou, spontanni ventilaci. I pfes to doSlo u téchto jedinci také ke
zvySeni hodnot saturace kysliku v krvi, nelze ovSem zcela ur€it a rozpoznat spontdnni
dechovou akci a kapacitu. Nicméné Ize predpokladat, Ze lokalizované dychani je jednim ze
stéZejnich terapeutickych postupll v pacientové weaningu, tedy postupného odpojovani od

UPYV a znovuobnoveni jeho spontadnni ventilace.

10.2 Diskuze k hypotéze 2

U pacientii ve vigilnim komatu je vybavny nichopovy reflex.

Hypotéza 2 nebyla potvrzena. Uchopovy reflex hornich kondetin nebyl vybavitelny

u vSech sledovanych pacientt, pfipadné byl vybavitelny pouze v ptipadé jedné HK.

Uchopovy reflex HKK je fazen mezi tzv. reflexy primitivni, které jsou, dle

Krause(2004) i Slachtové se Stepaiiukovou (2015), integrované na nizsi, konkrétndji na
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spinalni nebo kmenovou urovei ftizeni. Jejich vybavnost je fyziologickd pouze do uplynuti
urc¢ité doby od narozeni ditéte, avSak jejich opétovna vybavnost se miize objevit po rozsdhlém
poskozeni center CNS, piipadné pfi jejich nezralosti, naptiklad pii vrozenych vadiach a
podobng, &asto tedy pozd&jsi vybavnost poukazuje na patologii CNS. (Slachtova,
Stepanukova, 2015)

Jak popisuje Kolar (2009), pii vySetiovani uchopového reflexu se taktilné stimuluje dlan
pacienta rukou vysetiujiciho nebo vlozenym pfedmétem, na vybavnost reflexu poukazuje

flexe 2. — 5. Prstu.

Jak jiz bylo uvedeno v tivodu diskuze, tato hypotéza byla vyvracena. Tento vyslede byl
vSak ovlivnén nemoznosti vySetfeni reflexu u pacientky 2. kazuistiky, kde byla pfitomna
vyrazna decerebraéni rigidita, HKK tak byly v abdukci a vnitini rotaci v ramennich Kloubech,
extenzi v kloubech loketnich a pfedevsim ve vyrazné pronaci a palmarni flexi zapésti a flexi

prsti. Diky tomuto postaveni nebylo tedy vysetieni uchopového reflexu HKK mozné provést.

V ptipad¢ kazuistiky 4 mohla byt nevybavitelnost ichopového reflexu na levé horni

koncetin€ zptsobena pfitomnou plegii, dale tézkou parézou.

10.3 Diskuze k hypotéze 3

Nejcastejsi pricinou vigilniho komatu je kraniocerebralni trauma.

Hypotéza 3 byla potvrzena. Predpoklad, kraniocerebralniho traumatu jako nejcastéjsi
pri¢iny vigilniho kématu byl potvrzen, a to s pomérné velkou prevahou oproti ostatnim
pri¢inam, z celého poctu 40 pacientli, bylo kraniocerebralni trauma pfi¢inou vzniku u 15
z nich tedy u 37,5 % pacientli, druhou nejcastéjSim plivodem dané diagndzy bylo respiracni
respirani selhdni, které nastalo, vétSinou v dusledku chronické obstrukéni plicni nemoci,
kterou pacienti trpéli. Jednalo se pouze o data z archivu jednoho oddgleni z poslednich 30
mésicd, tato skute¢nost mohla vysledek, do ur¢ité miry skreslit. Je tedy mozné, Ze pii ziskani
dat z dokumentace jiného oddéleni nebo centra lze dojit k jinym vysledkim. Tyto vysledky
jsou pouze orientacni pro konkrétni oddéleni. Nelze je tedy povaZovat za zcela objektivni
a ucelené. Statisticky vyznamnéjsi a prokazatelnéjsi vysledky by byly jisté ziskany v ptipadé
zkoumani vétsiho vyzkumného vzorku, pro ucely této bakalaiské prace a pro porovnani

aktudlnich ptipadii dané¢ho oddéleni zkoumany vzorek a ziskané vysledky postacily.

