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ABSTRAKT

HESSOVA, Lucie. Komplexni oSetfovatelskd péée o pacienta s diagnézou
Guillain-Barrého syndrom. Vysokd Skola zdravotnickd, o. p. s., stupeii kvalifikace:
bakalaf. Vedouci prace: Mgr. Miroslava Hromova. Praha. 2011. s. 60.

Guillain-Barré syndrom jinak nazyvany akutni polyradikuloneuritida nebo pfesné&ji
akutni demyelinizujici inflamatorni polyneuropatie (AIDP) se v populaci vyskytuje
ojedinéle. Je to zdvazné onemocnéni, které muze skoncit i fatdln¢ navzdory obvykle
monofazickému prabéhu. V prici je vénovdna pozornost problematice oSetfovani
zodpovédnost, nezastupitelnou odbornou ulohu sester na jednotce intenzivni péce pfi
osetfovani ventilovanych hluboce sedovanych pacientii. Ukazuje specifické zmény
fyziologickych funkci, které mohou nastat u pacienta s téZkou dysautonomii. Popisuje
péci o dychaci cesty u zaintubovaného pacienta, dulezitost spravné hydratace a zmirnéni
bolesti u neuromuskuldrnich onemocnéni.

Klic¢ova slova: Guillain-Barré syndrom. OSetfovatelsky model Virginie Hendersonové.

Osettovatelsky proces. Vzruch.

HESSOVA, Lucie. Comprehensive Nursing Care of a Patient with Diagnosed
Guillain-Barré syndrome. Nursing College, o.p.s., degree: bachelor. Tutor: Mgr.
Miroslava Hromova. Prague. 2011. 60 pages.

Guillain-Barré syndrome or acute inflammatory demyelinating polyneuropathy occurs
in the population sporadically. It is, however, a serious disease with possible lethal
outcome in spite of usually monophasic course. The thesis is devoted to providing care
for the most severe GBS patients with respiratory failure. The thesis also emphasizes on
the hard, responsible, and irreplaceable vocational role in nursing care of ventilated and
deeply sedated patients. The thesis points to specific physiological changes in patients
with severe dysautonomy. The thesis describes nursing care of a respiratory intubated
patient, correct hydration, and coping with pain in neuromuscular diseases are
described.

Key words: Guillain-Barré syndrome. Nursing Model by Virginia Henderson. Nursing

Process. Impulse.



PREDMLUVA

Guillain Barrého syndrom neboli akutni inflamatorni polyradikuloneuritida je
autoimunni onemocnéni vyskytujici se v populaci sincidenci kolem 2/100 000
obyvatel/rok. Typicky pribéh je monofazicky a pouze v5 % je ptechod do chronické
nebo relabujici formy. Nejméné 60% nemocnych potiebuje intenzivni oSetfovatelskou
péci, kterd ma vedle specifické 1écby zasadni vliv na vysledny stav. Hlavnim pfiznakem
je svalova slabost, kterd miiZze postihnout i dychaci a bulbarni svaly, coZ vede k dechové
nedostatecnosti nebo selhdni. Nemocni maji i poruchy ¢iti, a to jak necitlivost, tak
zejména v pocatecnim stadiu bolesti. Velmi zdvaznym problémem je dysautonomie,
kterda muze byt i fatilni a projevuje se arytmiemi, sklonem k t€zZké hypotenzi a vaznymi

gastrointestindlnimi a sfinkterovymi obtiZemi.

I presto, Ze prvni klinicky popis onemocnéni pochazi z roku 1885 od Jeana
Baptisti Octdvia Landryho de Thézillat, neni v souasné dobé mnoho publikaci, které by
s touto diagnézou. Tato prace vznikla ve snaze priblizZit oSetfovatelskou problematiku
u tohoto onemocnéni a pomoc sestrdm nalézt zdroj informaci pti naro¢né a zodpovédné
péci o pacienty s diagnézou Guillain — Barré syndrom a doufidme, Ze jim pomiiZze
zkvalitnit poskytovanou oSetfovatelskou péci a odstranit pfipadné nedostatky, které se

v prubehu osetfovatelské péce mohou vyskytnout.

Vybér tématu bakalarské prace byl ovlivnén praxi na jednotce intenzivni péce
neurologického oddéleni, kde jsou opakované oSetfovani kriticky nemocni s touto

chorobou.

Podklady pro praci byly Cerpany jak z kniznich, tak internetovych zdroji.
Velkym piinosem byla konzultace sMUDr. Miroslavem Kalinou, primatem
neurologického oddéleni a Mgr. Miroslavou Hromovou, vedouci bakaldiské prace
a prednasejici na ZapadoCeské université, jimZz touto cestou dékuji za odborné
usmérneéni, podnétné rady a podporu, kterou mi poskytli pti vypracovani bakalaiské

préce.
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UVOD

Neurologie zaznamenala v poslednich dvou desetiletich dramaticky rozvoj. Pro
neurologa byli pacienti v kritickém stavu a v bezvédomi jaksi oborové cizimi. Nemél
pacientim co nabidnout. Akutn¢ dostupné neinvazivni zobrazovaci metody a vyvoj
intenzivni péce daly oboru bohaté diagnostické a 1écebné moznosti a zménily jeho

charakter.

Guillain-Barrého  syndrom (GBS) nebo také akutni demyelinizujici
polyradikuloneuropatie (AIDP) se vyskytuje v populaci s incidenci okolo 2:100 000
obyvatel za rok. Jde o autoimunitni onemocnéni, jehoz piiCina neni pfesné¢ znadma.
Provokujicim momentem miZe byt infekéni onemocnéni, operace, vakcinace nebo jiné
antigenni stimuly. Cilem autoimunitni reakce je myelinova pochva periferniho nervu.
Pribéh onemocnéni je vétSinou monofazicky, jen cca 5 % prechazi do chronické anebo
relabujici formy. Nejméné 60% pacientli si vyzada intenzivni pé¢i a z nich 50 — 60 %
umélou plicni ventilaci. Kvalitni 1é¢ebné 1 oSetfovatelské zvladnuti akutni faze
onemocnéni je extrémné dulezité, protoze muZe zkratit celkovou dobu léceni az

o me&sice a vyrazné zlepsit vysledny stav.

Bakalatska prace popisuje anatomii nervového systému a neuronu, mechanizmus
vzniku a pfenosu vzruchu, mechanizmus vzniku onemocnéni, klinicky obraz,
diagnostiku a 1é¢bu tohoto zavazného onemocnéni a v tomto kontextu ukazuje potiebu
komplexni oSetfovatelské péCe o pacienta s diagnézou (GBS) v akutni fazi. Praktickd
¢ast se zabyva specifikou oSetfovatelského procesu u konkrétniho pacienta s diagnézou
GBS a aplikaci modelu oSetfovatelské péce Virginie Hendersonové. Dale pak zahrnuje
aplikaci poznatkll z oSetfovatelstvi v jednotlivych fazich oSetfovatelského procesu,
poukazuje na specificnost oSetfovatelské péce a uspokojovdni potfeb pacienta na
jednotce intenzivni péce. Zhodnoti vysledky a dosazené cile v osetiovatelském procesu
u pacienta s diagn6zou GBS a navrhuje doporuceni pro praxi na jednotkich intenzivni

péce.



TEORETICKA CAST

1 VSEOBECNA NEUROFYZIOLOGIE

LNervovy  systétm je hlavnim fideim a integrujicim  systémem
organismu*“(Trojan, 2003, str.59). Hlavnim tkolem nervového systému je pfijiméni,
zpracovdni a ukldddni informaci pfichdzejicich z vnéjStho 1 vnitfntho prostiedi
organizmu a jejich pohotové vyuZiti pfi fizeni a vzdjemné koordinaci ¢innosti systémd.
Zabezpecuje tak funkéni jednotu Zivého organismu jako celku a jeho schopnost

pfizptisobovat se zméndm vnéjstho prostiedi.
1.1 Zakladni rozdéleni a funkce nervového systému

Nervovy systém se sklddd z centrdlniho nervového systému (mozek a micha)
a z periferntho nervového systému (mozkové nervy, miSni kofeny a znich
konstituované periferni nervy, autonomni nervovy systém). Zdkladni funkci nervového
systému je rychly a pfesny pfenos informaci z receptoru, jejich centralni zpracovani
a vyslani novych signdlii na efektory. Prendsené informace, vzruchy, jsou kédem
nervové soustavy. I kdyZ je ¢innost nervového systému velice mnohotvarna, ma vznik
vzruchu, jeho vedeni nervem a pienos mezi jednotlivymi nervovymi burikami pevné

zakonitosti a projevy.

Cinnost nervové soustavy je podminéna stavbou a funkci jednotlivych bunék
a jejich vzdjemnymi vztahy. V centrdlni nervové soustavé (CNS) vytvéreji nervové
buiiky komplikovanou, navzdjem propojenou sit, s kterou jsou v izkém kontaktu gliové
elementy. Mezi jednotlivymi bunikami nervového systému jsou relativn€ malé
mezibunécéné prostory, které slouzi na piisun Zivin a odvadéni katabolitli. Tento proces
je vyznamné ovliviiovdn hematoencefalickou bariérou tvorenou endotelem a bazdlni
membranou kapilar, souvisejici siti astrocytarnich vybézkl a intersticidlnim prostorem,
ktera napomdha kontrole a udrzovani stalého prostiedi v CNS a ma fadu dalSich funkci

imunologickych.

Nervova soustava ziskdva vétSinu informaci na zpracovani prostfednictvim
smyslid (tzv. senzorické funkce nervové soustavy). Nejde jen o pocCitky z vnéjsiho svéta

- zrakové, sluchové, Cichové, hmatové a dalsi, ale velmi z4dsadni jsou i pocitky vnitini,

9



které se tykaji polohy, pohybu a napéti vSech ¢asti téla, registruji mnoho parametrti
vnitintho prostfedi. Vstupni informace z vnéjSiho svéta si v nervovém systému
7 prevazné Casti uvédomujeme jako vjemy. Vzdjemné vztahy mezi jednotlivymi
informacemi zabezpecuji tzv. asociacni funkce nervové soustavy. CNS tedy hodnoti
nejen okamzité, ale i minulé informace a vysledky ptfedchazejicich d¢ji v mozku.
Schopnost uchovavat tyto informace nazyvame pamét. Vysledna reakce organizmu na
zmény prostiedi je tedy v kazdém jednotlivém okamZiku urovdna analyzou vstupni
informace 1 pfisluSnych minulych informaci, které jsou fixované v paméti. Vysledkem
téchto sloZitych ¢innosti je vytvéareni vystupni informace (tzv. vykonna funkce nervové
soustavy). Vystupni informace tidi funkce somatické (motorické, pohybové, to znamena
¢innost kosterniho svalstva), autonomni (vegetativni, tedy ¢innost vnitinich organt) a to
tak, aby byla co nejdokonaleji zabezpecena homeostidza organismu a jeho jednota

s prostfedim (Trojan, Schreiber, 2007; Trojan 2003).

1.2 Nervova burka

Nervovy systém obsahuje dva zdkladni typy bun¢k a to nervové buiiky, které se

nazyvaji neurony a gliové buiiky, které se spolecné oznacuji jako neuroglie.

Neuron (ptiloha A) je zakladni morfologickou trofickou a funkéni jednotkou
nervové tkan€. Hlavni dlohou neuronu je pfenos a zpracovani informaci. Skladad se

z téla (perikaryonu) a nervovych vlaken (cytoplazmatickych vybezki).

Perikaryén obsahuje jadro, které se nachdzi obvykle uprostfed a je obklopené
mnoZstvim neuroplazmy, kterd obsahuje organely. Organely jsou zodpovédné za
udrZovani funkéni integrity celého neuronu. T€lo neuronu ma prumér v rozmezich
4 — 132 mikrometrti, tvar midZe mit kulovity, ovalny, pyramidovy nebo plochy. V CNS
jsou téla neuroni uloZena v Sedé hmot¢, tedy v mozkové kure, podkorové Sedi a Sedé
hmoté michy. Neurony jsou ale wuloZeny i periferné v gangliich (napfiklad
pseudouniloparni T buriky ve spindlnich gangliich nebo neurony autonomniho systému

ve viscerdlnich gangliich).

Nervovd vldkna (vybézky nervovych bunck) zprostfedkovédvaji komunikaci

mezi receptory nebo efektory a neurony a mezi neurony navzijem ve form¢ vedeni
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vzruchu. Vzruchy se mohou §ifit smérem k télu burky (dostiedivd, centripetdlni draha),

v\, .

anebo od téla buriky k nejbliZsi synapsi nebo efektoru (odstiediva, centrifugdlni dréha).

Dendrity jsou obvykle velmi pocetné, bohaté rozvétvené a vétSinou kratké
vybeZzky neuront. Jejich hlavnim ukolem je pfijimat informace prostfednictvim synapsi

nebo receptord a privadét je k télu neuronti.

Neurit (axon) je zpravidla jedinym nejdelSim vybéZkem neuronu a miZe
dosahovat délky vic jak 1 m s primérem 0,2 — 20 mikrometr. Jeho hlavni funkci je
vedeni vzruchu od téla neuronu. Rozsiteny vycnélek téla neuronu, z kterého odstupuje
axon, se nazyva axonovy hrbolek. Proximdlni ¢dst axonu se oznacuje jako inicidlni
segment. Axonovy hrbolek a inicidlni segment jsou dalezitymi ¢astmi neuronu, protoZe

NP v

v nich vznikd vzruchova aktivita, kterd se Sifi axonem az k jeho zakonCenim. Cast

bunééné membrany neuritu nazyvidme axoléma a mé& vyznamnou udlohu pii S$ifeni

nervového vzruchu.

Axony neuronil jsou vétSinou pokryté obaly. Nervova vlakna perifernich nervii
maji Schwannovy burky, které tvoii Schwannovou pochvu, obvykle nazyvanou
myelinovd pochva, kterd vznikd rotaci Schwannovych bunék. Myelinovd pochva je
rizné silnd, ma silné izolacni vlastnosti a plati, Ze ¢im je siln€j$i myelinova pochva, tim
rychleji vlakna vedou. V CNS se myelinizuji nervova vldkna rotaci plochych vybézku
oligodendrocytt, které se transformuji na myelin. Myelinovd pochva netvoii na axonu
souvisly obal, ale je v pravidelnych usecich pferuSovdna tzv. Ranvierovymi zéfezy,
které vytvareji na myelinovém vladkné tuseky, internodia. Ranvierovy zafezy jsou
jedinym mistem, kde se mohou vétvit myelinizované axony, a predpokladd se, Ze se
zucCastnuji na jeho vyZzivé. Hlavni tloha Ranvierovych zafez( ale spociva v zasadni
Ucasti na energeticky nendaro¢ném rychlém vedeni nervovych vzruchi skokové

(saltatorn€) mezi zarezy (Javorka, 2001; Trojan 2003).

