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1. Uvod

O nemoci zvané Guillainiiv — Barretiv syndrom jsem se poprvé doslechla

vroce 2014, kdy jsem puasobila druhym rokem na anesteziologicko —
resuscitanim oddéleni. Problematiku neurologie jsem znala hlavné ze studii a
teorii jsem si ozivovala v praxi. Nervovy systém a déni v lidském téle mé nikdy
neptestavali fascinovat. Nejvetsi zlom a impuls zajimat se o tento obor nastal pfi
setkani s pacientem, ktery pravé prodélaval zminované onemocnéni vyskytujici se
pod lékaiskou diagnozou G61.0.
V této chvili jsem pocitila touhu zjistit odpoveédi na otazky, které mi od prvni
chvile probihaly mou centralni nervovou soustavou napt. “Proc touto nemoci
onemocnél pravé tak mlady muz? EXxistuje snad souvislost s vékovou hranici?
Jaka je etiologie onemocnéni? Co se déje v téle pri této nemoci? Miize byt tato
nemoc dedicna? Kolik lidi u nas v republice onemocni touto nemoci? Je klinicky
obraz a prubéh nemoci u viech stejny? Jaké jsou komplikace a nasledky? A jaka
je nasledna péce po propusténi z nemocnice?“ Tyto otazky a spoustu dalSich
okolnosti mé privedli na myslenku sepsat ziskané informace do ucelené prace a
napsat o ¢loveéku, ktery s touto nemoci bojoval a stale se potyka s nasledky.

Ma bakalafskd prace se sklada ze dvou casti. V prvni casti se vénuji
rozboru ziskanych informaci o syndromu Guillain — Barré. Snazim se tak
odpovédet na otazky, které jsem si v priabéhu hospitalizace pacienta velmi Casto
kladla. Mym cilem je ziskat tak uceleny obraz o nemoci. V prvni ¢asti mé
bakalaiské prace jsou kapitoly o epidemiologii, etiologii a patogenezi
zminovaného onemocnéni. Na tyto kapitoly navazuji klinickym obrazem nemoci,
kde popisuji i jeji priab&h. Zavér prvni ¢asti dopliuji kapitoly o diagnostice, 1é¢bé
a progndze syndromu Guillain - Barreé.

Druhou cast bakalatské prace tvofi sezndmeni s hospitalizovanym
pacientem panem R. S. Soulasti je popis akutni piihody a stav pii piijeti do
nemocnice. Nasledné navazuje prub¢h hospitalizace a péce na anesteziologicko —
resuscitacnim oddé€leni, ktera trvala necel¢ dva meésice. ZavéreCnou kapitolu
vénuji shrnuti rekonvalescence po propusténi z nemocnice, kdy jsem se s panem

R. S po necelém roce a piil znovu setkala.



2. G61.0 Guillainiiv — Barreiv syndrom (GBS)

Guillaintiv. — Barreiv syndrom (dale jen GBS) je neurologické
autoimunitni onemocnéni, které je charakteristické postizenim perifernich nervu,
véetné misnich kofenl. Jedna se o zanétlivé onemocnéni, jehoz etiologie neni
zcela objasnéna. V literatufe mizeme tento syndrom nalézt jesté pod starym
nazvem polyradikuloneuritida. Syndrom Guillain — Barré¢ fadime mezi
onemocnéni zvané jako polyneuropatie, které se vyznacuji difiznim i
viceCetnym postizenim prave téchto perifernich nervi. ( 3, 5)

Prvni jasné klinicky popis pfiznakli onemocnéni, o ktery se zaslouzil
mlady francouzsky lékai Jean Baptiste Octave Landry de Thézillat, byl popsan
v roce 1859. Lékat Landry tehdy popsal vzestupnou paralyzu (obrnu), ktera patii
mezi stéZejni a typicky priznak GBS. Tohoto pfiznaku a mnohych dalSich si v§iml
u péti svych pacientli. Vzhledem k nizkému poc¢tu nemocnych doplnil svou studii
jesté o pét piipadd z literatury. Landryho vzestupna paralyza se objevuje
v literatufe dodnes. (15, 17)

Na tento objev navézali tfi francouzsti l1ékafi. Georges Guillain, Jean
Alexandre Barré a Andre Strohl popsali dalsi typické ptiznaky pro GBS v obdobi
prvni svétové valky u dvou francouzskych vojakti. Mezi hlavni ptiznaky pattila
jednozna¢né slabost v pohybu, areflexie a proteinocytologicka disociace
vV mozkomisnim moku. Pec¢livé si nové poznatky zaznamenavali a spolu s nimi
prezentovali i1 Slacho — okosticové reflexy svych pacientd. Potvrdili tak, ze
podstata onemocnéni se nachazi v perifernim nervovém systému. Andre Strohl
byl jako jeden z badateli zapomenut a nazev zustal pouze po zbylych dvou
1ékatich. V historii byla popisovana pouze jedna forma GBS, ale dnes$ni medicina

rozliSuje jiz varianty ¢tyfi. (15, 19)

2. 1 Epidemiologie

Incidence v Ceské republice (dale jen CR) neni znama. Dle ziskanych
agregovanych dat z Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR bylo od roku
2010 do roku 2014 hospitalizovanych zhruba 1344 osob. Tyto osoby méli

potvrzenou hlavni diagnézu G61.0, nebo tato diagndza pattila mezi 4 vedlejsi.



Primérny pocet za jeden rok se tedy pohyboval kolem 273 hospitalizovanych.
Cetnost vyskytu onemocnéni v Evropé publikoval v roce 2011 lékaf
Jeanne Dieleman spolu s dal§imi autory Vv ¢lanku s nazvem ,,Guillain — Barré
syndrome and adjuvanted pandemic influenza A (H1N1) 2009 vaccine:
multinacional case — control study in Europe* v ¢asopisu British Medical Journal.
Autofi v ¢lanku uvadéji ,,.Ze cetnost vyskytu onemocnéni v Evropé se pohybuje
V rozmezi 0,4 — 4 pripady na 100 000 obyvatel ““ Jini autofi vSak uvad¢ji incidenci
1 pouhé 2 ptipady na 100 000 obyvatel. I tak se jedna celosvétové o pomérné
vzacné onemocnéni, jehoz vyskyt neni sezoénni ani v epidemiich. Vékova hranice
neni jasné stanovena, ale predpoklada se, ze riziko vyskytu se imérné zvysuje
s vékem. Cim starsi tedy &lovek je, tim je riziko vyskytu GBS vétsi. Miizeme se
setkat i s oznacenim rizikovych obdobi, které se vazi na veékovou hranici, a
povazujeme zde obdobi od 15 — 35 let a od 60 — 75 let. Neni to vSak zcela jasné
typické pro GBS a vyjimkou neni ani vyskyt u déti.
Co se tyka pohlavi, tak dle profesora Seidla je vyskyt u muzi a Zen prakticky

stejny. Jini autofi v§ak uvadéji prevazujici vyskyt u muza. ( 5, 10)

2. 2 Etiologie

Etiologie GBS neni zcela objasnéna. Vychazi se z predpokladu, Ze nemoc
je zpusobena abnormélni T — bunéfnou informaci, ktera zprostfedkovava
autoimunitni reakce. Momentem, ktery pfedchdzi samotnému onemocnéni a
vyprovokuje autoimunitni reakci, byva az u 70 % jedincl gastrointestinalni ¢i
respiracni infekce. Infekci jedinec prodéla zhruba 1 — 3 tydny pied propuknutim
samotné¢ho GBS. Neni vyjimkou, Ze spoustécim momentem mohou byt 1 jiné
vlivy jako napfiklad operace, trauma, tc¢hotenstvi i ockovani (napi. vakcinou
A/HINT1). Nekteti autofi vSak souvislost s vakcinaci a GBS povazuji za nemozné.
Muze se také stat, Ze zhruba u 30 % nemocnych se souvislost s prodélanou infekei

nikdy neprokaze. (2, 13)

YE - mailova korespondence s panem Jirim TRAVOU, vedoucim oddéleni komunikace a

vztahii s verejnosti Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR. Praha 21. 4. 2016



Mezi nejcastéjsi bakterialni infekci, kterd se Casto prokaze, fadime jednoznacné
Campylobacter jejuni, nebo Mycoplasma pneumoniae. Z viri miizeme prokazat
nejcastéji Cytomegalovirus, virus Epstein — Barrové, HIV, virus Hepatitidy A a C.
Neni vyjimkou 1 pfima souvislost s nékterymi malignitami, jako jsou Hodgkinskeé
i nonhodgkinské lymfomy. (10)

Za posledni rok se vSak zac¢iné projevovat i pfima souvislost s vyskytem GBS po

nakazeni virem Zika. (16)

2. 3 Patogeneze

VSechny varianty GBS fadime mezi autoimunitni onemocnéni, jejichz
podstatou je patologickd imunitni reakce proti jednotlivym c¢astem periferniho
nervu. V tomto ptipadé dojde k aktivaci T — lymfocytd, makrofagh a cytokint.
V patogenezi se také ziejmé uplatituje zkiizend imunitni reakce, kdy nepiibuzné
antigeny sdili stejné antigenni determinanty (tzv. Epitopy, které pfedstavujici
malou oblast molekuly antigenu, na kterou se vazi protilatky). Tim dochazi
k podobnosti napf. bakterialnich a nervovych antigennich epitop, coZz vyvola
destrukci zdravych bun€k (napi. spole¢né antigeny Campylobacter jejuni a
nervovych vlaken). (12)

Podle ptrevazujicitho charakteru postizeni rozliSujeme u GBS formu
demyelinizujici a axondlni. U demyelinizujici formy se uplatiiuji jak bunécné, tak
1 humordlni faktory spolu s aktivovanymi T — lymfocyty. Nasledn¢ dojde
k napadeni myelinové pochvy a membrany Schwanovych bunék makrofagy.
Vysledkem demyelinizujiciho procesu je pak zanét a poskozeni periferniho
nervového systému v oblasti kofentl, plexti nervi, nékterych hlavovych nervii a 1
autonomnich vlaken. Tyto oblasti demyelinizace vedou nasledné¢ ke zpomaleni ¢i
preruseni vedeni perifernim nervem v zavislosti na mife postizeni daného nervu.