Nicméné lze predpokladat, ze dneSni, modernizovana, doba plna dopravnich prostiedkti
a vynucené¢ho shonu a stresu pfispiva castéjSim dopravnim nehodam, které, z velké casti

tvotily pravé ptivod vaznych kraniocerebralnich traumat, vede k narGstu vzniku popsaného
76



vazného neurologického deficitu. Je tedy pravdépodobné, Ze kraniocerebralni poranéni bude
I v globalu jednou z nejCastéjSich pficin vigilniho kématu. O naristu dopravnich nehod
a zalibé k adrenalinovym sportim, jeZ mohou mit taktéz vazné kraniocerebralni poranéni za
nasledek, se zminuje je Lippertova — Griinerova v publikaci z roku 2005, kde zminuje i fakt,
zvysujici se urovné prednemocni¢ni akutni péce, a s tim spojeny vyssi poCet zachranénych
pacientli po vaznych nehoddach, jejich stav vSak ¢asto zlistava i nadale velmi vazny a jednou
z ne prili§ ptiznivych moznosti je stagnace pacienta ve vegetativnim stavu. Tento pokrok
mediciny a techniky jako takovy lze predpokladat i do budoucna, je tedy velka
pravdépodobnost, Ze pacientil s touto diagnézou bude 1 nadale piibyvat, nenastane-li neCekany

pralom v moznosti jejich 1é¢by.

Ve své publikaci z roku 2009 pak sama Lippertova — Griinerovd kraniocerebralni
trauma udava jako nejcastéjsi pficinu defektu mozku obecné, ne vSak piimo jako nejcastéjsi

pfi¢inu samotného vigilniho kématu.
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ZAVER
Tématem této bakalatské prace byly fyzioterapeutické postupy u pacientll s vigilnim
komatem. Hlavnim cilem bylo seznameni se s diagnézou vigilniho kématu a problematikou

S ni spojenou.

V teoretické Casti této prace popsana vyse zminéné vigilni kéma, stavy podobné této
diagnoze, jeji klinicky obraz a pritbéh, moznosti diagnostiky a monitorace takto nemocnych
pacientli a v neposledni fad¢ fyzioterapeutické postupy a metody vhodné k aplikaci béhem

jejich terapie.

Po nacerpani teoretickych znalosti byly stanoveny cile a hypotézy prace, které¢ byly

podrobné popsany a rozebrany ve vysledcich a diskuzi praktické ¢asti této prace.

Pro Setfeni a ziskani vysledkil prace byli vybrani ¢tyfi pacienti ve véku 43 — 65 let, dvé
zeny a dva muZi. Tito pacienti byli sledovani na oddélenich DIP a DIOP anesteziologicko
resuscita¢niho oddéleni Fakultni nemocnice Plzeni Bory, zde byl kazdy s respondentii vySetien
stejnymi postupy a byl mu sestaven kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan. Zvolené
postupy byly blize popsany v metodice prace. U vSech étyf sledovanych pacienti byla
provadéna totozna terapie, z divodu objektivizace ziskanych vysledkli ke stanovenym
hypotézam. Zakladni Casti terapie tvofila bazalni stimulace, kontaktni dychéni a pasivni

cviceni.

Bylo potvrzeno, Ze po kazdém provedeném kontaktnim dychani s pacienty, doslo ke
zvyseni jejich saturace kysliku v Krvi, 1ze tedy predpokladat, Ze kontaktni dychani ma zasadni
vliv na weaning pacientil, nejen ve vigilnim kématu, neboli odpojovani jich od umélé plicni
ventilace a obnoveni jejich spontanni ventilace. Tohoto zlepSeni SpO,, dosahli, po

pravidelném, kontaktnim dychéni vSichni sledovani.