V mozku a v miSe se krom¢ vlastnich neuronti nachazeji i podparné tkan¢, které
tvoii gliové burky tzv. neuroglie. Patii k nim oligodendrocyty, astrocyty, ependymové
buiiky (vystelka komorového systému) a mikroglie. Podileji se na strukturdlnim

uspotddani neuronit v CNS a na zajiSténi jejich vyzivy. Maji schopnost fagocytozy
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a podle nékterych ddajii se podileji i na elektrické aktivit¢ mozkové tkané (Trojan,

Schreiber, 2007; Trojan 2003).

1.3 Synapse

Pro nervovy systém je charakteristické, Ze informace (vzruchy) ptechazeji

z jednoho neuronu na druhy. Mista ptfechodu vzruchu se nazyvaji synapse (ptiloha A).
Jako synapse jsou v soucasnosti oznacované vSechny funkéni kontakty mezi
membranami dvou buné€k, z kterych alespofi jedna je nervovd. Pienos nervovych
vzrucht se déje prostfednictvim téchto kontakti.
Synapse miizeme rozdé€lit podle typu prechodu vzruchu na:

= Synapse axo — dendrické, pfechod vzruchu z axonu na dendrit

= Synapse axo — somatické, ptechod vzruchu z axonu na télo neuronu
Kromé¢ téchto dvou klasickych variant byly popsané prakticky vSechny moZné
kombinace synaptického kontaktu mezi presynaptickym a postsynaptickym neuronem.
U clovéka je synapticky pfenos zprostiedkovan ptfedevsim chemickou cestou a to

pomoci mediatoru, ktery se nazyva neurotransmiter.

Synapsi tvoii dva zékladni segmenty, presynapticky a postsynapticky, které jsou
oddélené tzkou synaptickou Stérbinou. Presynapticky segment je charakterizovany jako
vakovité rozSiteni axonu, vnémZ jsou synaptické vacky, vesikuly, obsahujici
neurotransmiter. Jakmile vzruch, tedy depolarizace membrédny, dosdhne tohoto mista,
oteviou se napétoveé ovladané iontové kandly pro prichod sodikovych a vapnikovych
iontli, aktivuje se splynuti synaptického vacku a axondlni membriany a medidtor se
uvolfiuje do synaptické Stérbiny. Po uvolnéni ze synaptického vacku prochdzi mediétor
pfes synaptickou Stérbinu a vdZe se na receptor lokalizovany na membrané
postsynaptického segmentu. Podle typu uvolnéného medidtoru a funkéniho typu
synapse resp. receptoru na postsynaptické membran¢ dojde k fadé rtiznych déja. Muze
se zvysit propustnost membrany pro kationty sodiku, drasliku nebo vapniku nebo pro
chloridové ionty. Otevieni sodikovych kandli vede k depolarizaci postsynaptické
membrany, coZ znamend vznik excitatniho postsynaptického potencidlu. Otevieni
chloridovych a draslikovych kandld vede k hyperpolarizaci, coz vede ke vzniku
inhibi¢niho postsynaptického potencidlu, charakteristickému pro tlumivé synapse.

Mediatory jsou tedy specifické latky, které na chemickych synapsich cilené
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zprostredkuji ptfevod nervové aktivity humoralni cestou. Vyznamnymi neurotransmitery
jsou acetylcholin, glutamat, noradrenalin, dopamin, kyselina gama-aminomdselna a fada
dalsich latek. Do skupiny chemickych synapsi fadime i kontakty mezi motorickym
nervovym vldknem a svalovym vldknem, toto spojeni oznacujeme jako nervosvalovi

ploténka (Trojan, Schreiber, 2007; Trojan 2003).

1.4 Vzruch

Projevem cinnosti nervové bunky je vzruch (impuls). Vzruchy se tvoii na
neuronech, odkud jsou vedeny axony bud’ k dendritlim, nebo k téltim jinych nervovych
bunék nebo piimo k perifernimu zakonceni vykonnych organii. Po nervovych vldknech
se vzruch §ifi urcitou rychlosti. Impuls se S§ifi nejrychleji po tlustych vldknech
obalenych silnou myelinovou pochvou, a to rychlosti vice jak 100 m/s. Pojmem vzruch
oznacujeme zdkonity, typicky, stereotypné se opakujici d¢j, ktery je provazeny riiznymi
energetickymi projevy. Tyto piivlastky zdiraziiuji, Ze bohatd rozmanitost zprav, které
dostavda mozkova kira prostfednictvim nervovych vldken, velkd Skala naSich pocitd,
veskerd fidici a koordinac¢ni ¢innost nervového systému v organizmu, to vSe se

uskuteciiuje prostiednictvim stale stejnych vzruchti, které jsou typické pro urcitou

bunku.

1.4.1 Klidovy potencial

Mezi povrchem a nitrem nervového vldkna je potencidlovy rozdil piibliZzng -50
az -90 mV. Mistem vzniku potenciélu je polopropustnd bunéénd membrana. V klidu
vnitfni povrch membriny nese zdporny ndboj a vngj$i povrch membréany kladny nédboj.
Zdrojem potencidlu jsou rozdilné koncentrace iontli uvnitf a mimo nervové vldkno
a specifickd propustnost membrdny pro jednotlivé ionty. Ve vnitinim prostredi
nervového vldkna je mélo sodnych a vice draselnych kationt a organické anionty, ve
vnéj$im prostiedi nervového vldkna prevladaji ionty sodné a chloridové. Na membréané
proto existuje potencidlovy rozdil (tzv. membranovy potencidl), membrana je tedy

polarizovana.
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1.4.2 AKkdni potencial

Charakteristickym projevem prichodu vzruchu nervem jsou akéni
(bioelektrické) potencidly, které muizeme piimo registrovat. Pii prichodu vzruchu se
méni klidovd rovnovdha na membriné nervové buiiky, méni se jeji polarizace. Jak
dosdhne depolarizace spoustéci tirovné, zacne se zvySovat rychlost zmény potencialu.
Depolarizace rychle pokracuje, povrch se stiva elektronegativnim. Dochdzi k otoceni
membranové polarity, k transpolarizaci. Vrchol akéniho potencidlu se béhem této
vymeény bliZi k rovnovdZnému potenciélu pro kationt sodiku, asi +30 aZ +40 mV. Potom
se membranovy potencidl rychle vraci do klidového stavu, dochdzi k repolarizaci.

Uvedenou rychlost depolarizace a repolarizace oznacujeme jako hrotovy potencial.

V priibéhu akéniho potencidlu, prostiednictvim sodiko — draslikové pumpy,
dochézi k vymén¢ ur¢itého mnozstvi draslikovych kationtd uvnitf buriky za kationty
sodiku mimo nervové vldkno. Energie pro aktivni pfesun iontd je ziskdvdna
z adenozintrifosfitu (ATP) a hrazena v nervové tkdni prakticky vyhradné aerobni

oxidaci glukézy.

1.4.3 Vedeni vzruchu

Akeni potencidl se $iff po axonu, ale i na t€lo neuronu a hlavni kmeny dendrita.
V misté vybaveni vzruchu se selektivné méni propustnost membréany, dochdzi k vyméné
iontl mezi vn&jSim a vnitinim povrchem membrany, vznikd depolarizace a mistn{
elektricky proud. Ten drazdi sousedni tseky axoni a vzruch se zacne Sifit. Vzruch se
$iti po membran¢ daného neuronu konstantni rychlosti bez dekrementu, to znamena pfi
zachovani své ptavodni amplitudy a tvaru. Mistni proudy se z depolarizované oblasti
axonu uzaviraji obéma smeéry, tedy i tam, kde uZz vzruch prosel. Membrana je po
pruchodu akéniho potencidlu nedrdzdivd, refrakterni a vzruch se tedy Sifi jednim

smérem, jen dopfedu a pomalu. K tomuto procesu dochdzi na nemyelinizovanych

vlaknech.

Na myelinizovanych vldknech se akéni potencidl §ifi opét formou depolarizace
a vznikem mistnich proudt, ale jen mezi sousednimi Ranvierovymi zafezy, které jsou

bohaté na iontové kandly. Vzruch tedy ,pfeskakuje* z aktivniho zafezu na nejbliZsi

Ranvieriv zafez. Toto vedeni vzruchu je rychlé a nazyvame ho saltatornim vedenim
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vzruchu. Myelinova pochva brani také preskakovani vzruchu z jednoho axonu na druhy.
Rychlost vedeni je ovliviiovdna primérem nervového vldkna. VSeobecné plati, Ze ¢im je

ey s

vlakno silngjsi, tim je rychlost vedeni vzruchu vétsi (Trojan, Schreiber, 2007).
1.5 Reflex

Zékladnim funkénim mechanizmem nervové soustavy je reflex.
Klasifikace reflexu:
= podle receptorti: reflexy exteroreceptivni (kozni ¢idla, chut’, ¢ich, zrak)
reflexy interoreceptivni (podnéty uvnit organizmu)
reflexy proprioreceptivni (podnéty ve svalech, kloubech
a Slachach)
= podle centra: reflexy extracentrdlni (axonové, gangliové)
reflexy centralni (mozkové, misni)
= podle efektoru: reflexy somatické (t€lové)
reflexy autonomni (vegetativni)
= podle podminek vzniku a pevnosti spojeni: reflexy nepodminéné (vrozené)

reflexy podminéné (ziskané)

Anatomickym podkladem, po kterém reflexni d€j probihd, je reflexni oblouk.
Jeho slozkami jsou receptor, aferentni dostfedivd driha, dstfedi nervového systému

(mozek, micha), eferentni odstiediva draha a efektor (vykonny organ).

Nejjednodussi reflexni oblouk je tvofeny dvéma nervovymi butkami.
V receptoru se zménou prostiedi vytvoii vzruch, ktery se §ifi aferentnim vldknem do
ustfedniho nervstva. V CNS, na synapsi se vzruch z dostfedivého vldkna jednoho
neuronu pievede na odstfedivé vldkno druhého neuronu a §iti se k vykonnému organu,
efektoru. Reflex tedy zahrnuje vstup informace, jeji zpracovani v centru a vystup. Je to

koordinovany vykon ¢innosti celé nervové soustavy (Trojan, Schreiber, 2007).

1.6 Regenerace nervové tkané

Regenerace nervové tkdné md své hranice. Neurony neregeneruji a aZ na

vyjimky se u dospélého jedince nemnoZi, pfesto ale nervova tkan ma schopnost funkéni
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reorganizace, readaptace. Pferuseny axon nervové builky mulZe regenerovat jen za
piedpokladu, Ze neni poskozeno télo buiiky a je zachovédna kontinuita endoneurdlni
pochvy a nervu. Pii tplné poruse kontinuity nervu napiiklad pretétim nebo
zhmoZdénim, je spontdnni regenerace prakticky nemoZnd a pferuSeni lze odstranit jen
mikrochirurgicky. Vyjimku tvoii gliové buriky, které regeneruji velmi lehce a dcinné.
Nekrotickd tkdn je pohlcovdna a nahrazend gliovymi buiikami (Seidl, Obenberger,

2004).
1.7 Periferni nervy

Nervova soustava je slozend z CNS a periferniho nervového systému. Funk¢ni
a anatomické spojeni michy, tedy mozku s perifernimi tkdnémi, zajiStuje periferni nerv.
Je tvofeny kratkymi a dlouhymi vybézky, které jsou obalené Schwannovymi burikami
a myelinovou pochvou. Kazdé nervové vldkno ma endoneurium, obal z kolagenového
vaziva. Svazky nervovych vldken v nervu obaluje perineurium a vétsi a stfedni nervy

pokryva na povrchu fibrézni pochva, epineurium.

Misni nerv je tvofen eferentnimi vldkny, jejichZ neurony se nachézeji v prednim
rohu michy, a aferentnimi, jejichZ neurony se nachdzeji v spindlnich gangliich, tedy
mimo CNS, a kon¢i v zadnich rozich miSnich. Aferentni vldkna jsou senzitivni
a senzorickd a prendSeji informace ze svalovych vietének, Slachovych télisek, kloubnich
pochev, bolestivych receptort, rizné modality z kiZe a dal$i pocitky. Senzitivni vldkna
hlavovych nervii zabezpecuji také pienos z receptorit smyslovych orgdni - zrak, sluch,
chut’ a ¢ich. Eferentni spojeni tvoii motorickd vldkna ptfednich rohti michy, alfa a gama
vldkna vedouci k svalovym vieténkiim a nervosvalovym ploténkdm a vegetativni vldkna

(Seidl, Obenberger, 2004).
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2 AKUTNI POLYRADIKULONEURITIDA

2.1 Definice a charakteristika onemocnéni

V neurologii se setkdvdme s chorobami, které miiZeme pojmenovat spolecnym
ndzvem zanétlivé polyneuropatie. Oznafeni zdanétlivé polyneuropatie se vztahuje
k multifokdlnimu anebo difiznimu postizeni periferntho nervového systému
dysimunitniho pivodu. V nékterych piipadech se proto pouzivd oznaceni autoimunitni.
V zédsad€ lze rozdélit zanétlivé polyneuropatie na akutni formu, tzv. Guillain-Barré
syndrom (GBS) a jeho varianty, a na chronickou formu, zastoupenou chronickou

zénétlivou demyeliniza¢ni polyneuropatii (CIDP) a jeji vzacné&jsi formy.

GBS je polyneuropatie sakutnim rozvojem, vyznamnym motorickym
postiZzenim a moznym letdlnim zakoncenim. Podle pfevazujiciho charakteru postiZeni se
GBS déli na klasickou demyelinizacni formu, akutni zanétlivdi demyeliniza¢ni
polyradikuloneuritida (AIDP) a na axondlni formu, jednak akutni motoricka a senzitivni
axondlni neuropatie (AMSAN), kterd ma smiSené senzitivni i motorické postizeni, a pak

pouze motorickd postizeni akutni motorickd axondlni neuropatie (AMAN).

Akutni polyradikuloneuritida je tedy multifokdlni zanétlivé demyelinizacni
onemocnéni perifernich nervii a miSnich kofenli vyvolané autoimunitni reakci, které
také nazyvdme Guillain-Barré syndrom (Amber, 1999; Macdk, Macdkova, 2004;
Micoch, 2011).