U axondlnich forem GBS je patologicky proces odlisny. Dle doktora
Zazuly, Rehaée a Cihlate , Dochdzi k imunitnimu napadeni gangliosidovych
antigenii axolemy . Dojde tak k infiltraci makrofagy skrz Ranvieriv zafez nebo
skrz oblast nervového zakonceni axonu a myelinové pochvy. Myelinova pochva

zlstava intaktni a dochazi tak k axonalni 1ézi. (3,12)



2.4 Formy GBS

Od roku 1995 se GBS rozdéluje do ctyt hlavnich podtypt dle
histopatologickych nalezii a neurofyziologickych studii. N¢ktefi autofi uvadéji
jesté paty typ, ale jeho vyskyt je velmi vzacny. Jak jiz bylo zminéno, dle
charakteru onemocnéni délime GBS na formu demyelinizujici a axondlni.
RozliSujeme zde také postizeni typti vldken, které nerv obsahuje. Postizeny

mohou byt motoricka vlakna nervu, senzitivni nebo dokonce oboji. (12)

Akutni zanétliva demyelinizujici polyradikuloneuropatie (AIDP)
Acute Inflammatory Demyelinating Polyradiculoneuropathy

Jedna se o nejcastéjsi formu GBS. Patologicky nastavend imunita zde nic¢i
Schwannovy bunky a myelin. Nasledné¢ dochazi k demyelinizaci perifernich,
spinalnich i kranidlnich nervi. V tomto pifipadé nedochazi k poskozeni axond, ale
mohou Vv dal§im prib&éhu onemocnéni v navaznosti na demyelinizaci degenerovat.
Cely proces probihd ve spojeni s infiltraci zanétlivych bun&k (lymfocyty,
makrofagy). VySettenim EMG miizeme jasné prokazat pomalou rychlost vedeni
nervem. Ve fazi remyelinizace pak dochazi ke zlepsSeni stavu. Tato forma se

v 90 % vyskytuje nejcastéji v Evrop¢, Severni Americe a Australii. ( 10, 13)

Akutni motoricka axonalni neuropatie (AMAN)
Acute Motor Axonal Neuropathy

U této formy jsou teréem imunopatologické reakce axony. Makrofagy zde
infiltruji periaxonalni prostor a dojde tak k destrukci motorickych axonii. Casto se
zde prokazuje vztah kinfekci Campylobacter jejuni. Na EMG muzeme
zaznamenat snizeny projev svalovych ak¢nich potenciald, kdy je rychlost vedeni
nervem témet v normalu. Nepostihuje senzitivni nervy. Vyskyt axonalnich forem

GBS jsou z 60 % — 80 % zastoupeny V severni Ciné a Japonsku. ( 2, 10)

Akutni motoricka a senzoricka axonalni neuropatie (AMSAN)
Acute Motor and Senzory Axonal Neuropathy
AMSAN patii mezi velmi vzacné onemocnéni, které¢ je velmi podobné

pfedchozimu typu axonalni neuropatie. Spolu s motorickymi vlakny perifernich



nervi jsou zde postizena i vldkna senzitivni. Pribéh onemocnéni byva velmi

vazny s nejistou prognézou. ( 10)

Miller — Fisheriv syndrom

Tento syndrom je povazovan za samostatnou variantu GBS. Jedna se o
druhé velmi vzacné onemocnéni (asi 3 % piipadd, v Japonsku az 25 %), pfi
kterém dochdzi k postizeni okohybnych svalll. Charakteristickymi projevy pro
Miller — Fisheriv syndrom jsou ataxie, areflexie, oftalmoplegie. Vzacné byva
postizeno koncetinové svalstvo. Neni vSak vyjimkou pfechod do generalizované

slabosti jako u klasické formy GBS. ( 2, 10, 14)

2. 5 Klinicky obraz a priibéh onemocnéni

Klinicky pribéh onemocnéni je velmi specificky s akutnim zacatkem a
srychlou progresi stavu. V60 % - 70 % ptedchdzi rozvoji neurologickych
symptomll Casto infekce dychacich cest nebo gastrointestindlniho traktu (viz
kapitola 2. 2). (12)

Zacatek onemocnéni se manifestuje pomérné nendpadné celkovou
koncetinach je doprovdzena parestézii a dysestézii. Tyto parestézie vétSinou
zacinaji na prstech dolnich koncetin, chodidlech a patach. Patii mezi naprosto
typicky senzitivni piiznak GBS. Sifeni je proximalni a obvykle nepfeséhne tiroven
zapésti a kotnikt. Pacienti tyto pocity popisuji jako trvalé mravenceni, nepfijemné
pichlavé pocity pfi chtizi ¢i chvéni. Tyto pocity nemizi ani v klidové fazi. (8, 9)

Po objeveni parestézii dochazi zaroveil i k rozvoji vétsi svalové slabosti,
coz je zpusobené poskozenim motorickych vldken perifernich nervii. Svalova sila
muze byt oslabena jak na perifernich nervech, tak i na kofenovych. Tato slabost se
projevuje nejistou chtzi, kdy je narusena i rovnovaha nemocného. Spolu
S paresteziemi a dysestéziemi je chlize velmi nepiijemna a dochazi i k chiizi
kulhavé. Doprovodem téchto symptomil je jednoznacéné 1 myalgie hlubokych
svalll. Jedna se zejména o zadni, stehenni svaly, kdy doslo k poskozeni jejich

kotenti. Mezi dalsi pohybové indispozice a velmi typické u GBS patii Spatné a



nejisté vstavani ze zidle a hlavné€ chiize po schodech. Vzhledem k ascendentnimu
Sifeni onemocnéni se miZze objevit dysfunkce hrubé i jemné motoriky spolu a
areflexii. Velmi rychle mize dojit k poSkozeni hlavovych nervii. Zejména Nervus
facialis byva postizen az v 50 %. Vyjimkou neni ani descendentni Sifeni spolu
s bulbarnim syndromem. ( 3, 8, 12)

Lehké formy GBS se projevuji zejména slabosti dolnich koncetin a prab¢h
onemocnéni neni tak vazny. U téZSich forem GBS miiZe dojit diky ascendentnimu
Sifeni 1 k postiZzeni dychacich svalli zeyména svaly interkostalni a branice. Tento
stav pak vede k respira¢ni insuficienci vyZzadujici umélou plicni ventilaci, ke které
dochazi az v 10 % pftipadli a patfi mezi nejzavaznéjsi komplikace GBS. Tyto
komplikace pak mohou vést i k fatalnim nasledktm. (13, 16)

Dalsi klinické projevy se mohou manifestovat jako nasledek poskozeni
autonomniho nervstva. Toto poskozeni se projevuje u tézsich forem GBS
svyraznym motorickym deficitem. Byvaji to poruchy srdecniho rytmu
(tachykardie, bradykardie, arytmie), hypertenze, hypotenze (disledek sniZeni
vaskularniho tonu), poruchy motility gastrointestinalniho traktu (iledzni stavy) a
vyjimkou neni ani zvySené slinéni, rozSifené zornice a mocova retence. Prib&h
byva afebrilni. Po akutnim zacatku onemocnéni nasleduje vétSinou faze progrese
trvajici 2 — 4 tydny. Dalsi zhruba dva tydny trva faze plato - klidu. Po této fazi
dochazi k odeznivani ptiznakt, kdy ustup muze trvat i nékolik mésict. Cely
priabéh onemocnéni mize byt u kazdého jedince trochu odlisny, v zavislosti na

mife postizeni. (9, 12)