Dalsim z cilti bylo vySetfit a prokdzat vybavnost primitivnich reflexi u takto, tézce
neurologicky, postizenych pacientli, predev§Sim pak reflexu tchopového hornich koncetin.
Tento ptedpoklad vybavnosti tohoto reflexu vSak nebyl potvrzen, vysledek tohoto zkoumani
byl vSak zkomplikovan pfitomnou tézkou parézou az plegii, a, pro vySetieni tohoto reflexu,
nepiiznivym drzeni koncetin jedné z pacientek, lze se tedy domnivat, Ze pokud by zde nebylo
pfitomno toto, decerebracni drzeni HKK, doslo by k potvrzeni hypotézy o vybavnosti tohoto

reflexu, a to vzdy alesponl v rdmci jedné horni koncetiny u kazdého ze sledovanych pacientt.
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Dalsi sledovanou hodnotou bylo pozorovani nejcastéjSich pfi¢in vzniku vigilniho
kématu, hypotéza, ze nejcastéjsi pri¢inou je kraniocerebralni trauma, byla potvrzena. Je velmi
pravdépodobné, ze tato skuteCnost je ovlivnéna dobou, ve které zijeme. Dobou plnou
dopravnich prostfedkli, shonu, adrenalinovych sporti a chuté riskovat, bez predvidani

moznych nasledkti a dopadu na zdravi.

Tato prace byla autorce velkym pfinosem a poslouzi snad i dalSim ¢tenaiim, se zajmem
seznamit se s problematikou vigilniho kématu a predevsim problematikou pacientii s touto
diagnézou odkazanych na neptetrzitou péci a pomoc ostatnich, k ziskani, alespon zdkladnich
znalosti a poznatkii. Dale by mohla slouzit pracovnikim na oddélenich dlouhodobé,
oSetfovatelské a nasledné intenzivni péCe v nemocnicich a specialnich centrech, ktefi s témito
pacienti prichazeji pravidelné do kontaktu a taktéz rodinnym piislusnikim nemocnych ve
vigilnim koématu k, alesponi castecnému pochopeni a sezndmeni se, se stavem, v némz se
jejich blizky nachazi. Prave jim by seznameni se s touto problematikou mohlo ulehcit jejich
nahle vzniklou, jisté velmi skliujici a nepfijemnou, Zivotni situaci, a pomoci jim ziskat

ptehled o mozném zapojeni se do terapie o jejich blizkého ¢lovéka.
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PRILOHA 1

Obrazek 2 Dekortikacni rigidita (Kolar, 2009, str. 385)

Obrazek 3Decerebracni rigidita (Kolar, 2009, str. 385)




PRILOHA 2

Tabulka 13Glasgow comascale (Pfeiffer, 2007, upraveno)

Hodnocena kvalita

Stupen reakce

Pocet bodu

Otevirani oci

Spontanni

Na osloveni

Na bolest

Neotevira oc¢i

Motoricka odpoveéd’

Vyhovi ptikazu

Cileny pohyb

Unikova reakce

Abnormalni flexe

Extenze

Z4dna odpovéd’

Slovni odpoved’

Adekvatni

Zmatena

Nahodna slova

Pouhé zvuky

Bez zvukového projevu

N W B O N W R O O N WA




PRILOHA 3

Obrazek 4 Prehled primitivnich reflexit (Kolar, 2009, str. 112)

Primitivni reflexy (¢asné pohybové vzory)

Reflex

Stimulus

Pohybova odpovéd'

Doba pusobeni

Babkintv reflex
(dlanocelistni reflex)

Tlak do dlané

Otevfeni Ust a otoceni hlavy
smérem ke stimulu

0-4. tyden (5. mésic)

Rooting reflex
(hledaci reflex)

Taktilni dotek v dolni poloviné
obliceje, na bradé, u koutku ust

Rotace hlavy smérem ke stimulu,
otevieni ust

0-3. mésic (3. trimenon)

Saci reflex

Taktilni, intraorainé dudlikem ¢i
rukou ditéte

Sani

0.-3. mésic (3. trimenon)

Fenomén odi loutky

Pomalé pasivni otaceni hlavy
doprava a doleva

Pohyb o¢i proti sméru otaceni,
opaéné deviace bulbl

0-4. tyden

Chuzovy automatismus

Vertikalni drzeni trupu ditéte.
Naklanéni trupu do stran a lehce
dopiedu se soucasnym tlakem
planty nohy do pevné, hladké

a chladné podlozky

Recipro¢ni flexe a extenze dolnich
koncetin - »stepping«

0-4. tyden (po 3. mésici)