2.2 Historie onemocnéni

Prvni klinicky popis onemocnéni pochdzi od Jeana Baptisti Octdvia Landryho de
Thézillat z roku 1855, ktery poprvé popsal a pouZil termin ,,vzestupnd paralyza“,
a dodnes se jako Landryho forma oznacuje velmi rychly pribéh choroby zacinajici
perifernim postizenim dolnich koncetin a rychle ascendujici postizeni svalii hornich
koncetin, trupu, obliceje, a konecné¢ i svalii dychacich a bulbarnich. Typickou
proteinocytologickou disociaci a dal$i klinické charakteristiky publikovali ve svém
¢lanku v roce 1916 tfi vyznamni neurologové Georges Charles Guillain, Jean Alexander

Barré a André Strohl.
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V roce 1927 byl poprvé pouzit termin Guillain-Barré syndrom. Strohlovo jméno
bylo opomenuto. Z historie se dozvidame, Ze klinickymi piiznaky GBS se zabyvala fada
dalSich 1ékaii napt. americky 1ékatr C. Miller Fischer, podle néhoZ se nazyva forma

zacinajici na mozkovych nervech, anebo J. H. Austin.

G. Ch. Guillain a J. A. Barré jako prvni publikovali vzdjemné podobnosti mezi
vzestupnou paralyzou a stoupajici hladinou proteini v mozkomiSnim likvoru

(Polakovic, 2011).
2.3 Epidemiologie

Udavana ro¢ni incidence velmi kolisa od 0,16 do 4,0 piipadi na 100 000
obyvatel, stoupad ve star§im véku (maximum vyskytu byvd mezi 50-70 lety) a lehce
prevazuje postizeni muzi v poméru 1,5:1. Vyskyt jednotlivych forem se lisi
geograficky. Akutni zanétlivdi demyelinizacni forma prevladd v Evropé a Severni

Americe. Axondlni forma je daleko &ast&jsi v Cing a Japonsku.
2.4 Etiopatogeneze a patologie

Etiopatogeneze GBS neni zatim podrobné¢ zndma. Pavodné se uvazovalo, Ze
klicovou ulohu hraje bunétna autoimunita (piiloha B). V soucasnosti vSak pfibyva
dikazti o vyznamné roli autoprotilitek. Vznik antineurondlnich protilitek je
vysvétlovany hypotézou tzv. antigennich mimikri. Vychazi z faktu, Ze 2/3 piipada
tohoto onemocnéni predchdzi rozvoj infekce, kterd je zpiisobena specifickym druhem

baktérie, anebo viru.

Infekce zpusobend nékterou z pii€in z tabulky 1 (str. 19) vyvold imunologickou
odpovéd proti antigennim epitoptim, které maji podobnou strukturu jako Casti
myelinové pochvy axonu. PoSkozeni myelinové pochvy zpiisobuji hlavné T burky a
protiladtkoveé zprostiedkovand imunitni porucha piispiva k poruseni nervovych vldken.
Pfitomna je také porucha hemato-likvorové bariéry, kterd zfejmé zodpovida za prinik

bilkovin do likvoru.

Zékladnim principem imunitni reakce je, Ze autoreaktivni T builky rozpoznaji

specificky antigen, aktivované T buriky ptestoupi neuro-cévni bariéru a vniknou do
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periferntho nervového systému. T buiiky aktivuji mikrofdgy, nastane produkce
cytokind, uvolilovani toxickych medidtorti a dochdzi k rozvoji demyelinizace a hybné
i senzitivni poruchy. Podobné se muzou chovat i protilitky. Podobné autoimunni
mechanizmy se uplatni i u AMAN nebo AMSAN, kde je ovSem primarné napadenou
strukturou piimo nervové vldkno, axon. Klinicky dutsledek, tedy porucha az ztrata

vedeni vzruchid nervem, je podobny, i kdyZ po urcitou dobu s jinym EMG obrazem.

Tabulka 1: infekce a dalsi okolnosti predchazejici rozvoji GBS

Virové infekce
Cytomegalovirus, Epstein-Barrové virus, HIV, Coxsackie, Herpes simplex, influenza,

virus hepatitidy A a C, ostatni jako varicella-zoster, ptiuSnice

Bakterialni infekce

Campylobacter jejuni, Lymeska borelioza, Mycoplasma pneumonie, Escherichia coli

Systémova onemocnéni
Hodgkinova nemoc, Chronickd lymfatickd leukémie, systémovd autoimunitni

onemocneéni.

Ostatni vlivy

Oc¢kovani, operace, epidurdlni anestézie, t¢hotenstvi, transplantace kostni diené

(Amber, Pitha, 2003)

O vzniku GBS tedy rozhoduji specifické vlastnosti infekéniho agens na
imunogenetickém pozadi pacienta a podili se na ném jak humordlni, tak bunécna
autoimunita zprostfedkovand T lymfocyty (Amber, Pitha, 2003). Je tieba fici, Ze ve

vétsin€ pripadi se konkrétni pfiCinu nastartovani autoimunitni reakce nepodafi

prokazat.
2.5 Klinicky obraz

Zakladnim piiznakem akutni polyradikuloneuritidy je svalova slabost. MliZe mit
riznou distribuci. Nejcastéji se onemocnéni projevi slabosti dolnich koncetin, ktera
postupuje ascendentné na trup, horni koncetiny a bulbarni svaly (Landryho forma).
Existuji rizné varianty distribuce svalové slabosti. Celkové rozvinuté piipady maji
upln¢ vyfazenou motoriku pticné pruhovaného svalstva spolecné¢ s okohybnym

svalstvem a rychle se rozviji masivni svalova atrofie. Dynamika vyvoje slabosti mtize
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byt velmi variabilni. Pro pacienta je kriticka slabost bulbarniho a dychaciho svalstva.
V prvnim piipadé nedokdZe polykat ani odkaSlat, v druhém se dostdvd do dechové

nedostate¢nosti.

Castym piiznakem na zagitku onemocnéni je porucha citlivosti, pozorovatelna
hlavné na akrilnich ¢4stech téla. Jednoducha hypestézie, velmi Casto parestézie, pocity
mravenceni, sevieni, pdleni miZou predchdzet rozvoji svalové slabosti. Poruchy
citlivosti nejsou nikdy pfimo imérné k motorickym poruchdm. Ve fazi rekonvalescence

vsak miiZou dominovat a vyrazn¢ limitovat pokroky pacienta.

Bolesti jsou stilym pitiznakem akutni polyradikuloneuritidy. Pacienti je
lokalizuji na svaly, klouby a zada. Jsou vazany na pasivni nebo aktivni pohyb. Bolesti
mohou n¢kdy predchazet vyvoji slabosti az o n¢kolik tydnti a byt hlavnim pfiznakem,
ktery pacienta ptivede k lékafi. Ve fazi rozvinutého onemocnéni jsou bolesti pro
imobilniho pacienta velmi psychicky naro¢né, miZzou byt aZ nesnesitelné a vyzadujici
silnd analgetika. Slachookosticové areflexie je také stily piiznak tohoto onemocnéni.

Dobte vybavné §lachookosticové reflexy vedou 1ékate k ivaze o jiném onemocnéni.

Dysautonomie je disledkem postiZzeni tenkych autonomnich vldken a ohroZuje
pacienty stejné jako dechova nedostatecnost a mtize mit fatdlni nasledky. K typickému
projevu patii arytmie nejriznéjSiho typu. Nejcastéji jsou to komorové extrasystoly,
muze dojit i k sinusové tachykardii, ale i k ndhlé komorové fibrilaci nebo srde¢ni
zastavé. Problémy byvaji s regulaci krevniho tlaku. Dysautonomie se miiZze projevovat
i atakami poceni, retenci moci s nutnosti katetrizace, velmi Casté jsou gastrointestinalni
problémy, které se vSak nevztahuji k sondové vyZzivé, ale k poruchdm Zaludec¢ni

a stievni motility. MiiZou vést k té€Zko zvladnutelné obstipaci, aZ paralytickému ileu.

Respiraéni insuficience je obdvanym vysledkem progrese onemocnéni. V klidu
lezici pacient nemusi mit dlouho Zidné problémy s dychdnim, jelikoZz i s vitdlni
kapacitou plic kolem 800 ml se mtze citit velmi dobfe a saturace kyslikem muze byt ve
fyziologickych mezich. Problém je nejen v minimdlni dechové rezervé a neschopnosti
kvalitn¢ odkaslat sekrety, ale i v dysfunkci polykani, coZ zpiisobi dysfagii a vysoké
riziko aspirace, kterd pii nedostatecném odkaSlani mtZze mit az fatdlni nasledky.

Priznaky dechové nedostatecnosti jsou cyandza, Sedavé zbarveni rdznych casti téla,
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tachypnoe nad 35 decht za minutu, zatahovani a zapojeni pomocnych dychacich svald,
paradoxni dychani, preruSovani fe¢, sniZend saturace kysliku pfi pulsni oxymetrii,
snizeny parcidlni tlak kysliku ve vysetfeni acidobazické rovnovahy (ABR). Periferni
saturace (SpO;) pod 93% pfti vdechovani atmosférického vzduchu je varovnd, zejména
pokud se nezlepsi ani po odkaSldni a pokud soucasné parcidlni tlak kysliku dosdhne
Respira¢ni kapacita u progresivniho onemocnéni se postupn€ snizZuje, coZ miZeme
pozorovat opakovanym méfenim modifikované vitdlni kapacity plic jednoduchym
volumetrem. Pacient je kromé respiratni insuficience ohroZeny postupnym
a nepozorovanym vycerpanim dechové rezervy. Pokles modifikované vitdlni kapacity
plic na hodnotu 15ml/kg/dech vede k pfesunu pacienta na pracovisté, které je schopné
zabezpeCit umélou plicni ventilaci. Ta je vSak vzdy spojend s vétSim rizikem
nozokomidlnich respiratnich ndkaz a pro pacienta je hlavné velmi nepiijemna
orotrachedlni kanyla. Je proto potfeba ud€lat maximum, aby si pacient zachoval
spontanni ventilaci. Kromé méfeni modifikované vitalni kapacity je nutné nemocného
v ramci Castych dechovych cviceni stimulovat k co nejhlubSim nddechiim a vydechtim,
Casto provadét v Trendelenburgové poloze vibraéni masdZz k lep§imu odstranéni
bronchidlntho sekretu. Jestlize pacient dosp€je k potfebé umélé plicni ventilace
a klinicky obraz ukazuje, Ze priib¢h choroby nebude otdzkou n¢kolika dnl, nema smysl
odkladat zavedeni tracheostomické kanyly (Amber, Bednaiik, Ruzicka, 2004; Kalina,
2000).

2.6 Diagnostika

Urceni diagnézy akutni polyradikuloneuritidy se opird o klinicky obraz, ndlez

v mozkomi$nim moku a elektromyografické vysetieni.

V likvoru, ktery ziskdme lumbdlni punkci, se u GBS objevuje typickd
proteinocytologicka disociace, coZ znamend zvySenou hladinu bilkovin v mozkomiSnim
moku bez zvySeni poctu leukocytii. Hodnota bilkoviny v mozkomiSnim moku
u zdravého Cloveéka je okolo 0,4 g/l likvoru. Hladina bilkoviny u pacienta s diagnzou
GBS je zvySena na hodnotu okolo 1 g/l likvoru. Vzestup bilkoviny se rozvine
nejpozdéji do deseti dnid, obvykle je elevace celkové bilkoviny v moku patrnd od

druhého dne choroby. U polyradikuloneuritidy = muaZeme pozorovat i mirnou

21



lymfocytarni pleicytézu zejména v pocitku onemocnéni. V piipadé predchdzejicich
respiracnich infekci mohou byt pfitomné protilaitky proti Cytomegaloviru,

u gastrointestindlni infekce protilatky proti Campylobakter jejuni.

Elektromyografie (EMG) patii mezi nejb&Znéjsi neurofyziologické vySetfovaci
metody, které nds informuji o funkénim stavu centrdlniho anebo periferniho nervstva.
Jde o zjistovani ak¢nich potencidlli vznikajicich ve svalové tkdni a nervovych vldknech.
Akeni potencidly, které vznikaji pii depolarizaci svalové membrany, miZeme zachytit
jehlovymi nebo povrchovymi kontaktnimi elektrodami pfilepenymi na kiizi. Informace
z kontaktni elektrody nebo z EMG jehly se zpracuje v pocitaci a prevede se ve forme
EMG kiivky na monitor pocita¢e anebo ve formé zvukového signélu na reproduktory.
Graficky zdznam akénich potencidlii se nazyva elektromyograf a piistroj, kterym
registrujeme nervové a svalové potencidly elektromyograf. EMG ukaZe u AIDP zndmky
multifokdlniho demyelinizacniho poSkozeni, které se projevi zpomalenim motorického
vedeni, poklesem celkového svalového akéniho potencidlu anebo tplnym blokem
motorického vedeni. Casnym indikdtorem jsou abnormality F vIn aZ jejich vymizent,
nejde ovSem o specificky pfiznak. Diagnostika pomoci EMG na zacatku onemocnéni je
velmi té€zka. Za pozitivni ndlez se povaZzuje urceni kombinace alesponi dvou abnormalit
u dvou nervi. Po nékolika dnech trvani onemocnéni se EMG ndlez stava
jednozna¢nym. V piipadé AMAN md EMG ponéckud jiné charakteristiky, dominuje

ubytek funkénich axond.

Ke komplexu diagnostickych metod také patii vySetfeni HIV a borrelidzy

a opakované vySetfeni jaternich testl pfi a po 1écbé imunoglobuliny (Kalina, 2000).