2. 6 Diagnostika

StéZejnim vySetfenim pro spravnou diagnostiku GBS je typicky klinicky
nalez u nemocného, vysetfeni mozkomisniho likvoru pomoci lumbalni punkce a
elektromyografie (EMG). Diagnostika mutze byt jesté¢ doplnéna o vySetieni
pomoci magnetické rezonance, ale nepatii mezi standardni vySetfeni. VCasné
stanoveni diagndzy mize pomoci zejména piedejit riziku respiracni insuficience a
muzeme tak v¢as zahdjit adekvatni 1écbu.
I ptes to, ze je GBS nejcastéjsi akutni periferni neuropatii mize byt zaménén za

jina onemocnéni. Zejména v jeho Gvodni fadzi onemocnéni. Od roku 1990 jsou



proto pouzivana diagnosticka kritéria pro GBS podle Asburyho a Cornblatha.
(Tabulka ¢. 1)Tyto kritéria napomahaji k v€asné diagnostice GBS. Mély by i1
pomoci vyvarovat se mylné ivaze o jiném onemocnéni. Najdeme zde dv¢ kritéria,
ktera jsou pro stanoveni GBS vyzadovéna, zejména tedy progredujici svalova
slabost vice nez jedné koncetiny a Slachookosticové areflexie. DalSich sedm

kriterii, kterd tuto diagnézu podporuji, se tyka klinického obrazu nemocného.
(10,12)

Tabulka ¢.1 Diagnosticka kritéria GBS z roku 1990 dle Asburyho a Cornblatha
(12)

I. pro GBS vyZadovano

a. Progredujici svalova slabost vice nez jedné koncetiny s nebo bez lehké ataxie,
oslabeni mimického svalstva, bulbarniho svalstva, ptipadné zevni
ophthalmoplegie

b. Slachookosticova areflexie (obvykle generalizovana)

I1. Nalez vyrazné podporujici diagnézu

a. Progrese - mlze se rozvinout rychle, ale ustava po 4 tydnech (asi u poloviny
pripadl nastava po 2 tydnech faze plato)

b. Symetricky deficit

c. Mirny senzoricky deficit nebo parestézie

d. Postizeni hlavovych nervu (paréza Nervu Facialis)

e. Dysautonomie

f. Neptitomnost teploty pii nastupu neurologickych ptiznaki

g. Zotaveni - obvykle nastava 2 - 4 tydny po skonceni progresivni faze

I11. Nélez zpochybiujici diagnézu

a. Vyrazna asymetrie deficitu

b. Pretrvavajici sfinkterova porucha

C. Sfinkterova porucha pfi nastupu piiznaki
d. Ostra hranice ¢iti

IV. Nalez vyluéujici diagnézu GBS

a. Anamnesticky ¢i sou€asny abusus t€kavych latek

b. Pfitomnost porfyrie

c. Probihajici zaskrt

d. Neuropatie zptisobena olovem ¢i akutni intoxikace olovem

e. Pouze senzitivni symptomatologie

f. Diagnéza jiné diagnozy vedouci k paralyze (poliomyelitida, botulismus,
toxické neuropatie
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Pomoci lumbalni punkce zjistime typicky likvorovy nalez
proteinocytologické disociace s mnozstvim bilkoviny v likvoru nad 1 g/ 1. Pfi
diagnostice je nutné myslet na fakt, ze béhem prvnich 48 hodin byva hodnota
bilkovin v likvoru zvySena pouze u 15 % nemocnych. Proto je nékdy nutné
lumbalni punkci opakovat. V prvnim tydnu pak mohou byt bilkoviny zvysené jiz

u 66 % nemocnych a ve tfetim tydnu az u 82 %. (12)

Dalsim dulezitym vySetfenim je EMG za pomoci kondukénich technik,
ktery jiz v pocatcich vykazuje fadu patologickych zmén. Pomoci EMG mizeme
vySetfovat napiiklad méfeni rychlosti vzruchu v motorickém, nebo senzitivnim
nervu. Coz je dulezité pii prikazu procesu demyelinizace. Také je dulezité
vysetiovani elektrické aktivity svalu v klidové ¢i aktivni fazi. U téZkych forem

jsou viditelné i znamky sekundarni axonalni degenerace. (2, 10)

Zavaznost neurologického postizeni GBS urcuje Hughesovo skore jiz od
roku 1978 ( Tabulka ¢. 2 ). Jedna se o stupnici zavaznosti motorického postizeni,
obsahujici skore od 0 - 6. Ke kazdému skoére jsou velmi stru¢né napsané funkéni
schopnosti. V zavislosti na mife poskozeni nasleduje hospitalizace na adekvatnim
pracovisti. Pokud nemocny zvladne chtzi jest€¢ s pomoci, neni nutné ho
hospitalizovat na jednotku intenzivni péce, pokud se u néj neprojevuji autonomni

dysfunkce a jiné patologie.

Tabulka ¢. 2 Hughesovo skore zavaznosti motorického deficitu u GBS (12)

Skoére | Funkéni schopnosti

Zdrav, bez deficitu

Maly deficit, schopen béhu

Schopen chiize alespont 10 metrli bez pomoci, ale neschopen béhu
Schopen chiize 10 metr s dopomoci

Odkazén na lizko, pohyb na voziku

Vyzaduje mechanickou ventilaci alesponi ¢ast dne

Exitus letalis

o OB WiIN (- O
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2. 7 Lécba

Lécbu o nemocného s GBS miizeme rozdélit na podpirnou a specifickou.
V akutni fazi onemocnéni je zdkladem terapie jednoznacné oSetfovatelska a ¢asto
1 intenzivistickd péce. V akutnich a vaznych ptipadech je nutno zah4jit podporu
fizenou ventilaci a hospitalizovat nemocného na jednotku intenzivni péce nebo na
anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni. Dilezité je v§imat si klinickych projevi
a zahdjit adekvatni opatieni a postup (napt. pti dysfagii vyzivu nasogastrickou
sondou, profylaxe  tromboembolické nemoci). LécCba je  hlavné
symptomatologicka. Je dullezité vc€asny zachyt bolesti, kterou trpi vétSina
nemocnych s GBS. Dtlezit¢ je také zajistit nemocnému dostatek spanku a
adekvatni psychoterapii. Mnoho autorti se ptiklani ke v€asné 1é€be antidepresivy.
Nedilnou a velmi dilezitou soucasti celého 1é¢ebného procesu je v€asné zahajeni
fyzioterapie. Nemocny by se nemél pietézovat. Kratké a pravidelné rehabilitacni

techniky se jevi jako nejefektivnéjsi. (3, 8, 9)

Dalsim léCebnym postupem je tzv. 1écba specificka, ktera zahrnuje
imunomodulac¢ni terapii v podobé vyménné plazmaferézy (VPF) a intraven6zniho
lidského imunoglobulinu (IVIG). Tato 1é€ba je uréena pro nemocné t¢zsi formou
GBS a pro tuto 1é¢bu existuji urcita kritéria. Jedna se o pomérné ndkladnou 1écbu,
kdy se cena za 1 g IVIG pohybuje kolem 1 200 K¢&. Pti standardni davce 150 g tak
vystoupd Castka jen za samotné léCivo témet na 180 tisic korun. Cena VPF je
nepatrné nizsi. V Ceské republice existuje od roku 2010 ,,Standard pro 1écbu
pacientil s autoimunitnimi nervosvalovymi onemocnénimi intravendznim lidskym
imunoglobulinem a plazmaferézou®. ProtoZe pravé imunomodulacni 1écba se
podili na sniZeni mortality, morbidity 1 invalidizace nemocnych postizenych GBS,

bylo nutné vytvorit 1é¢ebna doporucéeni specifické terapie GBS (Tabulka ¢. 3)
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Tabulka ¢. 3 Lecebna doporuceni specificke terapie GBS (12)

Plazmaferéza je doporucovana pro nechodici dospélé pacienty do 4 tydni
1 od vypuknuti pfiznakti a mize byt zvazeno u chodicich pacientt do 2 tydnt
od zacatku ptiznak onemocnéni

IVIG jsou doporucovany pro nechodici dospélé pacienty s GBS do 2 a
2 moznad az 4 tydnl od pocatki piiznakli onemocnéni. Ucinek [éCby
plazmaferézou a IVIG je srovnatelny.

3 Kortikosteroidy nejsou doporuceny pro 1écbu GBS

4 Sekvencni 1écba plazmaferézou a nasledne¢ IVIG neni doporucovana pro
lécbu GBS.

5 Plazmaferéza a IVIG jsou terapeutickymi moznostmi u déti s tézkou
formou GBS
Casné zahajeni specifické terapie miiZe zabranit progresi onemocnéni a

6 rozvoji respiracni insuficience a tim snizit potencidlni mortalitu pfi

komplikacich souvisejicich s UPV.