Primitivni HK Vertikalni drzeni, pasivni Extenéni vzepfeni na hornich PFi ndlezu svéddi vzdy pro
vzpérna reakce preneseni vahy na horni koncetinach patologii
(positive support) koncetiny
DK VertikdIni drzeni, pasivni Vzepreni na dolnich konéetinach | 0-4. tyden (po 3. mésici)
postaveni ditéte na chodidla
Suprapubicky reflex Leh na zadech (supinace), mirny Semiflexe nebo extenze, addukce, | 0-6.tyden (po 3. mésici)

tlak na symfyzu stydké kosti

vnitini rotace v ky¢elnich
kloubech, extenze v koleni,
plantérni flexe v hlezennich
kloubech, ekvinézni drzeni
nohou, véjifovita extenze prstd

Zkrizeny extenéni reflex

Leh na zaddech, pasivni flexe
v ky¢elnim a kolennim kloubu
jedné dolni koncetiny

Druha dolni konéetina: semiflexe
nebo extenze, vnitfni rotace,
addukce v ky¢elnim kloubu,
extenze v koleni, plantérni flexe
nohy, véjifovité postaveni prstl

0-6. tyden (po 3. mésici)

Patni reflex Poklep na patu ve sméru bérce pfi | Fazicka extenze koncetiny 0-4. tyden (po 3. mésici)
semiflektované dolni koncetiné v protisméru (»vykopnuti«)
v ky¢elnim a kolennim kloubu

Reflex kofene ruky Poklep na kofen dlané ve sméru Fazicka extenze koncetiny Jiz v novorozeneckém

predlokti pfi semiflektované horni
konéetiné v ramennim a loketnim
kloubu

v protisméru

stadiu vzdy patologicky

Zdvizna reakce
(lift reaction)

Zavés v podpazi. Pohyb trupu
smérem nahoru a dol

Inertni flexe dolnich koncetin

0-4. mésic (pokud se

v 1. trimenonu objevi
tonicka extenze dolnich
koncetin, jedna se vzdy
o patologii)

Galantuv reflex

Horizontélni ventralni zaveés.
Taktilni podrazdéni (poskrabani
prstem) pfisné paravertebralné
podél obratlovych trnovych
vybézki od dolniho pélu
lopatky kaudélnim smérem

k lumbosakralnimu pfechodu

Vyboceni dolni &asti trupu
konkavitou ke strané stimulace

0-4. mésic (3. trimenon)

Uchopové reflexy | Ruka

Taktilni stimulace dlané ze strany
ulnarni

Flexe 2.-5. prstu

0-3. mésic: na ulnarni
strané ruky mizi s vyvojem
opérné a tichopové
funkce ruky, na radialni
strané vyhasina do

6. mésice*

Noha

Noha ve stfednim postaveni,
lehky tlak na bfiska pod
metatarzofalangedlnimi klouby

Flexe v3ech prstt

0-9 mésicl s vyvojem
opérné a ichopové
funkce nohy vyhasind**




Obrazek 5 Prehled primitivnich reflexit 2/2 (Kolar, 2009, str. 113)

Primitivni reflexy (¢asné pohybové vzory)

Reflex Stimulus Pohybova odpovéd' Doba piuisobeni
RAF (reflex Tlesknuti ¢i tfesk vedle ucha Podle sily podnétu mrknuti ¢i Od 10. dne az do konce
akustikofacialni) novorozence a kojence z obou zaskub celym télem Zivota

stran

ROF (reflex optikofacialni)

Rychlé priblizeni vysetiujiciho
z dalky pred oblicej kojence

Mrknuti, »ochranné« sevieni vicek

Zactiné po 3. mésici

Asymetricky tonicky Pasivné provedeny izolovany Extenze koncetin na strané 0-6. mésic
Sijovy reflex rotaéni pohyb hlavy k jedné obli¢ejové, flexe koncetin na
strané strané zahlavni
Na Celistni strané: abdukce a zevni
rotace lopatky, extenze v lokti,
extenze dolni koncetiny.
Na zahlavni strané: flexe koncetin
Symetricky tonicky ijovy | Pasivné provedeni flexe nebo Flexe 3ije: flexe hornich koncetin | 4.-12. mésic
reflex extenze sije a extenze dolnich koncetin