Neurologicka pracovist¢ v soucasné dobé pouZivaji na stanoveni zavazZnosti

motorického deficitu pfi syndromu akutni polyradikuloneuritydy tzv. Hughesovo skoére:

Oceevnnenn. zdravy

| DU mirné ptiznaky, schopny manudlni prace

2 schopny chtize, bez pomoci, ale neschopny manudlni prace
3............schopny chiize s oporou anebo pomoci
4..........neschopen chize (vozik, ltizko)

b SO vyZaduje umélou plicni ventilaci

6............zemfel
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2.7 Lécba

Upravu neurologického postizeni a prognézu pacienta s GBS zlepsuji dva
terapeutické postupy, které uc€inné eliminuji patologickou autoimunni reakci, a to
terapeutickd plazmaferéza a intraven6zni poddvani imunoglobulinu (IVIG). S 1é¢bou se
zaCind vZdy co nejdfive, pfedev§im u t&Z8ich forem, kdy nemocny neni schopen
samostatné chiize (stupeii 3 podle Hughesova skére) nebo ma obdobny neurologicky
deficit a u stavl se zfetelnou progresi. V tvahu se berou i rizikové faktory, které

predpovidaji horsi prognézu (tab. 2)

Tabulka 2: Rizikové faktory predikujici horsi prognézu onemocnéni

= Veék nad 40 let

= Rychly zacatek a té€Zka progrese (stupen 4 béhem prvniho tydne)

= Asistovana ventilace

= Tézka redukce amplitudy distilntho CMAP (sumacni motoricky akéni

potencidl), zndmky axondlni degenerace

* Prijem a priikaz infekce Campylobacter jejuni

= Absence 1écby IVIG nebo plazmaferézou

(Mlc¢och, 2011)

Terapeutickd plazmaferéza je extrakorporalni eliminacni léCebnd metoda
vyuzivajici rozdilnou specifickou hmotnost jednotlivych krevnich slozek a tim jejich
oddé¢leni centrifugou nebo moderné specidlnim plazmafiltrem. Hlavnim cilem vyménné
plazmaferézy je odstranéni patologickych protilatek v plazmé. V neurologické praxi jde

hlavné o autoprotildatky a imunokomplexy fady IgG.

U GBS by se m¢lo s terapeutickou plazmaferézou zacit optiméln€ co nejdiive
od stanoveni diagnézy, tedy od vzniku neuropatickych ptfiznakd. Urgentnost 1écby je
tim vétsi, ¢im rychlej$i je progrese u konkrétniho pacienta a je zvlasté naléhava
u nemocnych s dechovym selhdnim. U pacientl se zdvaznym pribéhem onemocnéni se
doporucuje vyména plazmy v objemu 40 — 60 ml/kg hmotnosti pacienta v odstupu
3 procedury. Komplikace pii plasmaferéze mohou byt spojené jiz se zavadénim

centrdlniho Zilntho katetru, ndsledné¢ jeho mozZnou kolonizaci a katetrovou sepsi,
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s alergii az anafylaxii na poddvanou plazmu nebo albumin, siontovou dysbalanci
a dalSimi problémy, kterym lze ptedejit je-li plazmaferéza provadéna v centrech, kterad
maji s timto léCebnym postupem zkuSenosti. Mimotradné dileZité je peclivé sledovani
vnitintho prostfedi a monitorace ob&hové stability, protoZze nemocny s postiZzenymi
autonomnimi regulacemi muze velmi snadno vyvinout téZkou hypotenzi, arytmii nebo

jinou dysautonomni symptomatologii.

Nezastupitelnou ulohu v1écbé md alternativni pouZiti intravendézniho
imunoglobulinu (IVIG). Davkovani IVIG vychézi z provedenych studii a jde 0,4 g/kg
hmotnosti pacienta na den a poddvd se 5 dnli po sobé. Ne&které studie pii srovnani
s plasmaferézou uvadéji nizky vyskyt komplikaci u IVIG. Nejvyznamnéjsi komplikaci
je anafylakticky Sok, akutni rendlni selhdni a tromboembolické komplikace z vySsi
viskozity krve. Oproti komplikované plazmaferéze je podani IVIG velmi snadné, jde
o intravendzni pomalou infuzi. Néstup dcinku je oproti plasmaferéze mirné opozden.
Ob¢ terapeutické varianty jsou vysoce ndkladné a dle hmotnosti pacienta jde
o 150 — 280 tis. K& Volba mezi obéma variantami je ddna jednak rychlou lokalni
dostupnosti té ¢i oné metody (je dulezit¢jsi vcasnost zahijeni 1éCby nez zvolena
metoda), jednak rychlosti progrese choroby. Pii dramatickém vyvoji béhem hodin ddme

pfednost plazmaferéze, pfi pomalém méné€ invazivnimu podéni IVIG.

Potfebnym terapeutickym dopliikem je diagnostika a 1é¢ba privodnych, nekdy
akutnich pfiznakt. V 1é¢ebném procesu je diilezité v¢as identifikovat a fesit dechovou
nedostatecnost a zdvazné dysautonomni poruchy, a proto i dosud spontdnné ventilujici
nemocny musi byt na JIP. Zdklad je sledovat u pacienta modifikovanou vitalni kapacitu
plic pomoci jednoduchého volumetru nebo spirometru. Pfi poklesu modifikované vitalni
kapacity pod 15 ml/kg hmotnosti je nutno zvaZovat fizenou ventilaci, nebo musi byt
pfinejmensim rychle dostupnd. Ddéle je nutno testovat polykdni, fonaci a kvalitu
odkaslani, protoZe pokud vc€as nezachytime vyvoj bulbdrnich pfiznaki, je nemocny
ohroZen téZkou aspiraci a akutnim dechovym selhdnim. Co nejdiive je tfeba zaclit
s aktivni a pasivni rehabilitaci. TéZce postiZzeni pacienti s kvadruplegii, napojeni na
UPV (um¢la plicni ventilace), s bolesti svalii a kloubti, s mnoZstvim dysautonomnich
poruch a gastrointestindlni hypomobilitou, s minimalnimi komunika¢nimi moZnostmi
pii plném védomi a obvykle s téZkou anxiozitou a n€kdy depresi jsou pro cely pecujici

Mev s

tym jednou z nejndro¢néjsich diagnéz.
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Velky diraz se proto klade na nutnost vybudovat si stéZce postiZenym
pacientem komunikacni prostfedky, napiiklad 1x pohyb vicek = ano, 2x pohyb
vicek = ne. Je nutné se aktivné ptat na bolest a jiné subjektivni piiznaky, aktivné patrat
po tom, zda miiZe pacient v noci spat. S podavanim analgetik, hypnotik, antidepresiv
proto neni vhodné otélet. DileZitou soucasti 1écby je prevence trombembolickych

onemocnéni, plicni, mo¢ové nebo jiné infekce, napiiklad cévniho feciste.

Progn6za GBS je pomérné pfiznivd. K funkéni dpravé dochdzi asi
u 85 % pacientll béhem 6 az 12 mésict. Udava se, Ze pfiblizné u 15 % pacienti s tézkou
formou onemocnéni ziistava rezidudlni deficit a mortalita onemocnéni je 2 aZ 5 % a to
v zavislosti od kvality komplexni péce a rychlosti nastupu onemocnéni (Ambler, Pitha,

2003; Kalina, 2000).
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3 OSETROVATELSKY PROCES

Osetiovatelsky proces je systematickd, raciondlni metoda planovani
a poskytovani oSetfovatelské péce. Je to otevieny, pfizpiisobeny a dynamicky systém. Je
planovany a uceleny, pfizptisobuje se individudlnim potiebam kazdého ¢lovéka, rodiny
¢i spolecnosti. UmoZiiuje tvofivy pfistup sestry, pacienta a jeho rodiny pfi hledani
fesSeni zdravotnitho problému. VyZzaduje, aby sestra pfimo a dusledné komunikovala
s pacientem s cilem uspokojit jeho potfeby, je interpersondlni. VSechny jeho kroky jsou
ve vzdjemném vztahu, nemd nikdy absolutni zacitek ani konec, je cyklicky.
Osetfovatelsky proces zduraziiuje zpétnou vazbu, kterd vede k opétovnému posuzovani

verzi planu péce.

Cilem oSetfovatelského procesu je zjistit pacientovi skute€né nebo potencidlni
potfeby v péci o zdravi, vypracovat plan k uspokojovani téchto potfeb, poskytnout

a vyhodnotit oSetfovatelské zdsahy pro uskute¢néni cile.

Osetfovatelsky proces se sklddd ze 4 az 5 slozek. Posuzovéni, pldnovéni,
realizace a vyhodnoceni zahrnuje Ctyifazovy proces, kde je diagnostika zaclenéna do
faze posuzovani. Pétifazovy proces tvoii posuzovéni, diagnostika, pldnovani, realizace
a vyhodnoceni.

Vyhody oSetiovatelského procesu:

Pro pacienta:
e kvalitni pldnované péce pro uspokojovani potieb jednotlivce, rodiny, spole€nosti
e soustavnd péce
® pacientova tcast na péci

Pro sestru:
e gsystematické vzdelavani v oSetfovatelstvi
e uspokojeni v zaméstnani
e odborny rast
¢ splnéni odbornych oSetfovatelskych norem
® splnéni norem akreditovanych nemocnic

e vyhybani se rozportiim se zdkonem
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Péce o pacienta na neurologické jednotce intenzivni péCe je naroCny proces a ma své
specidlni pozadavky. Vybér vhodného koncepéniho modelu pro realizaci
oSetfovatelského procesu je proto velmi dileZity. Virginia Hendersonova ve svém
osetfovatelském modelu zahrmuje 14 komponentl osetiovatelské péce, které miiZeme
pouzit v realizaci oSetfovatelského procesu na jednotce intenzivni péce (Kozierova,

1995).
3.1 Virginia Henderson - bibliografické udaje

,JedineCnd funkce sestry spoCivd vtom, Ze pomdhd clovéku, zdravému
i nemocnému, pii ¢innostech, které prispivaji k upevnéni ¢i navraceni zdravi (anebo ke
klidné smrti), a které by vykonal sam bez pomoci, kdyby mél potiebnou silu, vili
a védomosti. Cilem préce sestry je obnovit co nejrychleji nezavislost ¢lov€ka na jeho

okoli.“ (Virginia Henderson).

Virginia Anavel Hendersonova se narodila v roce 1897 v Kansas City, USA,
vrodiné pravnika jako paté zosmi déti. Vroce 1921 dosdhla zdkladniho
oSetfovatelského vzdélani na vojenské osetfovatelské Skole ve Washingtonu, District of
nemocnici v Norfolku, stat Virginia. Na Trachet College of Columbia ziskala v roce
1934 titul magistry oSetfovatelstvi. Od roku 1953 puisobila na univerzité¢ v Yale, kde se
v osmdesatych letech minulého stoleti stala vedouci oSetfovatelského studia a vénovala
se oSetfovatelskému vyzkumu. Vroce 1960 publikovala knihu ,,Zdkladni principy
osetfovatelské péce®, kterd byla ptelozena do vice jak dvaceti jazykl a o Sest let pozd¢ji
vydala publikaci ,,Povaha oSetfovatelstvi®, v které definovala funkci sestry. Ziskala
sedm cCestnych doktoratd a vroce 1988 ziskala Cestné Clenstvi v American Nursing
Association za celozivotni pfinos vzdélani a vyzkumu v oSetfovatelstvi. Virginia
Hendersonovd se zaslouZila o rozvoj védy v oSetfovatelstvi. Mluvi se o ni jako
o Florence Nightingalové 20. stoleti. Zemiela 19. bfezna 1996 v Bradfordu (Conecticut,
USA) ve véku 98 let (Pavlikova, 2006).
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3.2 Osetirovatelsky model Virginie Hendersonové

3.2.1. Obsah teorie

KaZzdy ¢lovék md zédkladni potieby ovlivnéné kulturou a jeho vlastni osobnosti.
Své potieby uspokojuje béhem ZzZivota nejriznéjsim zplsobem. KdyZz je jedinec pfi
uspokojovani vlastnich potfeb samostatny a nezdvisly, Zije plnohodnotny Zivot. Jestlize
nema dostatek sil, ville ¢i védomosti, dochazi k poruseni nezavislosti a k projevim
neuspokojeni potteb, coZ byva obvykle spojené s poruchou zdravi anebo s pfiznaky

onemocnéni. Tehdy pfichazi jedinec do kontaktu se zdravotnickym pracovnikem.

Sestra ur¢i rozsah nezavislosti v oblasti ctrnacti aktivit denniho Zivota, pfi
kterych potfebuje jedinec pomoc. Zarovei hodnoti podminky a patologické stavy, které
ovliviiuji pacienta, pldnuje a realizuje vhodné intervence. Plan operativné modifikuje.
Pti poskytovani zdkladni péfe vznikaji vztahy sestra - pacient, sestra - 1ékaf,
sestra - Clenové oSetfovatelského tymu, jejichz cilem je co nejdiive obnovit
samostatnost a nezdvislost pacienta tak, aby byl schopen Zit plnohodnotny Zivot. Neni-li

to mozné, doprovazi pacienta na cesté ke klidné smrti.

»leorie Virginie Hendersonové je povazovdna za suplementirné-
komplementarni model a jeji definice funkce sestry za definici oSetfovatelstvi‘

(Pavlikova, 2006, str.50).

3.2.2. Koncepce teorie

Hendersonovd koncepci svého modelu oSetfovatelské péce postavila na
myslence, Ze Clovék je osobnost tvofend Ctyfmi zdkladnimi sloZkami a to sloZkou
biologickou, psychickou, socidlni a spiritudlni. Souhrn téchto slozek je
14 elementarnich potieb. Jsou to tyto nasledujici potieby:

1. normdlni dychéani

adekvitni piijem vody a stravy
vylucovani télesnych exkrementi
pohyb a udrZzovani chténé polohy
spanek a odpocinek

vybér vhodného obleceni, oblékéani a svlékani

A A e

udrZzovani télesné teploty
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8. udrzovani télesné Cistoty a ochrana celistvosti téla

9. odstrafiovdni rizik z prosttedi a rizik pfipadného poranéni jinych

10. komunikovani s jinym vyjadfovanim emoci, potieb, strachu anebo
ndzoru

11. svétondzor, vyznani viry

12. smysluplnd prace

13. zébava, hra anebo dcast na rtiznych formach oddechu, rekreace

14. uceni, odhalovani nového anebo zdjem, ktery vede k normalnimu rozvoji

a zdravi a pouzivani vhodnych zdravotnickych pomiicek

Problémy s uspokojovanim zdkladnich potfeb se mohou objevit v riznych
Zivotnich obdobich, napt. détstvi, tchotenstvi, staii anebo vznikaji v pribéhu
onemocnéni. V této situaci se zapojuje oSetfovatelstvi. Jeho cilem je co nejrychleji
obnovit samostatnost a nezdvislost pacienta. OSetfovatelskd péce ma byt
individualizovand a ma respektovat Clovéka jako jedineCnou bio-psycho-socidlné-

spirituédlni osobnost (Pavlikovd, 2006).
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PRAKTICKA CAST

4 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S AKUTNI
POLYRADIKULONEURITIDOU

4.1 Kazuistika

Nemocnice: NNH, Praha

Oddéleni: neurologie JIP

Hospitalizace: 18. 9. 2009

Zdroj informaci: V. Z. (sousedka, kamaradka)
oSetiujici tym
zdravotnicky tym
vysledky vySetieni, laboratorni vysledky
odbornad literatura

Identifikacni idaje pacienta

Jméno a pfijmeni: V. V.