V piipadé pouziti plazmaferézy je dobré si uvédomit i jeji rizika

(hypotenze, hyperkalcémie, krvaceni znedostatku koagulacnich faktord,
trombocytopénie) 1 vzhledem K nutnosti pouziti zilniho vstupu za pomoci
hemodialyzac¢niho katetru. Doporucené davkovani neni piesné stanoveno, ale jeji
obvykla aplikace je po dobu 7 — 14 dnu, vétSinou obden 5 — 7X. Nikdy se
plazmaferéza neaplikuje po podani IVIG. Plazmaferézou bychom tento drahy 1¢k
Z obéhu ihned odstranili.
V ptipadé IVIG neni skutecnd a optimalni davka znama. MizZe se zvolit postup
rychlejsi, kdy se podd nemocnému b&hem 2 dnii 1 g IVIG/ kg/ den, nebo
pomalejsi postup po dobu 5 dnt 0, 4 g IVIG/ kg/ den. Rychlost infuze by nem¢la
prekrocit doporucenou rychlost 200 ml/ hod. V ptipadé¢ podani IVIG je dilezité
sledovat tromboembolické poruchy, ke kterym vede zvySend sérové viskozita po
podani IVIG. (10, 12, 16)

V minulosti do specifické 1écby GBS patiila jesté 1écba kortikosteroidy. Tato

1é¢ba se vSak ukazala jako netucinnd a neméla by byt tedy soucasti 1€cby.
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2. 8 Prognoza

Prognoza souvisi vzdy s mirou poSkozeni. U GBS se prognoza jevi jako
velmi pfizniva, zejména u lehéich forem. Praimémé u 75 % nemocnych dojde
k funk¢ni upravé béhem 6 — 12 mésict. Mortalita se udava kolem 2 — 5 %
Vv zavislosti na kvalité komplexni péce. (16)

Opét velmi zavisi na celkovém stavu nemocného a rychlosti reparace
poskozenych nervl. Musime si vSak uvédomit, ze nerv dokdze v obdobi reparace
vyrast pouze o 1 milimetr za 24 hodin. V ptipadé poskozeni dlouhych nervii na
dolnich koncetinach je tento proces Vv fadech nekolika mésicii. Neni ani vyjimkou
invalidizace nemocnych, ktefi prodélali GBS. Tito nemocni jsou limitovani
zejména ve zdravé chiizi, kdy pietrvavaji nepfijemné pocity paleni, brnéni,
pichani. Mezi dalsi nejcastéjsi dlouhotrvajici deficit patii zejména do oblasti

jemné motoriky. V nejtézsich ptipadech dochazi i ke smrti.
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3. Kazuistika

Tato cast bakalafské prace zacind popisem stavu nemocného
v akutni fazi, jejiz soucasti je i stav nemocného pfi pfijeti na jednotku intenzivni
péce neurologického odd€leni. Stézejni kapitolou v této ¢asti bakalarské prace je
shrnuti hospitalizace na Anesteziologicko — resuscitaénim odd¢leni v obdobi od
22.10. 2014 — 12. 12. 2014, ktera byla zahajena na zakladé rychlé progrese stavu
pana R. S. V zavére¢né kapitole se vénuji shrnuti rekonvalescence po propusténi

z nemocnice, kdy jsem se s panem R. S po necelém roce a piil setkala.

3. 1 Popis akutni prihody

Pied tfemi tydny (fijen 2014) pan R. S. prodélal stfevni infekt, ktery trval
zhruba 4 dny. Trpél nechutenstvim, bolestmi bficha a ¢astymi prijmy. V této fazi
Iékate nenavstivil. Po odeznéni infektu se citil dobfe. Dne 20. 10. 2014 pfi cesté
do skoly zacal pocitovat slabost zejména v dolnich koncetinach. Na cesté zpét byl
velmi unaveny a pfi chlzi pocitoval jak se mu ,,podlamuji* kolena a zac¢inaji mu
brnét prsty na hornich koncetinach. Tentyz den upadl ze schodi, kdyz schézel
Z loznice do obyvaciho pokoje. Pfi padu si pohmozdil malic¢ek na dolni levé
koncetin¢. Druhy den nebyl schopen sejit schody. Dochazi k velké progresi stavu,
kdy pan R. S. nebyl schopen stoje ani vzptimené chiize. Pocit'oval motani hlavy,
parestezie akralné na hornich koncetindch, mél pocit snizené citlivosti rtd. Za
doprovodu a podpirdni rodic¢it byl doveden k praktickému lékati, ktery zavolal
Zdravotnickou zachrannou sluzbu a pan R. S. byl odvezen na Jednotku intenzivni

péce (JIP) neurologického oddéleni.

3. 2 Stav pri prijeti na JIP 21. 10. 2014

Pii piijmu na JIP nebyl pan R. S schopen chiize po patich a $pickach.
Nedokazal stat bez podpirani. Pfi pohybu mél pocit motani hlavy. Projevovala se 1
centralni paréza VI. hlavového nervu (nervus abducens) bilaterdln€. Frustné,

pocinajici bulbarni syndrom. Chaba paréza na hornich koncetinach (HKK),
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sttedn¢ tézka paréza na dolnich koncetinach (DKK), akralné s dysestéziemi.
Zakladni laboratof byla v normé. Byla zavedena periferni Zilni kanyla na LHK do
oblasti kubity velikosti 20. Nativni CT (pocitatova tomografie) mozku a kréni
patefe v normé&. Pii pfijmu na neurologické JIP byla provedena lumbalni punkce,
kde byl prokazan syndrom proteinocytologické disociace (celkova bilkovina 0,56
g/l). Jesté tentyZ den byla domluvena plazmaferéza v jiné nemocnici, kterou pan
R. S. absolvoval bez komplikaci. Pro provedeni plazmaferézy byl panu R. S.

zaveden i hemodialyzac¢ni katétr.

Nasledujici den 22. 10. 2014 doslo k dalsi progresi stavu. Byla zavedena
nazogastricka sonda (NGS CH 18), permanentni mocovy katétr (PMK CH 16),
centralni Zilni katétr (CZK - dvoucestny). Po zavedeni katétrit bylo domluveno
konsiliarni vySetfeni anesteziologickym 1ékafem, ktery indikoval okamzity
pfeklad na Anesteziologicko — resuscitacni (ARO - RES) oddéleni vzhledem ke
zhorsujici se ventilaci plic pana R. S. Téhoz dne v rannich hodinach doslo ke
zméné terapie na intravendzni imunoglobuliny Kiovig 10 g ve 100 ml (IVIG),
prvni davka. Kiovig je indikovan v davce 30 g (300 ml) za den po dobu 5 dni. Pfi
ptekladu na ARO — RES je podana intravendzné druha davka IVIG Kiovig 10 mg
(100 ml) rychlosti 80 ml/hod. Pacient byl pfevezen nemocni¢ni sanitou, vleze,
s aplikaci kysliku o pritoku 5 litrit O2/min kyslikovymi brylemi a za doprovodu

anesteziologického Iékare a vSeobecné sestry se specializaci v intenzivni péci.

Farmakologicka terapie od 21. 12. 2014 — 22. 12. 2014 na neurologické JIP
Enteralni aplikace do Nazogastrické sondy (NGS)

Helicid 20 mg 1 — 0 — 1 (Inhibitor H+/K+ ATPéazy = protonové pumpy,
ktery potla¢enim ¢i uplnou blokaci snizi produkcei kyseliny chlorovodikové

v zaludku)
Neurontin 300 mgthl. 0-0-1 (Antiepilepticum, antikonvulzivum)

Motilium 10 mgtbl. 1-0-1 (Antiemetikum)
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Lactulosa AL sirup15ml1—-1-1 (Laxativum)

Novalgin 500 mg tbl. pfi bolesti VAS 3+, max. 4 x denn¢ s odstupem
5 hodin (Analgetikum, antipyretikum)

Intramuskularni aplikace (i. m)

Milgamma N 2 ml inj. i. m. 1x denn¢ ve 12 hodin (Vitamin fady B)
Subkutanni aplikace (s. ¢)

Fraxiparine 0, 4 ml 1x denné v 18 hodin ~ (Antikoagulancium)
Intravenézni aplikace (i. v)

Plasmalyte 1000 ml 2x denné (8:00 — 20:00, 20:00 — 8:00)
Dieta

Aplikace enteralni stravy do NGS — Isosource standard 50 ml + ¢erny caj
50 ml po 3 hodinach s no¢ni pauzou 6 — 9 — 12 — 15 — 18 — 21 — 24
(Potravina pro zvlastni Iékaiské ucely — izokaloricka, nutri¢né kompletni

vyZziva)

Pii prekladu byly panu R. S. podany Elektrolyty Plasmalyte v mnozstvi 1000 ml
(davkovani 80 ml/hod.), dale IVIG Kiovig 10mg (100ml) rychlosti 80 ml/hod.
Posledni medikace byla panu R. S. podana enteralné do NGS (Helicid 20mg,
Motilium 10mg, Lactulosa AL sirup 15ml, Isosource standard 50 ml + 50 ml

¢erny ¢aj v 6 hod. a v 9 hod.)
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3. 3 Stav pri prijeti na ARO — RES

Pacient byl ptijaty v dopolednich hodinach 22. 10. 2014 na ARO — RES
na doporuéeni lékafe, ktery u pana R. S provadél konsiliarni vysetieni celkového
stavu. Na zaklad¢ zhorSujici se ventilace plic a celkové progresi stavu, byl tedy
ptrelozen jesté tentyz den. Pfi piijeti je znatelny tézky bulbarni syndrom, kdy se
projevuje 1 frustni paréza VI. hlavového nervu (déale jen n. abducens) bilateraln¢.
Také doslo k periferni paréze VII. hlavového nervu (déle jen n. facialis) vlevo. Je
zjisténa chaba kvadruparéza akcentovana v akralnich ¢astech v plegii. Pacient byl
ptfelozen na polohovaci lizko a pro kontinudlni sledovéni fyziologickych funkci

byl napojen na centralni monitoring.

Dalsi popis klinického stavu je popisovan v jednotlivych cCastech I¢karské a

oSetfovatelské anamnézy.