Extenze 3ije: extenze hornich
koncetin a flexe dolnich koncetin

Tonicky labyrintovy
reflex, poloha supinacni,
pronaéni

Supina¢ni poloha

Extenze $ije, trupu a koncetin

Pronacni poloha

Flexe 3ije, trupu a koncetin

0-6. mésic, 0-4. mésic

Morotiv reflex

Nahla zména polohy hlavy
vzhledem k trupu

Extenze a abdukce HK, rychle
nasleduijici flexe a addukce, u DK
probéhne po kratké latenci flexe

0-3. mésic




PRILOHA 4

Obrazek 6 Biograficka anamnéza - dotaznik (ARO DIP FN Plzen Bory)

Obrazek T Biograficka anamnéza - dotaznik (ARO DIP FN Plzern Bory)




PRILOHA 5
Obrazek 8 Inicialni dotek - prava ruka (ARO DIP FN Plzen Bory)

&, 8, 8, &, b, B, b, b, 5, b, &, b, ® q, ﬁ/ 8, &, 8; 8, 8, 8, &, 5, &
4( A f' " Al N M M I A

. Inicialni dotek:

- Prava ruka

Obrazek 9 Inicialni dotek - levé rameno (ARO DIP FN Plzen Bory)

s, 8, q, a, ® ” , bbb
i'/ W { ( »( ,P( W fwf W '],‘v ¢( IJ (/a/ ﬁ/ ﬁ W W
..wl

&)

I

Inicialni dotek:

J

e ~;‘~ @ %= ¢

- Levé rameno




PRILOHA 6

Polohovani dle konceptu Bazalni stimulace

Obrazek 11 Poloha mumie (ARO DIP Obrazek 10 Poloha hnizdo (ARO
F'N Plzen Bory) D_‘I_P F.Z_V‘ PlZ Bo




PRILOHA 7

Souhlas pracovisté pro sbér dat k vypracovani bakalatské prace.

Vézena pani

AneZka Klaubrova

Studentka oboru Fyzioterapie

Fakulta zdravotnickych studii, Katedra rehabilitacnich obort
Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro o$etfovatelskou péci FN Plzefi udéluji souhlas se
sbérem informaci o metodach / moznostech fyzioterapie pouzivanych u pacientd Anesteziologicko-resuscitacniho
0ddéleni(ARO)FN Plzefi.Tento souhlas je vydavan pouze v souvislosti se sbérem podkladl pro vypracovani Vasi
bakalafské prace s nazvem ,Fyzioterapeutické postupy u pacientu s vigilnim kématem®.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzeri:

Vrchni sestry ARO a Interniho oddéleni souhlasi s Vasim postupem.

Osobné povedete svoje Setfeni.

VaSe Setfeni nenaru8i chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smémic FN Plzen,
ochrany dat pacientll a dodrzovani Hygienického planu FN Plzeri. Vase Setfeni bude provedeno za
dodrzeni vSech legislativnich norem, zejména_ s ohledem na platnost zakona ¢. 372/2011 _Sb., o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném znéni.

Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientd, které budou uvedeny ve Vasi bakalaiské praci, musi byt
zcela anonymizovany.

Sbér informaci budete provadét v dobé Vasi, $kolou schvalené, odborné praxe a pod pfimym vedenim
opravnéného zdravotnického pracovnika FN Plzen, kterym je panMgr. Be. Petr Kunsch, DiS, usekovy
fyzioterapeut INTO FN Pizeri.

Po zpracovani Vami zjisténych Udaji poskytneteUtvaru néméstkyné pro oSetfovatelskou pési FN
Pizerizdvéry Vaseho Setfeni na nize uvedeny e-mail, nejpozdéji k datu vasi obhajoby a budete se
aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledk(l Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN
Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikl s Vami spolupracovat, pokud by spoluprace
s Vami naruSovala pinéni pracovnich povinnosti zaméstnancd, jejich soukromi & pokud by spolupraci s Vami
zaméstnanci pocitovali jako Gjmu. U€ast zdravotnickych pracovnikd na Vasem Setfeni je dobrovolna.

PFeji Vam hodné uspéchu pfi studiu.

Mgr., Be. Svétluse Chabrova
manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zastupkyné naméstkyné pro os. péci

Utvar naméstkyné pro os. péci FN Plzer
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

4.12. 2017
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