Rodné &islo: 56..../...

Pohlavi: muzské

Vek: 53 let

Trvalé bydlisté: Hotovice

Stav: svobodny

Narodnost: ¢eskd

Statni piislusnost: CR

Vzdélani: zékladni, absolvent zv1astni Skoly

Zaméstndni: délnik

Kontaktni osoba: bratr F. V., tel. ¢. +420............

Cislo OP: 00....

Pojistovna: 111 — VZP

Prijem do nemocnice: 18. 9. 2009, 13:55 h

Typ prijeti: planované, terapeutické, pieloZen z jiného zdravotnického zatizeni

Prakticky lékaf: MUDr. J. J.
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Prijeti doporucil: MUDr. A. S.
OsSettujici 1ékaf: MUDr. Z. S.
Hlavni lékarska diagnoza: Akutni polyradikuloneuritis, syndrom Guillain-Barré
Vedlejsi l1ékarské diagnézy: Ulcus cruris
Persona simplex

Poznamky:

Pacient po pfijeti na neurologickou JIP byl seznidmen oSetfujicim lékafem
a sestrou s rezimem oddéleni. Vzhledem na pohybové postizeni — chabd paréza hornich
koncetin - nebyl schopen podepsat informovany souhlas s hospitalizaci, ale vyjadfil jej
souhlasem pred svédky. Byl poucen o moznosti tschovy cennych a osobnich dokladu

v trezoru, kterou vyuZil.
4.2 Anamnestické informace

Pacient byl piijat na neurologickou JIP sdg. akutni polyradikuloneuritida

z diivodu aplikace terapeutické plazmaferézy a potieby intenzivni péce.

Zakladni adaje odebrané 18. 9. 2009:

Vyska: 180 cm

Viéha: 75 kg

BMI: 24,5

Krevni tlak: 184/110

Tepova frekvence: 93/min., sinusovy rytmus

Dychani: 12/ min., sponténi

Saturace Oj: 96 %

Télesna teplota: 36,2°C

Stav védomi: pti védomi, zornicky reaguji na svétlo, $ife 3mm ob¢, orientovany osobou,
mistem, ¢asem, bez poruchy feci.

Pohyblivost: slabd kvadruparéza vice vyjadiena na dolnich koncetinach, predklon hlavy
bez tézkosti, mimika symetrickd, oboustranné slabsi stisk ruky s vyrazné&jsi slabosti
vlevo, taktilni ¢iti symetrické. Bolest podle §kaly VAS (ptiloha C) kriticka na trovni 3,
motoricky deficit podle Hughesova skére na stupni 4.

Krevni skupina: AB, Rh+
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Rodinna anamnéza:
Matka: zemiela v 76 letech s dg. CMP
Otec: zemftel v 58 letech s dg. CMP

v,

Déti: bezdétny

Osobni anamnéza:
Prodélana onemocnéni:
- v détstvi béZnd onemocnéni
- 1.2000 traz hlavy v zaméstnani, dg. kontuze mozku
- 82009 propustény z dvoumeésicniho pobytu v psychiatrické
1écebné v Dobtanech, prvni pobyt, dg. panicka ataka
Chronickd onemocnéni:
- 3/2009 chronické bolesti hlavy, prace neschopny
Operace:

- neudava

Farmakologicka anamnéza:
Anopyrin 100mg tbl. 1 -0-0
Chlorprotixen 15mg tbl. na noc

Alergologicka anamnéza:
Léky: neudava

Potraviny: neudava
Chemické latky: neuddva

Jiné: neudava

Abuzus:

Alkohol: Zaddny neuzivé, jen na Silvestra
Drogy: nikdy s nimi nepfiSel do styku
Koufteni: nekouii

Kava: 2 az 3 kdvy denné

Léky: uziva
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Socialni anamnéza:

Stav: svobodny, bezdé&tny

Bytové podminky: vyhovujici, Zije sim v rodinném domé

Vztahy v rodin€: sourozence nenavstévuje, jsou v telefonickém kontaktu, vztah k nim
hodné¢ kladny

Vztah mimo rodinu: nejbliZz§i kamarddka je sousedka, kterd se mu stard o domécnost,
jinak 7Z4dné kamarddy nemd, ani v préci

Ziliby: sledovani televize, hlavné sportovni pfenosy, chov kralikt

Ekonomick4 situace: pacient je od bfezna 2009 v pracovni neschopnosti, plati sousedce

mesicné urcitou ¢astku za péci o domdacnost

Pracovni anamnéza:
Vzdélani: zékladni, absolvent zv1astni Skoly

Pracovni zatazeni: pomocny délnik, aktivni 33 roka

Spiritudlni anamnéza:

[

Vyznéni viry: véfici, kostel nav§tévuje sporadicky

Psychologicka anamnéza:

V pacientové osobni anamnéze je od narozeni diagnostikovand lehkd mozkova
dysfunkce. Pied meésicem byl propustény z psychiatrického zatizeni v Dobtanech.
Nepamatuje si divod hospitalizace, idajné se roz¢ilil. Z propoustéci zpravy vyplyva, Ze
napadl svoji sousedku, nebylo mozné ho uklidnit. Sousedka musela zavolat mistni
policii, protoZe pacient vykazoval znamky agresivity. Po pfichodu policie jeho
agresivita stdle stoupala. Napadl i piislusnika policie. V lé€ebné oSettujici lékar
diagnostikoval akutni panickou ataku a po dvoumeésicni 1é¢b¢ byl pacient propustén do
doméaciho prostiedi. Pti ptijeti byl pacient z psychologického hlediska klidny, v rdmci

svych moZnosti spolupracoval.
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4.3 Situacni analyza

Pacient byl pfijat na neurologickou JIP z jiného nemocni¢niho zatizeni, kde byl
hospitalizovan 3 dny a byla mu diagnostikovand akutni polyradikuloneuritida, z divodu

aplikace terapeutické plazmaferézy a potieby intenzivni péce.

Prvni den - 18. 9. 2009, den prijeti:
Spontanni ventilace, pfi plném védomi, spolupracujici v rdmci svych moznosti, s lehkou
kvadruparézou, se silnéjSim projevem na DK, s modifikovanou vitdlni kapacitou plic
1600 ml. Po vstupnim vySetfeni byl pacientovi zaveden dialyzacni katétr cestou vena
jugularis dextra a byla zrealizovdna prvni plazmaferéza na dialyzaénim odd¢leni
v trvani 3 hodin. Pacient ji zvladnul bez vyraznéjSich problémil. Dalsi plazmaferézy

byly napldnované na kazdy druhy den, jejich celkovy pocet 4 az 5, podle aktualniho

stavu pacienta.

Druhy den - 19. 9. 2009:
Okolo 11:20 hodin dochdzi u pacienta k ventilacnim komplikacim, klesd hodnota
dechového objemu na 600 ml, klesd SpO, na 85 %, pulzova frekvence je 120/min.,
krevni tlak 170/99. Pfistupuje se k akutni intubaci, napojeni pacienta na umélou plicni

ventilaci (UPV) a kontinudln{ analgosedaci, Hughesovo skére se méni na trove 5.

Treti den — 20. 9. 2009
Z laboratornich vySetieni zjiStujeme vzestup zanétlivych parametrii. Pacient absolvuje

druhou plazmaferézu, také bez komplikaci.

Ctvrty den - 21. 9. 2009
Pacient je stile vumélém spdnku pomoci kontinudlni analgosedace midazolamem
a fentanylem, na fizeném reZimu UPV (SIMV - synchronized intermittent mechanical
ventilation). Fyziologické funkce md stabilizované, je subfebrilni, vyZivovany
kombinaci parenterdlni a enterdlni vyZivy. Pfijem tekutin za 24 hodin je 4100 ml, vydej
3200 ml. Kuzi, kromé¢ dolnich koncetin, ma Cistou, bez dekubiti. Fotoreakce je
vybavna, ale zpomalend, odpovidd analgosedaci. Pacient je bez projevii dyskomfortu,

na algicky podnét reaguje grimasou, kontakt neni moZné navézat.
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Invaze: zavedeny dialyzacni katétr cestou vena jugularis dextra a arteridlni katétr cestou
arteria radialis dextra, nasogastrickd sonda (NGS) ¢. 16, permanentni mocovy katétr

(PMK) ¢.16, orotrachedlni intubacni (OTI) kanyla €. 8,5.

4.4 Posouzeni stavu pacienta podle modelu V. Hendersonové

Osetfovatelskou anamnézu jsem ziskala rozhovorem se sousedkou pacienta pfi
jeji navstéve dne 21.9.2009, pozorovanim v prubéhu hospitalizace, ze zdravotni
dokumentace a od oSetfovatelského tymu. Pacient nemuze subjektivné posoudit své
aktudlni potteby, protoZe je uvedeny do umélého spanku intravenézni kontinudlni

analgosedaci pres linedrni didvkovace.

1. Dychani

Informace od sousedky:

»S dychdnim nemél Zadné vyrazné problémy, ale asi tak tfi dny nez ho odvezla sanitka
do nemocnice, si stéZoval na bolesti v krku, Spatné polykani, jako kdyby mél v krku
knedlik. Nikdy jsem ho nevidéla koufit.*

Objektivné:

Pacient dycha treti den prostfednictvim UPV, pomoci ventilitoru typu Raphael. Je
orotrachedlné zaintubovany kanylou €. 8,5, kterd je fixovand v pravém ustnim koutku
v hloubce 22 cm. ReZim UPV je synchronizovand obasnd zdstupovad ventilace
(SIMV+), dechovy objem 550 ml, frekvence fizenych dechti 12/min, PEEP (positive
end expiratory pressure) 2, FiO, 0,45. Pohyby hrudniku jsou symetrické. Auskulta¢né
jsou na plicich ptfitomné vrzoty bilaterdlné, vice vpravo. SpO; 98 - 100 %. Z dolnich
dychacich cest (DDC) se odsdvd malé mnoZstvi zlutobilého a hustého sekretu. Pfi
podrazdéni béhem odsavani jsou vidét ndznaky slabého zakaSlani, sekrece slin je

nadmérna.

2. Vyziva a hydratace
Informace od sousedky:
,Jeho oblibenym jidlem je peCené kufe s bramborovou kasi, vafila jsem mu je
pravideln€ kazdou nedé€li. M4 rdd maso. Alkohol nepije, obCas si divd po obédé pivo,

jinak rad pije ovocné Caje, které si vzdy rano uvaii na cely den do termosky. Kéavu si da
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tak dvakrat za den, normalni, tureckou. Vim, Ze asi pred tfemi roky si musel nechat
udélat umélou zubni protézu.*

Objektivne:

Pacient pfijimd parenterdlni vyzivu pfes dialyzacni katétr dle ordinace Ilékare.
Nasogastrickou sondou je aplikovdn Nutrison Standard podle nutri¢niho protokolu,
kazdé tfi hodiny 150 ml a 100 ml caje, vSe trdvi bez pifepadu. Bilance tekutin za
poslednich 24 hodin je pozitivni o 900 ml, CVP (central venouos pressure) po odecteni
PEEP je 9 cm sloupce H,O. Barva klize je riZova, kozni turgor neni sniZzeny. Dutina
ustni je bez zubl, sliznice vlhkd, bez znamek poranéni, jazyk je povleceny bilym
povlakem, z st je citit neptijemny zapach. Koncetiny jsou bez otokil, pacient ma mirné

opuchld o¢ni vicka.

3.Vylucovani

Informace od sousedky:

»INedokazu to posoudit, to je piiliS soukroma zaleZitost.*

Objektivné:

Pacient ma c¢tvrty den zavedeny PMK €. 16. Moc€ je svétld, Zlutd, bez patologické
piimé&si, nezapacha. Pacientiiv mocovy méchyt nepfesahuje symfyzu, ob¢as ma pacient
bily vytok okolo uretry. Vydej moci za poslednich 24 hodin je 3200 ml. Pacient je bez
vyraznych otokd, poceni neni zvySené. Pacient je od pfijeti bez stolice, posledni m¢l
17. 9. v predeslém nemocni¢nim zafizeni, formované konzistence. V¢era byl 1ékatem
vySetfen per rektum, ampula rekta je prizdnd. Bficho m4 méekké, auskultacné pohyb

sttev je mirn¢ zpomaleny.

4. Poloha a pohyb

Informace od sousedky:

,»Chodil pouze do prace a domid. Choval kraliky a to byla jeho jedind zabava. Obcas
posekal travu. Nesportoval. 15. 9. normélné chodil, po vecefi si sedl k televizi, tak jak
bylo jeho zvykem na zprdvy. Rdno jsem ho naSla sedét stile u televize. St€Zoval si, Ze
se nemuze zvednout, Ze mu trnou nohy a ruce. Dva dny pied tim se citil unaveny, bolelo
ho v krku a stile smrkal, asi nékde prochladnul. Musela jsem zavolat sanitku.*
Objektivné:

Pacient je udrZzovany v umélém spanku prostfednictvim kontinudlni analgosedace. Pfi

manipulaci ob¢as otevie o¢i, pfi odsdvdni malou silou zakaSle. Na algicky podnét
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reaguje grimasou. Pacient je nyni leZici na 1GZku, nepohyblivy. M4 farmakologicky

ovlivnéné kognitivni i motorické funkce.

5. Spanek a odpocinek

Informace od sousedky:

»INevim o tom, Ze by mél problémy se spanim, naopak Casto spal po obéd¢, kdyZ mél
volno i dv€ hodiny. A v noci nikdy nesvitil dlouho. Televizi ma i v loZnici a je zvykly
pfi ni usinat.*

Objektivne:

Pacient je udrzovany v umélém spanku z divodu zachovani komfortu pii UPV
a z divodu omezeni bolesti a nepohody, které vyplyvaji z jeho zdkladnitho onemocnéni.
Fyziologické funkce:

TK: 130/80

PF: 85/min

DF: 12/min, fizena UPV, bez znamek interference

Zornice izokorické, fotoreakce je zpomalena.