3. 3. 1 Lékarska anamnéza

Rodinna anamnéza

Otec matky prodélal cévni mozkovou piihodu. Matka i otec zdravy. Pacient ma

bratra, ktery je zdrav.

Osobni anamnéza

Pacient R. S prodélal bézné détské nemoci. V dospivani zatal mit problémy
s toleranci laktozy. Dodrzuje odpovidajici stravovaci rezim.
V dospélosti se zacal 1éCit s gastroezofagealnim refluxem. V roce 2011 prodélal
plastiku ttiselné kyly.

I3

Urazy: Pted hospitalizaci spadl ze schodl, z divodu nervosvalové slabosti a
pohmozdil si malicek na levé dolni koncetiné (LDK). Na levé horni koncetiné

(LHK) jizva starého data (spalenina od Zeleza).
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Farmakologicka anamnéza

Doposud pacient uzival jediny ¢k a to z divodu gastroezofagedlniho refluxu, kdy

je nutné snizeni produkce kyseliny chlorovodikové.

Helicid 20 mg tbl. 1 — 0 — 0 (Inhibitor H+/K+ ATPazy = protonové pumpy, ktery

potlac¢enim ¢i tplnou blokaci snizi produkci kyseliny chlorovodikové v Zaludku)

Alergicka anamnéza: Intolerance laktozy

Abuzus: Pije pouze pivo a to zfidka

Pracovni a socialni anamnéza: Pan R. S je studentem Vysoké 8koly. Studuje
dokumentaci pamatek. Stfedni Skolu absolvoval v oboru staroZitnik a Vyssi
odbornou Skolu v oboru restaurator. Bydli sim, v domé na vesnici po prarodicich.
Casto snim pobyva i jeho mlad§i bratr. Rodi¢e za nim jezdi prevazné o

vikendech. Pochazi z Prahy, kde rodice ziji. Je svobodny, nema pfitelkyni ani déti.

Nynéjsi onemocnéni

27. lety pacient R. S byl pfijat na Anesteziologicko — resuscitaéni oddéleni
v dopolednich hodinach na doporuceni 1ékafe, ktery u pacienta provadél

konsiliarni vySetfeni na neurologické jednotce intenzivni péce (viz kapitola 2. 2)

Nemocny je pii piijeti zcela pii védomi, pln€ orientovany, spolupracuje,
vyjadiuje souhlas S hospitalizaci na ARO - RES, vyjadifuje souhlas s intubaci a
napojenim na umélou plicni ventilaci (UPV). Souhlas nebylo mozné podepsat pro

aktualni klinicky stav.
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Status praesens

Hmotnost: 80 kg Vyska: 185 cm

Obéh: TK 140/80 mmHg P 103/min, pravidelny, sinusovy rytmus

D 20/min CVP 5 cm H,O TT 36, 9°

Napli zil: pfiméfena Kapilarni plnéni: pfiméiené

Otoky: 0 Poslechovy nalez: 2 ozvy, jasn¢ ohranicené

Dychani: Pii pfijeti si pacient stéZuje na unavu a obtizné dychdni.
Hypoventiluje, SpO2 98 % pti pratoku 5 litrdi Oz/min kyslikovymi brylemi.
Dychaci cesty jsou volné, ale je znatelné nedostate¢né polykani slin z divodu
parézy n. facialis. Fonace je u pacienta R. S zhorena, snaZi se odpovidat na
otazky. Nedokéze sevfit rty, pocituje brnéni, neovladd mimické svaly. Kratce po
pifijmu (cca 15 min) byl pacient zaintubovan endotrachealni kanylou (ETK)
velikost 8,5 po 24 cm v koutku, z davodu zhorSujici se ventilace plic a riziku
aspirace. Ulozeni ETK bylo verifikovano poslechem. Poslechovy nélez pied i po

intubaci byl stejny, dychani ¢isté, oboustranné sly$né, bez vedlejSich fenomént.

ETK je fixovana k pravému ustnimu koutku.

Neurologicky nalez: Glasgow coma scale 15 pii pfijeti
Pacient je zcela pti védomi, pln€ orientovany, unaveny.
Fotoreakce + + Kornealni reflexy + + Vickové reflexy + +

Okulocefalicky reflex nezkouSen. Hypotonie svalového tonusu. Paréza
n. abducens a n. facialis. Slachové reflexy na HKK a DKK nevybavné.
Meningealni syndrom negativni. Lassegue test voln¢ do 70°. Babinského reflex

bilateraln€ negativni.
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Hlava: Normocefalicka, poklepové nebolestiva. Vystupy trigeminu nebolestivé.
Kaze je bez patologického ndlezu, vlasy jemné, dlouhé, misty vyskytujici se
alopecie. Bulby jsou ve stfednim postaveni, pohyblivé vSemi sméry. Zornice jsou
1sokorické, Site cca 2 mm. Skléry anikterické, spojivky rtizové. USi a nos bez
vytoku. Jazyk mirn€ povlekly, sliznice vlhké. Chrup vlastni, sanovan.

Nedostatecna fonace, dysfagie.

Krk: Odpovida normalni konfiguraci. Glandula thyroidea nehmatna, uzliny

nezvétSeny. Napln krénich zil je pfiméfena a karotidy tepou soumérné.

Hrudnik: Odpovidd normalni konfiguraci, axily volné. Dychéani probiha v celém
rozsahu, bez zjevnych traumatickych zmén. Poslechovy nalez pted i po intubaci
stejny, dychani Cisté, oboustrann¢ slySné, bez vedlejSich fenomént.
Tachypnoe 23 decht/min. Pravidelny, sinusovy rytmus, tachykardie P 103/min.

Srdecni krajina bez vyklenuti, ozvy srde¢ni ohranicené.

Bricho: V niveau, m¢kké, dobfe prohmatné, bez hmatatelné rezistence. Jatra jsou
v oblouku. Peristaltika neslysna. Nasogastricka sonda je bez odpadu. Stolici

nem¢él. Jizva starého data v tiisle po plastice HIS (Hernia inguinalis).

Koncdetiny: Na levé horni koncetiné je zavedena periferni kanyla G 20 a je zde
jizva starého data — spalenina od zeleza. Zhmozdény malicek na levé dolni

koncetin¢ s hematomem — pad ze schodu. Periferni pulzace oboustranné hmatna.

Kuze: Cista, bez dekubitii. Jizva starého data po HIS, na pazi LHK také jizva

staré¢ho data. Na malicku LDK hematom od pohmozdéni.
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3. 3. 2 Osetrovatelska anamnéza (Pfiloha ¢. 1)

S panem R. S se poprvé setkdvam v den jeho pi{jmu na nase oddéleni.
Osetfovatelskd anamnéza byla odebrana do 24 hodin od jeho pfijeti. Anamnézu
jsem zpracovala na zdkladé¢ vypovédi rodich, castecné vypoveédi pacienta,
zdravotnického tymu, oSetfovatelské a lékairské dokumentace. Pro zpracovani
anamnézy do bakalafské prace jsem se inspirovala formuldfem ze stranek

3. LF UK, ktery vychazi z osetfovatelského modelu podle M. Gordonové.
Oddéleni: ARO - RES

Datum a ¢as odbéru anamnézy: 22. 10. 2014, 11: 00 hod.

Inicialy: R. S Pohlavi: MUZ Vék: 27 let
Datum prijeti: 22. 10. 2014 Datum propusténi: 12. 12. 2014
Stav: Svobodny Povolani: Restaurator, nyni student

Rodina informovana: ANO
Diagnoéza pri prijeti: Guillaintiv — Barretiv syndrom
Akutni respira¢ni selhani, typ nespecifikovan

Chronické onemocnéni:  Gastroezofagealni refluxni onemocnéni bez

ezofagitidy
Intolerance laktdzy

Farmakoterapie:  Helicid 20 mg tbl. 1 — 0 — 0 (Inhibitor H+/K+ ATPazy =
protonové pumpy, ktery potlacenim ¢i uplnou blokaci snizi

produkci kyseliny chlorovodikové v Zaludku)

Kiovig 10 mg (100 ml) rychlosti 80 ml/hod.

(Imunoglobulin)

Plasmalyte 1 000 ml rychlosti 100 ml/hod.
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Alergie: ANO Jaké: Intolerance laktdzy

Fyziologické funkce: TK 140/80 mmHg P 103/min D 23/min
Sp0O,98%  TT 36,9 °C

Védomi

Pacient byl pfijat pfi védomi, byl zcela orientovany mistem, Casem i
osobou. S intubaci, napojenim na UPV i s hospitalizaci souhlasil, ale vzhledem
k jeho stavu nebylo mozné podepsat souhlas s hospitalizaci. Glasgow coma scale
bylo pfi pfijeti 15. Snazil se odpovidat na otazky i ptes dysatrii a dysfagii, ale bylo
mu velice Spatné rozumét. Odpovidal na otdzky kyvanim hlavy. Sviyj stav si
uvédomoval. Po 15 minutach doslo k progresi ventilace plic, kdy saturace krve
kyslikem (SpO-) byla 89 %. Pacient byl tedy zaintubovan. Po intubaci vzhledem
k G¢inkim I€kid nereaguje na osloveni ani na algicky podnét. Fyziologické funkce
byly sledovany jiz od pfijeti pacienta. Projevuje se mirna tachypnoe a tachykardie.
Po sedaci pacienta bylo zahajeno sledovani agitovanosti a sedace pomoci skaly
RASS (Richmond Agitation Sedation Scale), kdy bylo zddouci udrzet pacienta

Vv klidovém rezimu na UPV. Tim se branilo i mozné hyperventilaci u pacienta.

Bolest

Pti pfijmu si pacient na bolest nesté¢Zzoval. Pouze potvrdil nepiijemny pocit
brnéni prsti na HKK a obliceji, zejména rti. Tyto parestézie zpusobuji u pacienta
pouze nepiijemné pocity, nikoliv bolest. Objevovali se i1 dysestezie, kdy podnéty
citil neadekvatné. Pfi dotyku ruky mél pocit, ze ho v misté néco pali. Vzhledem
k paréze n. facialis bylo velmi t¢Zké rozpoznat mimické projevy pacienta. Velké

problémy mél pacient i1 s polykanim slin, celkové byla znatelna dysfagie.

Béhem intubace pak doslo k podani 1ékii ovliviiujicich védomi i svalovy

tonus.
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Dychani

Pacient byl piijaty na spontanni ventilaci za podpory O; pii pritoku
5 litrd/min. Saturace krve kyslikem (SpO;) byla pfi takovém pritoku 98 %.
Po 15 minutach doslo k intubaci, z divodu nizké spontanni ventilace. SpO, bylo
po 15 minutach 89 %. Pfi intubaci byly pacientovi aplikovany nitroziln€ léky dle
indikace lékafe a to Hypnomidate 20mg (Hypnotikum), Succinylcholinjodid
75mg (Svalovy myorelaxans), Apaurin 20mg (Anxiolytikum), Arduan 4mg
(Periferni myorelaxans s dlouhodobym ptlisobenim). Intubace probéhla bez
komplikaci. Endotracheédlni kanyla (ETK) velikost 8,5 je fixovdna po 24 cm
vpravém koutku. UloZeni bylo verifikovano poslechem Iékate 1 sestry.
Poslechové byly plice Ccisté, oboustranné slySné, bez vedlejSich fenoménu.
Dychani pacienta bylo podporovano fizenou ventilaci. Inspiracni koncentrace
kysliku (FiO;) je 30%, dechovy objem (DV) je 550 ml, dechova frekvence
12/min a pozitivni tlak v respiracnich cestach (PEEP) 5 cm H,0. Z dychacich cest
se odsava minimalni mnozstvi bélavého sekretu. Thned byl odeslan trachealni

aspirat na mikrobiologické vySetieni, spolu s vytérem nosu a perinea.

Vysetieni krevnich plynti poukazuje na respiracni acidézu (pH 7. 369,
pCO; 6. 27 kPa, PO, 15. 12 kPa, BE 1, 8 mmol/l, SpO2 98 % pti FiO, 0,30). Od
rodiny vime, Ze pacient kouii pouze doutnik, nebo vodni dymku a to

nepravidelné.

Stav kiaze

Kize pacienta je bez dekubitii. Na LDK ma pohmozdény mali¢ek od padu
ze schodl. Na malicku je hematom. Prst je fixovan naplasti k vedlejsSimu prstu.
Otoky zadné. Na LHK jizva staré¢ho data, spalenina od zeleza cca 10 cm x 2cm,
nebylo proto nutné zadné kryti. V tiisle ma pacient také jizvu star$iho data, z roku
2011 po HIS. Riziko dekubitti je zhodnoceno dle skaly Nortonové, v poctu 18
bodu. U pacienta tedy vznika riziko dekubiti, které dle Nortonové vznika pti 25

bodech a méné.
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Vnimani zdravi

Pacient prodélal pted 3 tydny stfevni infekt. Bylo mu $patn¢, mél nauzeu a
n¢kolik dni prijem. Virdza trvala zhruba 4 dny. Progrese stavu pfisla ve velmi
kratkém &ase a pacient R. S byl tedy hospitalizovan v nemocnici. V détstvi
prodélal bézna détska onemocnéni. Prodélal infekéni mononukle6zu zhruba v 10
letech. Uraz mél v dospélosti, kdy se spalil o kus Zeleza a zfistala mu jizva cca
10cm x 2cm na LHK. Pfed hospitalizaci spadl ze schodii. Pti padu si pohmozdil
malicek na LDK. Vroce 2011 prodélal plastiku tfiselné kyly. Pacient ma
intoleranci laktozy, ale je si védom nasledkll poruseni dietniho rezimu. Dietni

rezim pred hospitalizaci dodrzoval.

VyZziva, metabolismus

Dietu ma pacient bezlaktézovou. BMI (Body mass index) odpovid4d normé
23, 37. Vyska pacienta je 185 cm a vaha 80 kg. Nyni m4 pacient od 22. 10. 2014
zavedenou nasogastrickou sondu do zaludku. NGS je na spad, pfipojena na
odpadni sacek. Zatim bez odpadu. Enteralni vyziva nebyla lékafem na ARO —

RES zatim ordinovana. NGS byla tedy ponechdna na spad.

Rodi¢e nam sdéluji, Ze pred sttevnim onemocnénim byl zcela bez omezeni, krom
laktozy ve stravé. Od pocatku stfevni virdzy byla chut’ k jidlu mensi a pfijem
tekutin snizeny. Rodi¢im se i zdalo, Ze syn za posledni tydny zhubl. Za
normalnich okolnosti vypije zhruba 2 litry tekutin za den. Dle hodnoceni stavu

vyzivy je shledano riziko malnutrice. Lékaf je informovan.

Chrup ma vlastni, sanovan, jazyk povlekly, sliznice razové.

Vyprazdiovani

Pacient m4 zavedeny permanentni mocovy katétr velikosti 16 podle
Charrierovy stupnice. Katétr byl zaveden 22. 10. 2014 na neurologické klinice.

Byl tedy ponechan, pouze byl vyménén sbérny sacek s kolektorem pro sledovani
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hodinové diurézy. Pacient mo¢i vnorm¢ (1 ml/ kg/ hod), mo¢ je Cird, bez
makroskopickych zmén. Stolici nemél. Posledni stolici neni mozné zjistit. Po

stabilizaci pacienta byl proveden vytér recta na mikrobiologické vysetieni.

AKtivita, cvi¢eni

Pied onemocnénim dle rodi¢l byl pacient aktivni. Pracoval hodné na
zahrad¢ a kolem domu, kde je zapocata rekonstrukce. Jezdil také do Skoly.
Studuje na Vysoké skole historii pamatek. Nyni je ve tfetim rocniku. Barthelové
test odpovida 0 a pacient je tedy vysoce zavisly na pomoci druhé osoby. Pacient
byl ulozen na polohovaci postel s antidekubitarni matraci. Vzhledem k progresi
stavu a medikament6zni sedaci je pacient leZici a nesobé&stacny. Postranice postele
jsou zvednuté, jako prevence proti padu pacienta. Riziko padu je dle skaly

Conleyové sttedné vysoké s poctem 10 bodt.

Spanek, odpocinek

Pacient je tlumeny kombinaci 1ékti ovliviiujici védomi a svalovy tonus.
Kontinudln€ je mu intraven6zné¢ podavan pomoci injekéniho davkovace
benzodiazepin Dormicum 100 mg ve 20 ml stfikacce, rychlosti 3 ml/hod. Na
algicky podnét ani osloveni pacient nereaguje. Pred urazem dle rodict nemél

pacient se spanim problémy, spal i 10 hodin denng. Odpocival rad.

Vnimani, poznavani

Pacient nikdy netrpél zadnou o¢ni dysfunkci, bryle nenosil. Pfi pfijmu byl
zjistén tézky bulbarni syndrom. Neni schopen zavfit vicka. Dale se objevuje
zhorsend fonace, dysartrie, dysfagie. Na otazky odpovida s latenci, nebo pouze
kyvnutim hlavy. Potvrzuje brnéni rti. Vyslovnost je zhorSend. HKK zvedne pouze
s pomoci. Neudrzi je zvednuté, po chvili jdou padem k télu zpét. Spise je sune po

posteli, stisk Zadny, prsty nehybné. DKK na vyzvu nedokaze pohnout v celém

26



rozsahu, prsty nehybné, minimalni aktivita v oblasti kotniku — flexe, extenze.
Neni schopen DKK zvednout ani pokréit. Kvadruparéza koncetin, kdy pfii
akralnich Castech je znac¢na plegie. Pacient citi veskeré doteky a poklepy na téle

vlivem dysestézie velmi zkreslené. Sluch nevykazuje patologické zmény, slysi
dobfe.

Po uspani pacienta byla aplikovana ocni mast Ophtalmo — Azulen a oc¢ni vicka

dovfena.