6. Oblékani a svlékani

Informace od sousedky:

,»Chodi obleCeny normdln¢€. Je pravda, Ze si sdm nic na sebe nekoupi, ale obcas ho
vezme sestra a spole¢né udélaji velky ndkup. Nemél nikdy problém s oblékdnim ani
svlékanim.*

Objektivné:

Nyni je pacient bez obleCeni, ptikryty dekou, na nohou ma teplé ponozky, lezi na ltzku,

nesobé&stacny v této aktivité.

7. Udrzeni télesné teploty

Informace od sousedky:

,» Leplotu si nikdy neméfil, ani nevim, zda ma doma teplomeér. Casto si viak stéZoval, Ze
mad studend chodidla. Dokonce i v 1ét€ nosil teplé ponozky a v nich i spal.*

Objektivné:

Pacient je subfebrilni, TT je 37,1°C, box je vyvé&trany.
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8. Télesna hygiena, Gprava zevnéjsku

Informace od sousedky:

,»Vim, Ze se holi jedenkrit do tydne strojkem, ktery dostal k Vanoctim. Piili§ na
udrzovani zevné€jSku nedba, kolikrat do tydne se sprchuje, to nedokdzu fict.*

Objektivné:

Pacient ma €istou pokoZku po celém téle. Na DK jsou pfitomné viedy na bercich. Je bez
dekubitt. Po delsi jak dvouhodinové poloze na zddech je v sakrdlni oblasti vidét lehké

zacervenani pokozky.

9. Bezpecnost okoli, vyhybani se nebezpeci.

Informace od sousedky:

»INa nové prostredi si zvyka téZko. Sourozenci ho chtéli po smrti rodict prestéhovat do
domova s pecovatelskou sluzbou, ale on odmital a tak se o jeho domdcnost stardm ja.
Vaiim, peru, Zehlim a uklizim mu. Myslim, Ze mi véfi vic jak sourozenciim. Trochu mé
prekvapil, kdyZ mél ten ziachvat. Myslela jsem, Ze u nc¢ho skonc¢im, ale lékaf mi
vysvétlil, Ze kdyZ bude uzivat 1€ky, nemélo by se to opakovat.*

Objektivné:

Pacient ma nyni farmakologicky ovlivnény kognitivni i motorické funkce.
Z kompenzacnich pomucek za normdlnich okolnosti pouziva zubni protézu, kterou pro
orotrachedlni intubaci a umélou vyZivu nyni v dutiné dstni nemd, ale m4 ji uloZenou

v roztoku Skinsept ve stolecku.

10. Komunikace

Subjektivné:

Neni moZné zjistit umély spanek.

Objektivne:

Pacient je v umélém spanku, jeho kognitivni funkce jsou ovlivnény farmakologicky. Je

bez znamek dyskomfortu, fyziologické funkce ma stabilizované.

11. Svétonazor, vyznani viry
Informace od sousedky:
,Veii v Boha, ale nedokazu posoudit jak, do kostela chodi jen na Vanoce na ptilno¢ni

msi s mou rodinou. Jeho rodice byli velmi véfici.*

38



Objektivne:

Vzhledem na stav pacienta neni moZné tuto pottebu adekvatné posoudit.

12. Zaméstnani, prace

Informace od sousedky:

,Pracuje jako délnik v jedné firmé, ale uZ od bfezna je nemocny a doma.*

Objektivné:

Od 3/2009 prace neschopny pro chronické bolesti hlavy, kopie dokladu pfiloZena ve
zdravotnické dokumentaci. Vystavenim dokladu o hospitalizaci je povétena sekretaika

oddéleni.

13. Rekreaéni aktivity

Informace od sousedky:

»~INepamatuji si, Ze by byl nékdy na dovolené, co jsou rodi¢e po smrti. On nikam
nechodi, stard se jen o své kraliky, nebo obCas posekd travu na zahradé, ale to mu
musim vétSinou fict. Ani sourozenci ho neberou na néjaké vylety, moc se nenavstévuji,
jen obcas zavolaji, jestli néco nepotiebuje.*

Objektivne:

Vzhledem k aktudlnimu stavu je aktivita pacienta nulovd. Na boxu mé potichu pusténé

radio, je stabilizovany, bez projevi nepohody.

14. Uceni, objevovani, uspokojovani zvédavosti

Subjektivné:

S ohledem na umély spanek neni mozné zjistit.

Objektivné:

Vzhledem na stav pacienta neni mozné tuto potfebu adekvatné posoudit. Ze
zdravotnické dokumentace vime, ze intelektové schopnosti pacienta jsou sniZené od

jeho narozeni.
4.5 Informace potirebné pro sestru z ordinace oSetrujiciho lékare

1. Ordinované vysetfeni, diagnostické metody a postupy
= monitorovani vitdlnich funkci

* monitorovani SpO,
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» sledovani ventila¢nich parametra
= sledovani hodnot krevnich plynti, biochemickych vySetfeni
= sledovani bilance tekutin
= kontrola poddvani parenterdlni vyZivy
= sledovani pi{jmu enterdlni vyZivy
» sledovani podavani 1ékti, ATB
= RHB konzilium
= RTG konzilium
VSechna sledovédni a zmény zaznamendvat do zdravotnické dokumentace. Zmény hlésit

oSettujicimu 1ékafi.

2. Lécba
= konzervativni
- dieta Nutrison Standard, aplikace kazdé 3 hodiny 150 ml Nutrisonu + 100 ml ¢aje
do NGS
- inhalace roztokem 2 ml Mukosolvan + 3 ml Aqua inhala¢ni soupravou viazenou
do ventila¢niho okruhu 4 x denné
- elevace trupu o 30°
- bandéz dolnich koncetin (DK)
* medikament6zni
- Fraxiparine 0,3 ml s. c. 2 x denné
- Ranisan 50 mgi. v. 2 x denné
- 1. den Amoksiklav 1,2 g v 20 ml FR 1. v. 4 x denné&
- 1. den Ampicilin 1g v 20 ml FR i. v. 4 x denn¢
- Fentanyl (1 ml = 50 pg), rychlost 0,5 — 1 ml/h i. v. kontinudlné
- Midazolam Torrex v FR (1 ml = 1 mg), rychlost 2 — 6 ml/h i. v. kontinudlné
- Parenterdlni vyZiva: - 2000 ml Oli — Clinomel N7 + 30 ml KCI + 10 ml MgSO4
20 % na 24 h, zacatek od 12:00 h
-500 ml 1/1 FR + 1 amp Multibionta na 24 h, zacatek
od 12:00h

40



Vysledky vySetieni Aktualni hodnoty Fyziologické hodnoty
Biochemické vysetieni Na 132 mmol/l 135 - 146
K 4,3 mmol/l 3,6-5,5
Cl 99 mmol/l 97 -115
Urea 3,2 mmol/l 25- 8,3
Kreatinkindza 2,62 pkat/l 1,0-3,24
CK-MB mass 1,70 pg/l 0,6 -5,0
Troponin 1 <0,3
Myoglobin 36,2 ng/l 20,0 - 80,0
Kreatinin 50,0 pmol/l 53-125
Albumin 32 g/l 30-52
Glykémie 8,07 mmol/l 3,3-5,6
ALT 0,24 pkat/l 0,15-0,73
AST 0,15 pkat/l 0,10 - 0,66
CRP 101,9 mg/1 0,00 - 5,00
Krevni obraz Leuko 10,8 G/1 3,5-10,0
Ery 4,30 T/l 38-49
Trombo 173 G/l 150 - 400
Hb 128 g/l 120 - 160
Hct 0,40 abr. jedn. 0,37 - 0,47
Astrup pH 7,46 7,35 -7.45
pCO2 4,71 kPa 4,30-5,70
pO2 15,21 kPa 11,7-13,90
SO2% 98,2% 94 - 98,2%
BEecf 1,9 mmol/l 2,0-3,0
HCO3 25,5 mmol/l 21-26

Popis nédlezu RTG konzilia:

e

V porovnani s minulym vySetfenim ze dne 18. 9. 2009 se na pravé stran¢ rozviji
atelaktdza. Na obou stranich jsou vidét otupené venkovni thly s malymi vypotky. Plicni
parenchym je bez infiltraCnich zmé&n. Dialyzacni katétr z pravé strany je ve stejné

poloze.
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4.6 Sesterské diagnozy

Pti vypracovéani konkrétnich sesterskych diagnéz pro pacienta s onemocnénim
akutni polyradikuloneuritida jsme pracovali s odbornou publikaci: ,,OSetfovatelské
diagnézy v NANDA doménich* od autorky Jany Mareckové a dalsim pomocnikem
nam byl ,,Kapesni privodce zdravotni sestry* od autorek Marilynn E. Doenges a Mary

Frances Moorhouse.

4.6.1. Aktualni sesterské diagnozy

1. 00132 AKutni bolest

Akutni bolest v souvislosti s neuromuskuldrnim onemocnénim projevujici se zvySenim
TK a tepové frekvence, roz§ifenim zornicek a netoleranci orotracheélni kanyly.

2. 00031 Zhorseni prichodnosti dychacich cest

Zhorseni pruchodnosti dychacich cest v souvislosti s neuromuskuldrnim onemocnénim
projevujici se zvySenou produkci sekrece, poklesem SpO, a auskultaénimi vrzoty na
plicich.

3. 00007 Hypertermie

Hypertermie v souvislosti s autoimunitnim  neuromuskuldrnim  onemocnénim
a pravdépodobn¢ i infekci projevujici se zrychlenou tepovou frekvenci a na dotyk
teplou pokoZkou.

4. 00026 Zvyseny objem télesnych tekutin

ZvySeny objem télesnych tekutin v souvislosti s neuromuskuldrnim onemocnénim
projevujici se zvySenim TK, CVP, mirnymi otoky ocnich vicek a pozitivni bilanci
tekutin.

5. 00046 NaruSena integrita kuze

Narusend integrita kiize v souvislosti s chronickou Zilni insuficienci projevujici se viedy
na bércich.

6. 00045 NarusSena sliznice ustni dutiny

Narusend sliznice ustni dutiny v souvislosti se zavedenim NGS a OTI kanyly
projevujici se zdpachem a bilym povlakem na jazyku.

7. 00108 Deficit sebepéce pii koupani a hygiené

Deficit sebepéCe pifi koupani a hygiené v souvislosti s poddvanim kontinudlni

intravenézni analgosedace projevujici se neschopnosti vykondvat osobni hygienu.
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4.6.2. Potencialni sesterské diagnozy

1. 00004 Riziko vzniku infekce v souvislosti s invazivnimi postupy: NGS, OTI kanyla,
dialyzac¢ni katétr, kanyla v arteria radialis, PMK.

2. 00025 Riziko vzniku nerovnovahy objemu t€lesnych tekutin v souvislosti se zménou
zpusobu pfijmu a vydeje tekutin.

3. 00015 Riziko vzniku zacpy v souvislosti se snizenou motilitou traviciho traktu.

4. 00039 Riziko aspirace v souvislosti s umélym spankem, piijmem stravy pfes NGS
a orotrachedlni intubaci.

5. 00040 Riziko vzniku imobilizaéniho syndromu v souvislosti se zdkladnim

neuromuskularnim onemocnénim.

4.7. Planovani, realizace, vyhodnoceni konkrétnich sesterskych
diagnoz

Sesterska diagnéza aktudlni dne 21. 9. 2009

1. 00132 Akutni bolest
Akutni bolest v souvislosti s neuromuskuldrnim onemocnénim projevujici se zvySenim

TK a tepové frekvence, rozsitenim zornicek a netoleranci orotrachedlni kanyly.

Cil: Pacient si zmirni bolest do 30 min od jejiho projevu.

Vysledna Kkritéria:
= pacient ma TK a tepovou frekvenci ve fyziologickém rozmezi
= pacient mé izokokorické, +2 Siroké ob& zornicky
= pacient toleruje pritomnost OTI kanyly
= pacient pfijimé ordinovanou analgetickou terapii

= pacient m4 spokojeny vyraz tvaie

Planované intervence:
= poddvat ordinovand analgetika

= kontinudln€ monitorovat a zaznamenavat vitdlni funkce: TK, P, SpO,a 1 h
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= sledovat neverbdlni projevy pacienta

= sledovat a zaznamendvat reakci zornic na svétloa 1 h
= sledovat parametry na ventilatoru

= zajistit klidné prostiedi

= zajistit vhodné polohovani

Realizace 21. 9. 2009:

= 8:00 h pfi odsdvani pacienta z OTI kanyly dochdzi ke zvyseni tepové frekvence
115/min a TK 160/90, zornice izokorické, ob€ rozsifené +3 mm, naznak
zakousnuti do OTI kanyly

= 8:05 h informovén{ lékate o projevech u pacienta, po ordinaci aplikovdn Apaurin

Smgi. v.

= &:30 h vitalni funkce : TK 130/87, P 90/min, zornice izokorické, velikost +2 mm

= 9:30 h pii vizité nespokojeny vyraz ve tvéii pacienta, dochdzi ke zvySeni tepové
frekvence 120/min, opét ndznak zakousnuti do OTI kanyly, zvySeni expiracnich
tlakt na ventilatoru, zornice roz$ifené na + 3 mm

= 0:35 h po ordinaci lékafe zvySeni kontinudlni analgosedace v linedrnim
davkovaci, Fentanyl z 0,5 ml/hod na 1 ml/hod, Midazolam Torrex z 2 ml/hod na
3 mg/hod

= 0:55 h po vizité zména polohy pacienta na pravy bok a ztiSen{ rddia na boxe

= 10:00 h vitdlni funkce v norm¢ : TK 135/85, P 85/min, SpO, 98 %, zornice ob¢

+2 mm, pacient ma spokojeny vyraz ve tvéfi, toleruje OTI kanylu a rezim UPV

Vyhodnoceni 21. 9. 2009 v 10:00 h :

= Cil byl splnén ve vSech Kkritériich.
Pacient je obchové stabilizovan, zornice ma izokorické, obé + 2 mm, toleruje OTI
kanylu, ventilaéni parametry mu vyhovuji. Je spokojeny, bez znamek neklidu. Zvyseni
kontinuélni analgosedace je dostatecné, poloha pacientovy vyhovuje.

= JelikoZ je bolest u pacienta klinickym projevem zakladniho onemocnéni je

potieba v oSetirovatelskych intervencich pokracovat.
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2. 00031 Zhorsena pruchodnost dychacich cest

Zhorseni pruchodnosti dychacich cest v souvislosti s neuromuskuldrnim onemocnénim

projevujici se zvySenou produkci sekrece, poklesem SpO, a auskultaénimi vrzoty na

plicich.

Cil: Pacient si upravi hodnoty SpO» v rozmezi fyziologickych hodnot do 45 min.