Orientaé¢ni zhodnoceni psychosocialniho stavu

Vzhledem Kk rychlé progresi stavu, nebyl prostor ani vhodna doba na
zodpovézeni otdzek. Od rodict vime, ze je pacient klidné povahy a spisSe
samotarsky typ. Ma rad pamatky a rad opravuje staré veéci. Neni méstsky typ
¢loveéka, na vesnici je velmi spokojeny. Hodné se vénuje rekonstrukci domu po
prarodicich, ktery ma pro n¢j historickou i osobni hodnotu. Se vSemi lidmi se
snazil vzdy vychazet dobfe a do konfliktnich situaci se nikdy moc nepoustél.
Srodinou udrzuje neustaly kontakt a vztah s bratrem maji dobry. Pochazi
zZ funk¢ni rodiny. Po propusténi se o pacienta budou starat rodice a zlistane u nich
v Praze, dokud nebude schopen tuplné samostatnosti. Zije sam, piitelkyni nyni

nema, deéti také ne.

Z prvniho kontaktu piisobil pacient rozrusené, coz bylo vzhledem k situaci
zcela ocekavajici. Pfed onemocnénim, Zil velmi klidny Zivot a mimo stresu ze
Skoly nepocit'oval zadny tlak, stres ani napéti. Koufti rad doutniky a vodni dymku,

Cetnost nezjisténa. Dle rodic¢a velmi ziidka.

Invazivni vstupy Pfi pfijeti mél pacient z neurologické JIP zavedeny tyto katétry

ze dne 22. 10. 2014: Nasogastricka sonda CH 18

Jednocestny CZK cestou vena subclavia dextra

Permanentni mocovy katétr Foley velikosti CH 16
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ze dne 21. 10. 2014: Dialyzaéni katétr cestou vena jugularis dextra

Periferni Zilni kanyla na LHK v mist¢ levé kubity

Vietn¢ intubace pacienta byly provedeny 1 dalSi kroky k zajiSténi
stabilizace stavu. Byla provedena kanylace arterie radialis dextra, po zkousce
Allenova testu, ktery byl negativni. Arterie byla zakanylovana z davodu

kontinualniho méfeni krevniho tlaku a odbéru krve.

Cestou vena subclavia sinistra byl zaveden CZK duallumen AGB +. Jednocestny
CZK z neurologické JIP byl odstranén. Nasogastrick4 sonda, dialyza¢ni katétr a
permanentni mocovy katétr byly ponechany. Periferni zilni kanyla na LHK byla

odstranéna. Stav a funk¢nost vSech katétrii véetné NGS byla spravna.

Ke kanylaci obou katétrii byl pacientovi nitroziln€ aplikovan Apaurin 40mg
(Anxiolytikum), 1% Morphin 20mg (Analgetikum — anodynum) a Arduan 8mg
(Periferni myorelaxans s dlouhodobym puisobenim). VSechny vykony probéhly za
kontinualniho méteni fyziologickych funkci. EKG vySetieni prokazalo sinusovy
rytmus. RTG srdce a plic potvrdilo spravné ulozeni CZK i ETK, srdce a plice také

bez patologickych zmén.

3. 4 Priibéh hospitalizace

Pan R. S. byl hospitalizovan na Anesteziologicko — resuscita¢nim oddéleni

od 22. 10. 2014 — 12. 12. 2014.

3. 4.1 Prvni tyden hospitalizace 22. 10 — 29. 10. 2014
Védomi

Pacient je farmakologicky tlumeny kombinaci kratkodob¢é plisobiciho
hypnotika Dormicum a psychofarmaka Tiapridal. Oba léky jsou podavany

kontinualn€, odd€lenég, intravendzni cestou do CZK linearnim davkovacem.
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Dormicum 100 mg (1 amp. 50 mg v 10 ml) ve 20 ml strikacce — rychlost
3 ml/hod.

Tiapridal 1 g (1 amp. 100 mg ve 2 ml) ve 20 ml stiikacce — rychlost 0, 8 ml/hod.

Dale je védomi ovlivnéno kontinudlnim podavanim 1% Morphinu, ktery je

pridavan do infuzi vzdy 2x denng.

Plasmalyte 1000 ml + Heparin 7 500j + 1 % Morphin 20mg + 7, 45% KCL 80 ml
+ 10% Magnesium sulfuricum 10 ml — 2x 1000 mil/ 24 hod. V case
10:00 — 22:00, 22:00 — 10:00.

Ctvrty den hospitalizace byla nasazena i antidepresivni 1é¢ba s lékem
Argofan 75mg tbl. do NGS 1x/24hod. Pacient byl klidny, dostate¢né tlumeny,
nereaguje na osloveni ani na algicky podnét. RASS v prvnim tydnu hospitalizace
se pohyboval v rozmezi - 5 az — 4, coz odpovidalo neprobuditelnosti a hluboké

sedaci.

Ke konci prvniho tydne bylo hypnotikum Dormicum sniZeno na rychlost
1 ml/hod. Na sniZeni hypnotika pacient zareagoval jiz po 6 hodinach. Na osloveni
se snazil zareagovat alespon kyvnutim hlavy a pootevienim o¢i, reakce byla velmi

oblenéna a s latenci. Glasgov coma scale se pohybuje v rozmezi 8§ — 11 bodd.

Bolest

Hned druhy den hospitalizace mé¢l pacient vysokou télesnou teplotu
38,9° C. P¥i vysoké teploté byl tedy aplikovan do CZK Elektrolyt Fyziologicky
roztok 100 ml spolu sampuli Novalgin 1g i. v., ktery ma antipyreticky,
analgeticky a spazmolyticky u¢inek. Byla odebrana krev na hemokulturu z CZK a
periferie LHK do syst¢ému Bactec. Byl zruSen dialyzacni katétr, jehoz koncova
¢ast byla zaslana do mikrobiologické laboratofe. VSechny vysledky byly

negativni.

Pacient na algicky podnét nereaguje do 28. 10. Dalsi den 29. 10. se jiz

snazi komunikovat a pfi otdzce zda ma bolesti, kyve hlavou pozitivné. Bolesti
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jsou smétované do oblasti krku, kde byla pfedchozi den provedena tracheostomie.
Sleduje se tedy intenzita bolesti. Lékafem je indikovan Novalgin 1g spolu
s Fyziologickym roztokem 100 ml pii VAS + 4. Vzhledem k pusobeni Iéki

S tlumicim Uc¢inkem, které jsou kontinudln¢ pacientovi podavany, opct usina.

Dychéni

Pacient dycha na UPV, rezim fizené ventilace V — SCMV, Fio2 0.30,
PEEP 5 cm, DV 700 ml, Df 12/min. Lé&kafem je ordinovana nebulizace
s fyziologickym roztokem 2 ml kazdé 3 hodiny. Kdy pfed poddnim inhalace a po
ukonceni inhalace dochdzi k odsavani sekretu z dychacich cest. Z dychacich cest
se odsavd stiedni mnozstvi nazloutlého sekretu. Toaleta dychacich cest je

provadéna v pravidelnych intervalech kazdé 3 hodiny a déle dle potfeby pacienta.

U pacienta dochdzi k vzestupu zanétlivého markeru CRP az na 123, 3 mg/l
a vzestupu télesné teploty na 38, 9 °C. VysSetieni tracheédlniho aspiratu, které bylo
provadéno v pravidelnych intervalech 3x tydné vzdy v pondé¢li, stfedu a patek byl
prokazan ze dne 22. 10. Staphylococcus aureus. Piima kultivace na MRSA
(Methicilin — rezistentni Staphylococcus aureus) byla negativni. Byla proto
nasazena ATB 1é¢ba Amoksiklav 1, 2 g do 100 ml Fyziologického roztoku
po 6 hodinach i. v.

Endotrachedalni kanylu pacient toleroval dobfe. Kanyla byla fixovana v pravém
koutku. V pravidelnych intervalech po 12 hodinach se provadéla nova fixace.
Standardem oddéleni neni stfidani koutkti a fixace kanyly k opa¢né strané jako
prevence vzniku dekubitt. Vyskyt dekubitd v koutku od ETK je na odd¢leni

minimalni, témét zadny za posledni 3 roky.

Vzhledem k piedpokladu dlouhodobé ventilace byla 27. 10. provedena
tracheostomie. Pred samotnym vykonem prob&hla toaleta dutiny ustni za
ptitomnosti I¢kate. Operacni vykon tracheostomie probéhl v pofadku. Pacient byl
pfed vykonem i po vykonu stabilizovany, klidny, fyziologické funkce v normé.

Dostate¢né¢ tlumeny. U pacienta byla pouzita tracheostomickd kanyla

30



Mallinckrodt vel. 9. Do okoli tracheostomické kanyly byly aplikovany dva
Gelaspony jako prevence pii krvaceni zrany. Okoli tracheostomie klidné,

krvéaceni bylo mirné, pouze na sterilnim kryti.

Od 29. 10 byla ptitomna spontanni dechova aktivita a ventila¢ni rezim je

zménén na V — SIMV, FiO2 0.30, PEEP 5 cm, DV 700 ml, Df 8/min.

Krevni plyny byly vySetfovany u pacienta 2x za den, vzdy rdno a vecer.

(Ptiloha ¢. 2)

Stav kuze

Pacient ma poruSenou kozni integritu vzhledem k zavedenym katétrim a
tracheostomii. Na téle nejsou shledany zadné jiné exkoriace. Pouze na LDK

Vv oblasti levého mali¢ku je hematom. Riziko vzniku dekubitii stale pretrvava.