Vysledna Kkritéria:

pacient ma prichodnou OTI kanylu
pacient toleruje rezim UPV
pacient ma hodnoty SpO; v rozmezi 96 - 100 %

pacient ma fyziologickou barvu kiiZe, nehtt a rtd

Planovani intervenci:

kontrolovat nastavené parametry ventilace a hlasit 1ékafi projevy interference
s UPV

kontinudlné monitorovat a kaZdou hodinu zaznamendvat do dekurzu hodnoty
SpO,, TK, P

sledovat postaveni OTI kanyly

odsdavat sekret z dychacich cest podle potieby

asistovat pti RHB cvicenich ovliviiujicich uvoltiovani sekretu z dychacich cest
kontrolovat hodnoty ABR (acidobazické rovnovahy) podle ordinace 1ékate

zajistit RTG konzultaci podle ordinace 1ékate

podavat inhala¢ni terapii dle ordinace 1ékare

sledovat barvu kuZe, nehtt, rti

polohovat pacienta podle potieby

Realizace 21. 9. 2009:

6:30 h kontrola ventilacnich parametrii nastavenych na ventildtoru a fixace OTI
kanyly pfi pfebirani pacienta od no¢ni smény

8:45 h asistence pii reflexni dechové RHB (vibra¢ni masidz hrudniku
fyzioterapeutem), ucelové odsati z dolnich cest dychacich pomoci uzavieného

odsavaciho systému, auskultacné zjistény vrzoty na plicich vpravo
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9:30 h pfi vizit¢ upozornén lékai na auskultacni ndlez, ordinace lékafe: kontrola
hodnot hladin arteridlnich plynd, zajisténi RTG konzilia

9:35 h odebrani krve na vySetieni ABR a konzultace vysledkt s Iékafem, hodnoty
krevnich plynli nezménéné od piedchoziho vySetieni ABR v 6:00 h

10:30 h asistence pti RTG vySetfeni plic na ltizku, vyhodnoceni - rozvijejici se
atelaktdza na pravé strané plic

12:00 h zaznamenani ventilacnich parametri do dekurzu pacienta a aplikace
inhalace roztokem 2ml Mukosolvan + 3 ml Aqua, podle ordinace lékate,
inhala¢ni soupravou viazenou do okruhu ventilatoru

14:00 h napolohovani pacienta na levy bok, ndsledné pokles SpO, z 99 % na
93 %

14:10 h kontrola spravnosti polohy saturacniho c¢idla na prstu levé horni
koncetiny a fixace OTI kanyly, odséti sekretu z dolnich cest dychacich, ptivolani
1ékare

14:15 h podle ordinace lékafe aplikace inhala¢niho roztoku Mistabron 1 Im
+ Aqua 3 ml inhala¢ni soupravou viazenou do okruhu ventildtoru, zména polohy
pacienta na zada, vibraéni masaz provedena fyzioterapeutem s ucelovym
odsavanim sekretu z dolnich cest dychacich

14:50 h hodnota SpO, 98 %, vitalni funkce: TK 140/85, P 80/min, barva rti

a nehtl pacienta fyziologickd, pacient je spokojeny

Vyhodnoceni 21. 9. 2009 v 15:00 h:

Cil byl spInén ve vSech kritériich.

Pacient toleruje a ma prichodnou OTI kanylu, ventilacni parametry UPV mu
vyhovuji. Barva kiZe, nehtli a rtd je riZzovd. Vitdlni funkce jsou v normé: TK 140/80,
P80/min, SpO, 98 %. Poloha na zddech selevaci trupu o 30° mu vyhovuje, je

spokojeny.

Vzhledem Kk rozvijejici se atelaktize je potifeba v sesterskych intervencich

pokracovat.
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3. 00007 Hypertermie
Hypertermie v souvislosti s autoimunitnim neuromuskuldrnim onemocnénim projevujici

se zrychlenou tepovou frekvenci a na dotyk teplou pokozkou.

Cil: Pacient si upravi hodnoty télesné teploty do fyziologického rozmezi do dvou hodin.

Vysledna Kkritéria:
= pacient ma teplotu 37,0 °C
= pacient ma tepovou frekvenci ve fyziologickém rozmezi, 50 az 90 tepli za minutu
= pacient je dostatecné hydratovan

= pacient ma na dotyk optimalni teplotu ktize

Planovani intervenci:

= t&lesnou teplotu (TT) kontinudln€ monitorovat a zaznamendvat do dekurzu
pravideln¢€ kazdou hodinu

= vitilni funkce, hlavné tepovou frekvenci ve vztahu k télesné teploté kontinudlné
monitorovat a zaznamenavat do dekurzu pravidelné kazdou hodinu

= sledovat bilanci tekutin po 6 h

= posoudit stav invazivnich vstupt (dialyzac¢niho a arteridlniho katétru), vzhledem
k TT, pfi aseptickém pievazovani

= podavat ordinovanou 1é¢bu na snizeni TT

= hradit ztraty tekutin podle ordinace 1ékate

= zabezpecit Gpravu prostiedi

Realizace 21. 9. 2009:

= 12:00 h TT 37,3 °C, teplota klize mirn€ zvySend, bilance tekutin za 6 h pozitivni
o 600 ml, pfi aseptickém prevazu hodnotime stav invazivnich vstupd jako
optimadlni, bez projevt infekce, aplikace ATB dle ordinace 1ékate

= 16:00 h zvySeni TT na 37,8 °C, P 100/min, na dotyk kiZe tepld, kontrola teploty
na boxu: 22 °C

= 16:05 h dle ordinace lékate aplikace 100 ml Perfalganu béhem 30 min i. v.,
vyvétrani boxu otevienim okna na 5 min, studeny obklad na ¢elo

= 17:00 h TT 37,4 °C, P 90/min, vyména obkladu na cele

= 18:00 h TT 36,9 °C, P 80/min, TK 128/70
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Vyhodnoceni 21. 9. 2009 v 18:00 h:

= Cil byl splnén ve vSech Kkritériich.
Invazivni vstupy pacienta jsou funkéni a bez zndmek infekce, okoli vpichu je klidné,
bez zaCervenédni. Po podéni antipyretik klesla TT na 36,9 °C. Pacient je stabilizovany
a klidny.

= Vzhledem ke stoupajici hodnoté CRP je potieba v sesterskych intervencich

pokracovat.

4. 00026 Zvyseny objem télesnych tekutin
ZvySeny objem télesnych tekutin v souvislosti s neuromuskuldrnim onemocnénim
projevujici se zvySenim TK, CVP, mirnymi otoky ocnich vi¢ek a pozitivni bilanci

tekutin.

Cil: Pacient si stabilizuje rovnovahu mezi piijmem a vydejem tekutin do 6 h.

Vysledna Kkritéria:
= pacient ma hodnoty TK, P, SpO,, TT a CVP ve fyziologickych rozmezich
= pacient m4 vyrovnanou bilanci tekutin
= pacient mé vlhké sliznice
= pacient m4 elektrolyty v rovnovaze

= pacient ma Zlutou moc, bez zdpachu a abnormélnich pfimeési

Planovani intervenci:
= poddvat parenterdlni a enterdlni vyZivu dle ordinace 1ékare
= zabezpecit zvySenou polohu hornf ¢asti téla pfi aplikaci enterdlni vyzivy
= kontrolovat sprdvnost zavedeni NGS a rezidudlni obsah Zaludku
= poddvat antiulcerézni terapii dle ordinace lékate
= prubézné kontrolovat rychlost aplikace parenterdlni vyZivy na infuznich pumpéch
= prubéZné¢ kontrolovat prichodnost PMK, polohu sbérmého mocového sacku
a zaznamendavat hodinovou diurézu do dekurzu
= sledovat barvu, zdpach a abnormalni pfimés moci
= kontinudlné monitorovat TK, P a kaZdou hodinu zaznamenat do dekurzu

= monitorovat hodnoty CVP a zaznamendvat bilanci tekutin po 6 h (12:00 a 18:00),
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aplikovat diuretika podle ordinace 1ékate
= sledovat kiZi a sliznice pacienta

= kontrolovat té€lesnou hmotnost pacienta

Realizace 21. 9. 2009:

= 7:00 h mnozstvi hodinové diurézy 110ml, kazdou hodinu zaznamendvame
mnoZzstvi do dekurzu

= 8:30 h aktudlni hmotnost pacienta 74,3 kg, ubytek télesné hmotnosti za dobu
hospitalizace je mensi jak 20 %

= 0:00 h priprava pacienta na aplikaci enterdlni vyzivy (elevace trupu o 30°,
kontrola spravnosti zavedeni NGS), kontrola rezidua v Zaludku, aplikace 150 ml
Nutrisonu Standart + 100 ml ¢aje, ddle pokracujeme kazdé 3 hod dle nutri¢niho
protokolu

= 9:10 h kontrola rychlosti infuznich pump, zvySeni rychlosti infize Oli-Clinomel
N7 z 85 ml/h na 95 ml/h

= 0:40 h vysetfeni ABR, mirnd hyponatrémie

= 11:00 h mnozstvi hodinové diurézy 60 ml, TK 145/85, P 80/min, poloha sbérného
mocového sacku pod tdrovni mocového méchyie, PMK prichodny, mocovy
méchyt pfi vySetfeni pohmatem mirn€ zvétSeny nad symfyzou

= 11:50 h vyména parenterdlni vyZivy za novou dle ordinace lékafe, rychlost
aplikace 24 hod pomoci inftizni pumpy, do infize pfiddno 30 ml 10% NaCl

= 12:00 h TK 155/90, P 80/min, CVP po kalibraci systému a odecteni PEEPu + 16
cm H>O sloupce, pifjem tekutin 1300 ml, vydej 700 ml za 6 h (od 6:00 do
12:00 h)

= 12:15 h bilance tekutin pozitivni o 600ml, po konzultaci s lékafem aplikace
10 mg Furosemidu i. v.

= 17:45 h kontrolni vysetfeni elektrolyti, Na 140 mmol/l, K 3,8 mmol/l,
C1 99 mmol/l

= 18:00 h TK 128/70, P 80/min, CVP po kalibraci systému a odecteni PEEPu + 12
cm H,O sloupce, bilance tekutin za 12 hodin (od 6:00 do 18:00 h) pozitivni
0 200 ml
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Vyhodnoceni 21. 9. 2009 v 18:00 h:

= Cil byl splnén ve vSech Kritériich.

Pacient ma stale mimé otekld o¢ni vicka, i kdyZ hodnoty pifjmu a vydeje jsou
vyrovnané, vzhledem na mirn€¢ zvySenou télesnou teplotu. Bilance tekutin za
12 h je pozitivni jen o 200 ml. Vitdlni funkce md fyziologické, CVP + 12 cm
vodniho sloupce po odecteni PEEPu, elektrolyty jsou v rovnovaze. Enterdlni vyzivu
travi beze zbytku, koZni turgor je pfimétfeny, sliznice vlhkd. PMK je funkéni, moc
zluta, bez zapachu a patologickych pifimési.

» Vzhledem na zavaznost zakladniho onemocnéni a piedpokladanou

dlouhodobou hospitalizaci je potieba v sesterskych intervencich pokracovat.

5. 00046 Narusena integrita kiize
Narusend integrita kiize v souvislosti s chronickou Zilni insuficienci projevujici se viedy

na bércich.

Cil: Pacient si obnovi integritu kize na obou dolnich konéetinach (DK) (dlouhodoby).

Vysledna Kritéria:
= pacient mé fyziologické hodnoty vitdlnich funkci: TK, P, TT, SpO,
= pacient ma teplé DK
= pacient md dobfe hmatny pulz na DK

= pacient ma DK bez otokil

Planovani intervenci:
= zhodnotit stav kiize na DK podle Nortonové stupnice a zaznamenat do zdznamu
o poruchéch integrity klize
= denné asepticky pfevazovat poskozené misto na DK
= aplikovat lokdln€ terapii podle ordinaci l€kare
= zabezpecit banddz DK
= sledovat pulz na DK
= sledovat teplotu ktize na DK

= napolohovat DK do mirné€ zvySené polohy
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Realizace 21. 9. 2009:

= 9:30 h pfi vizité asepticky pievaz DK za asistence 1€kate, zhodnoceni stavu jako
zlepsené, bez otoku, dle Nortonové stupnice z 15 na 16 boda - riziko vzniku
dekubitu, zlepSeni i vlhkosti klize

= 9:35 h omyti bérce dolnich koncetin sterilnim roztokem Aqui, aplikace borové
vazeliny, pfekryti sterilnim ¢tvercem a lehce obvazem

= 9:40 h bandaZ obou DK, napolohovini DK pomoci polstife do mirn€ zvySené
polohy cca 15° tak, aby se paty nedotykaly ltizka

= 12:00 h kontrola moZnosti palpace pulzu na DK a jejich prokrveni, kontrola
provadéna pribézné béhem celé sluzby

= 17:00 h zdpis o stavu viedu na bérci a terapeutické intervence do
osetfovatelského zaznamu "Dekubity a porucha integrity kiize"

= 18:00 h vitdlni funkce: TK 128/70, P 80/min, TT 36, 9°C, SpO, 98 %

Vyhodnoceni 21. 9. 2009 v 18:00 h:

= Cil byl ¢astecné splnén v nékterych bodech hlavnich kritérii.
Pacient m4 na bércich DK viedy od zac4tku hospitalizace. Podle Nortonové stupnice je
hodnocené poSkozeni integrity kiiZze na DK na 16 bodech, stav se od pfedchazejiciho
dne zlepSil o 1 bod, kiize je fialovoCervené barvy, vlhkd, rdny nezapachaji, dolni
koncetiny jsou bez zndmek otokl. Obé DK maji dobfe hmatny pulz, vitdlni funkce
stabilizované.

= Vzhledem na nesplnéni hlavniho cile a ¢asovou délku hospitalizace je

poticeba v sesterskych intervencich pokracovat.

6. 00045 NarusSena sliznice ustni dutiny
Narusend sliznice ustni dutiny v souvislosti se zavedenim NGS a OTI kanyly

projevujici se zdpachem a bilym povlakem na jazyku.

Cil: Pacient je bez zdpachu v dutin€ ustni a bilého povlaku jazyka (do 12 hod).

Vysledna Kritéria:
= pacient mé dutinu dstni (DU) &istou, celistvou, riZzovou
= pacient ma DU bez zdpachu

= pacient ma jazyk bez povlakt, vlhky
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pacient ma zvlhcené rty

Planované intervence:

Gistit DU dezinfekénim roztokem Skinespt pravidelné kazdé 3 h pii aplikaci
enterdlni stravy

odsévat sekret z DU dle potieby

m¢énit jednou za 24 h polohu OTI kanyly z jednoho tstniho koutku do druhého
aplikovat jelenf 13j na rty

kontrolovat stav sliznice DU, jeji vlhkost, celistvost, zbarveni a zda pii hygien&

a odsavani nedoslo k jejimu poranéni

Realizace:

7:30 h z DU, pii &isténi roztokem Skinsept, je citit nepifjemny zapach a vidét bily
souvisly povlak jazyka. Za asistence kolegyné vyména fixace OTI kanyly
z pravého ustniho koutku do levého a opakovand hygiena roztokem Skinsept,
dikladné odsati slin, rty zvlhéeny jelenim lojem

9:00 h druhé ¢&isténi DU pied aplikaci enterdlni vyZivy, zdpach je stejné intenzity,
povlak na jazyku se neméni, odsati slin

12:00 h mirné zlepSeni sliznice jazyka, bily povlak je vidét jen u kotfene jazyka,
zdpach DU je mensi, provedend hygiena DU roztokem Skinsept, odséti slin, rty
oSetfeny jelenim lojem

15:00 h DU bez zdpachu, sliznice neporuiend, vlhkd, pretrvavd bily povlak
u kofene jazyka, hygiena DU dstni vodou, sliznice jazyka oSetfena roztokem
Skinsept, odsati slin

18:00 h hygiena DU tistni vodou, odséti slin, zvla¢néni rti jelenim lojem. DU bez

zéapachu, vlhka, riZzové barvy, jazyk bez povlaku

Vyhodnoceni 21. 9. 2009 v 18:00 h:

Cil byl spInén ve vSech kritériich.

Pacient ma sliznici DU C¢istou, celistvou, vlhkou, riZové barvy, bez zapachu. Jazyk

nemd pokryty bilym povlakem, rty ma zvlhcené, bez zndmek poruSeni. OTI kanyla je

fixovana v levém ustnim koutku v hloubce 22 cm.

Vzhledem Kk zavislosti pacienta na oSetfujici personal v oblasti hygienické

péce je potireba v naplanovanych intervencich pokracovat.
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4.8. Celkové zhodnoceni

Na neurologicky JIP byl 18. 9. 2009 pfijaty 52 lety pacient s diagndzou akutni
polyradikuloneuritida, z dlivodu poskytnuti terapeutické plazmaferézy a intenzivni péce.
Bé&hem celé hospitalizace, mimo prvniho dne, byl pacient Uplné zdvisly na péci
medicinského a oSetfovatelského tymu. Absolvoval pét plasmaferéz. Bé&hem
hospitalizace se u pacienta vyskytlo mnoho zavaznych problémi, hlavné respiraéni

infekce.

Osetfovatelskd péce byla poskytnuta metodou oSetfovatelského procesu.
Stanovenim oSetfovatelskych diagnéz, cilt, kritérii a spravnou realizaci jsme Uspésné
vyfesili aktudlné vzniklé problémy pacienta. Stanovené cile byly splnéné. Pacient vSak
svou spokojenost €1 nespokojenost s poskytnutou metodou oSetfovatelské péce vyjadrit
nemohl. I pres veSkeré usili celého medicinského a oSetfovatelského tymu se ndm
nepodafilo navratit jeho samostatnost a nezavislost na okoli tak, aby mohl pacient Zit
plnohodnotny Zivot. Pacient 3. 10. 2009 v 9:25 hod zemfel na nasledky rychlé progrese
onemocnéni a tézZkou nezvladdnutelnou bronchopneumonii. Realizaci naSich Cinnosti

jsme mu zabezpecili alespon klidné a bezbolestné umirani.

I pfestoZe je soucastnd zdravotnickd péCe na vysoké trovni, ne vZzdy je mozné

pomoci vratit zdravi. Nékdy jsou pfiroda a osud siln&jsi.
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5 DOPORUCENI PRO PRAXI

Osettovatelsky proces na JIP m4 své specifika. Prace oSetfovatelského tymu je
mnohokrit ztizend omezenim v komunikaci mezi pacientem a sestrou. Pacient
v umélém spanku nemuze vyjadrit své problémy a potieby. Sestra se musi spolehnout
na piistrojovou techniku a vlastni zkuSenosti pifi sledovdni pacienta. Je na
oSetfovatelském tymu, aby objektivné zhodnotil aktudlni potieby pacienta a tesil je lege
artis. Na zaklad¢ naSich praktickych zkuSenosti tykajicich se péce o pacienta na JIP si

dovolujeme doporucit tyto navrhy pro praxi.

e Doporuceni pro sestry:

Dodrzovat asepticky piistup pifi  oSetfovani pacienta s autoimunitnim
neuromuskuldrndm onemocnénim jako prevenci nozokomidlnich ndkaz. Zaintubovany
pacient s AIDP je béhem hospitalizace nichylny k respiracnim a katétrovym infekcim.
V praxi se ndm osvédcilo pouZzivani uzavieného odsavaciho systému pfi hygien¢ DDC,
vibraéni masaze ve spoluprici s fyzioterapeutem pii odstrafiovani sekretu z DDC
a pravidelna mikrobiologickd kontrola sekretu z DDC. Pfi manipulaci s invazemi
postupujeme piisné asepticky, pfevazy CVK a arteridlniho katétru provadime kazdé tii
dny po celkové toaleté pacienta a dezinfekci povrchi. V naSem nemocni¢nim zafizeni
sestry pii oSetfovani pacienta postupuji podle oSetfovatelskych standardl, které jsou
jednotnym ndvodem pro cely zdravotnicky persondl.

Vytvorit komunikaéni kanal s pacientem na UPV. Zaintubovany pacient s AIDP ma
vyfazené dorozumivaci prostfedky jako je fe¢ a psani. V praxi se ndm osvédcil jako
prostfedek komunikace pohyb vicek. Klademe otdzky vzdy tak, aby pacient mohl
jednoslovné odpovédét ano ¢i ne. Jednou pohyb vicek je odpovéd’ ano a dvakrat pohyb
vicek je odpovéd’ ne. Je neustdle potfeba komunikovat s pacientem, abychom vcas
predchazeli stavim jeho nepohody. KdyZz je pacient v umélém spanku i tato
modifikovana komunikace je vyfazena z funkce a v takovém piipade je dllezité, aby
sestra méla dostatek zkuSenosti jak technickych, tak pozorovacich, protoze je odkazana
pii posuzovéani na piistrojovou techniku a na profesiondlné odborné zkuSenosti. Na
naSem JIP sestry i pacienty v hlubokém umélém spinku vZdy informuji o kazdé

intervenci, kterou u n¢j budou provadét.
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Piredchazet a véas zvladnout projevy bolesti, které jsou u imobilniho pacienta s AIDP
velmi psychicky ndro¢né. Pfi posuzovani intenzity bolesti pouZivdme v praxi zdznam
o bolesti, ktery je soucasti oSetfovatelské a zdravotni dokumentace pacienta.

Zvysit starostlivost o kozni integritu a predchazet vzniku dekubiti. Pacient s AIDP
je postiZeny ¢4ste¢nou anebo tplnou mobilitou, a tak je skoro vZdy v oblasti hygieny
a péce o kuzi odkdzany na pomoc druhych. V praxi se ndm osvédcilo pravidelné
a systematické polohovani po 2 hodinach. Jestlize ma pacient citlivou kiiZi, intervaly
mezi polohovanim zkracujeme (minimum je po 30 min). Zékladni systém: vodorovna
poloha na zadech, Sikma poloha vpravo, §ikmé poloha vlevo. Sikmou polohu myslime
30° sklon. Skute¢nd poloha na boku (90°) neni vhodna z divodii neimérného tlaku na
inkriminované ¢asti téla. Na podkladani pouzivame polstiie a vyskyt dekubitli mame
nulovy. Celkovou hygienu pacienta realizujeme dvakriat denné, rdno i s kompletni
vyménou lizkovin a vecer dle potieby. ZvySeny diraz klademe na maximalni dpravu
ltzka.

Péce o pohybovy aparat. Pacient v umélém spanku a diagnézou AIDP je upoutany na
ltzko Casto na dlouhou dobu, a proto od prvniho dne hospitalizace fyzioterapeut dvakrat
denng pravidelné realizuje komplexni pasivni rehabilitaci.

Diikladné a presné zaznamenavat oSetfovatelskou péci sestry o pacienta na JIP.
V na$i nemocnici pouZivdme v praxi oSetfovatelskou dokumentaci, s kterou mame
dobré praktické zkuSenosti. Tato dokumentace byla vytvofena skupinou sester
pracujicich na JIP, kterd se jedenkrat rocn¢ schazi a v piipad¢ potieby dokumentaci
inovuje. Je soucdsti zdravotnické dokumentace pacienta hospitalizovaného v nasi
nemocnici a byla schvdlena celosvétové putisobici organizaci Joint Commission

International (JCI) pro akreditaci zdravotnickych zafizeni.

e Doporuceni pro pacienty:
Doporuceni pro pacienty s diagn6zou AIDP, ktef{ jsou uvedeni do umélého spédnku a na
UPYV neni moZné definovat. Za pacienta ptebira tkoly, které vedou k uspokojovini jeho
potfeb a k ndvratu samostatnosti cely zdravotnicky tym. Z praktickych zkuSenosti si
vSak dovolujeme navrhnout pacientovi, jehoZ zdravotni stav se zlepSuje, ndsledujici
doporuceni.
Aktivné rehabilitovat pohybovy apardt a realizovat rehabilitacni cvieni spravného

dychant.
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Zvysit opatrnost pri konzumaci potravy. Pacient musi dbat na opatrné polykani
stravy hlavné v zaatcich rekonvalescence, aby nedoSlo k aspiraci a ndslednym
komplikacim duSenim. Musi mit na paméti, Ze jeho obranny reflex — kasel je oslabeny.
Dbat opatrnosti pri vertikalizaci. Pacient si musi davat pozor pfi vstavani z lizka
a naucit se spravnému postupu vertikalizace a pouzivani kompenzacnich pomtcek jako
napt. hiil. GBS muZe u pacienta zanechat do¢asné anebo trvalé ochrnuti nékterych ¢asti
téla. Dal$im diivodem k opatrnosti je autonomni neuropatie, kvlli niZ nemocny mize
zkolabovat pro hypotenzi nebo arytmii. Je proto nutny nacvik postupné vertikalizace
napfed vsedé na lizku se spusStényma nohama a potom vzdy s bezpecnou oporou.
Veskeré zmény polohy se museji dit velmi pomalu. Dysautonomni ortostatické obtize
mohou pretrvavat mésice.

Nezanedbavat opakujici se anebo zhorsSujici se poruchu citlivosti a palpitace a vcas
na né¢ upozornit v nemocni¢nim zafizeni oSetfujici personal a v domacim prostiedi
okamzité vyhledat odbornou pomoc. Vcasné feseni problému miiZze zabranit rozvoji
komplikaci onemocnéni.

Navazat kontakt s lidmi, ktefi onemocnéli Guillain-Barré syndromem, a pod¢lit se
s nimi o svoje zkuSenosti. Pacienti s GBS se Spatné vyrovndvaji se svou situaci, hlavné
kdyZz onemocnéni zanechd trvalé nésledky v podobé& ochrnuti. Trpi t€Zkymi depresemi.
Kromé blizkych piibuznych a uZzivani antidepresiv jim k zvladnuti tohoto problému
miZe pomoci navdzani kontaktu s podobné¢ postizenymi lidmi, napiiklad pres

internetovou adresu htt://www.gbs.sk/guillain-barre-syndrom/.

e Doporuceni pro vefejnost
Dostate¢né informovat verejnost o polyradikuloneuritidé. Polyradikuloneuritida je
onemocnéni, které neni pro vefejnost tak zndmé a piirozené jako napi. chiipka. Clovék
se s timto ndzvem setkdva jen v piipad¢, Ze je on sam, nebo n€kdo z jeho okoli zasaZeny
timto onemocnénim. Dovolili jsme si navrhnout informaéni letdk (pfiloha D)
o onemocnéni, jako prostfedek edukace vefejnosti, ktery jsme rozmistnili ve vSech

¢ekarnach naseho nemocni¢niho zafizeni.
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ZAVER

Guillain-Barré syndrom jinak nazyvany akutni polyradikuloneuritida se
v populaci vyskytuje ojediné€le. Je to vSak velmi zdvaZné neurologické onemocnéni,
které muiZe skoncit i fatalné.

V bakalafské praci jsme se vénovali problematice oSetfovani pacientd s touto
diagnézou, kteti jsou zcela zavisli na oSetfovatelské péci zdravotnického persondlu.
Cilem price bylo poukdzat na ndro€nost, zodpovédnost, nezastupitelnou a vysokou
odbornou tdlohu sester na jednotce intenzivni péCe pfi oSetfovani pacientli v umélém
spanku, pfi identifikovdni a uspokojovéni jejich potieb. Poukdzali jsme na zmény
fyziologickych funkeci, které mohou nastat u pacienta s autoimunitnim onemocnénim, na
péci o dychaci cesty u zaintubovaného pacienta, na duleZitost spravné hydratace
organizmu u Clovéka se zménénou schopnosti pifjmu tekutin a zmirnéni bolesti
u neuromuskuldrnich onemocnéni. Duraz jsme kladli na asepticky piistup
v planovanych intervencich, které to vyzadovaly. Poskytnuti kvalitni oSetfovatelské
péce a holisticky pfistup k pacientovi ndm umoznil oSetfovatelsky proces, ktery
vyZadoval od sestry nejen vysokou odbornost, ale i empatii a pochopen.

Véiime, Ze nase bakalarskad prace bude piinosem pro sestry. PomtiZze jim nejen
pii zkvalitnovani poskytované oSetfovatelské péce, ale i pii odstrafiovani nedostatkd,

které se v priub&hu oSetfovatelské pée mohou vyskytnout.
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Priloha A - Anatomie nervové buiiky a synaptického spojeni
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(Trojan, Schreiber, 2007)



Priloha B - Podstata onemocnéni AIDP
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Priloha C - Vizualni analogova Skala k urceni intenzity bolesti

Vizualni analogova skala

VYBERTE CiSLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

S e e e e e e

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

POEOO®

bez bolemi sn-esimlna slhednl sllna ] m]horal

(Nemocnice Na Homolce, 2009)
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letak pro verejnost
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Piiloha D - Informa
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