Vyziva

Pacient m¢l zavedenou nasogastrickou sondu jiz od druhého dne na JIP
neurologického oddé¢leni. Sonda byla prichozi do 27. 10., kdy muselo dojit k jeji
vymeéné. Lékai zvolil NGS CH 16. Sonda je fixovana k nosu. V pravidelnych
intervalech po 3 hod. je kontrolovano jeji ulozeni vzhledem k moznému riziku
vzniku dekubitu. V den ptijmu byla do NGS aplikovana pouze suspenze antacida
Maalox 10 ml a 50 ml ¢aje po 6 hodinach vzdy v 6 — 12 — 18 - 24, kdy byla sonda
po celé 2 hodiny zacvaknuta a po dvou hodindch byla ponechéna opét na spad.

V odpadnim sacku bylo jen malé mnozstvi nestravenych tekutin.

Od druhého dne hospitalizace na ARO - RES se zacina s enterdlni vyzivou
Peptamen AF v mnozstvi 50 ml s 50 ml Caje. Ze zacatku pouze 4x denné po 6
hodinéch, vzdy v 6 — 12 — 18 — 24 hod. Sonda byla trvale uzaviena a pted kazdym
podanim nové davky probéhla kontrola rezidua za pomoci 60ml stiikacky.
Traveni u pacienta probihalo v potfadku a tak za dalsi dva dny byla davka enteralni

vyZzivy navysena na 7x denn¢ po 3 hod., v6 — 9 — 12 — 15 — 18 — 21 — 24 hod.
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spolu s antacidem Maalox 10 ml a ¢ajem 50 ml. Enteralni stravu pacient toleruje
dobfte, 1 vzhledem k jeho intoleranci laktozy. V den tracheostomie byla enteralni

strava podana az v 18 hod.

Riziko malnutrice stale pretrvava.

Spanek

Spanek je u pacienta naruSen Iéky. Ztraci orientaci v case, misté¢ a
prostoru. Pfi hyperventilaci a tachykardii ma pacient ordinovan 1% Morphin

10 mg s. c. na zdkladé ordinace l¢kate

Aktivita

Pacient je ulozen na polohovaci lizko s antidekubitarni matraci.
Rehabilitace byla zahajena tieti den hospitalizace. Fyzioterapeut dochazel na
oddéleni vzdy v rannich hodindch a provadél rehabilitaci u vSech pacientl
postupné az do 13. hodiny. V odpolednich hodindch rehabilitaci provadély
vSeobecné sestry. Zpocatku probihala pasivni rehabilitace hornich a dolnich
koncetin, vcetné malych kloubti. Soucasti kazdé rehabilitace bylo nékolik
moznych technik. Nejcastéji byly pouzivany techniky mékkych tkani, kdy
dochazelo k uvolnéni hrudnich fascii a k tzv. vytirdni mezizebernich prostort.
Pacient byl zcela pasivni. Nedokazal na vyzvu pohnout HKK ani DKK. Dotyky
citil. U pacienta probihalo pravidelné polohovani na poloboky za pomoci
polohovacich pomiticek a polohovaciho lizka v pravidelném intervalu po 3
hodinach. Predilekéni mista byla podloZena a pacient byl ulozen do nejvice

pfirozené a jemu piijemné polohy.

Mimika v oblic¢eji byla vyhasla. Vrasky na cele byly vyhlazené vlivem
parézy nervu facialis. Pacient R. S nebyl schopen svrastit oboéi, zdvihnout &elo.
Postupem casu, kdy pacient pfichazel do bd€lého stavu, se zacal projevovat 1

lagoftalmus. Nedokazal zaviit o¢ni $térbinu. Spolu s lagoftalmem se objevoval i

32



Belliiv ptiznak, kdy pii zavirani vicek stacel ocni bulbus vzhtru. Dulezita byla
pravidelna aplikace o¢ni masti Ophthalmo — Azulen, kdy vzhledem
k nedostate¢nému slzeni a nemoznosti dovieni vicek dochazelo k vysychani o¢i a

mohlo tak dojit k poSkozeni rohovky a spojivky.

Ustni koutky byly pokleslé, dutina ustni stile oteviena. V duting tstni se
hromadilo velké mnozstvi slin a bylo nutné je v pravidelnych intervalech po 3
hodinach odséavat. Cetnost odsavani byla zpo&atku Gast&jsi. Diiraz byl také kladen
na pravidelnou toaletu dutiny Gstni, ktera se provadéla vytérem specialni §téticky
s dezinfek¢nim pifipravkem Stopangin. Soucasti toalety dutiny ustni byla i péce o
rty, které byly cCasto velmi suché. Rty byly promazané vazelinovou masti
Infadolan. Test zakladnich vSednich ¢innosti odpovida vysoké zavislosti na druhé

o0sobé.

Vyprazdiovani

Pacient ma zavedeny Foleyliv permanentni mocovy katétr ze dne
22.10. 2014 CH 16. Hodinova diuréza je zaznamenavana do dokumentace. Mo¢
je ¢ira, bez sedimentu. Makroskopicky bez patologickych zmén, mikroskopicky

dle vysetieni sterilni.

V den pfijmu byla vySetfena stolice na kultivaci a byl prokdzan Campylobacter
jejuni a Escherichia coli. Pacientovi byla nasazena antibiotickd 1écba do NGS
Klacid 500 mg tbl. spolu s50 ml ¢erného cCaje v pravidelném intervalu po
12 hodinach.

Peristaltika byla z pocatku nesly$na, pohyby stfev byly zaznamenany tfeti den
hospitalizace. Prvni stolice byla 29. 10., po aplikaci glycerinového

mikroklyzmatu. Na bolest si pacient v abdominalni oblasti nestéZuje.
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Invazivni vstupy

Nasogastricka sonda CH 18 od 22. 10., EX 27. 10., NGS CH 16 od 27. 10.
Endotrachealni kanyla vel. 8,5 od 22. 10., EX 27. 10.

Tracheostomie Mallinckrodt vel. 9 od 27. 10.

Centrélni Zilni katétr dvoucestny v. subclavia sin. od 22. 10.

Dialyzac¢ni katétr v. jugularis dex. od 21. 10., EX 23. 10.

Arterialni katétr a. radialis dex. od 22. 10.

Periferni zilni katétr na LHK od 21. 10. EX 22. 10.

Permanentni mocovy katétr CH 16 od 22. 10.

3. 4. 2 Druhy, tieti a ¢tvrty tyden hospitalizace 30. 10. 2014 —
20.11. 2014

Védomi

Na pocatku dalsiho tydne bylo pacientovi stile kontinudln¢ podéavano
psychofarmakum Tiapridal a to az do 12. 11. Na osloveni reagoval pohybem
hlavy, coZz byl jediny nastroj pro komunikaci. Snazil se i otevirat o€i, ale byla
zietelna ptoza vicek, zejména levého. Vickové reflexy byly tudiZz nevybavné a tak
byl kladen i velky ddraz na o¢ni hygienu. V pravidelnych intervalech po 3
hodindch byly pacientovi oci vykapany Fyziologickym roztokem a ociStény
mulovou gazou. Po ocisténi byla aplikovana o¢ni mast Ophtalmo — Azulen. Pan
R. S. byl edukovan zdivodu aplikace oéni masti, zejména jejiho vyznamu a
dilezitosti pravidelné aplikace. Oc¢ni bulby lehce divergovaly (rozchazeli se od
sebe), vice levé. Zornice byly isokorické, 3 mm, kornedlni reflexy vybavné.
Lagoftalmus pretrvaval. Pacient zacinal plazit jazyk. Glasgow coma scale

odpovida mezi 13 — 14 body. Pokracovalo se i v hodnoceni RASS $kaly. Pacient

34



se v prubéhu tiech tydnu zcela probudil do védomi. Béhem téchto tydni se RASS

pohybovalo od — 2 do 0, coz odpovida mirné sedaci.

Bolest

Na bolest si pacient dal$i tydny nestézoval. Trapila ho Castd pyrdza
vzhledem K jeho chronickému onemocnéni gastroezofagealnimu refluxu. Z tohoto
divodu mé¢l v pravidelnych intervalech 2x denné¢ do NGS ordinovan Loseprazol
20 mg od 6. 11. Do té¢ doby mu byla vzdy aplikovéana jednorazova davka 1. v. 1éku
Controloc 40 mg 1x za 24 hodin. Dale bylo naordinovano 1 antiemetikum

Degan 10 mg i. v. po 8 hodinach.

Dychani

Pacient dychal stile na UPV vrezimu V — SIMV, FiO2 0.30 %,
PEEP 5 cm, DV 700 ml, df 7/min az do 10. 11. Od 11. 11 byl u pacienta zahdjen
weaning (odpojovani od ventilatoru). Z poc¢atku na 15 — 30 min pfi pratoku 5 |
Oy/min, kazdé tii hodiny. Interval na ventilatoru se postupem casu zkracoval a
pacient dychal spontanné, bez komplikaci, ke konci tietiho tydne i 120 minut. Od
13. 11. pacient dycha spontann¢ pies den pomoci zvlhCovace, pifi pritoku
51 Oz/min. Na UPV je pfipojen pouze pii unavé a v noci (od 21. — 9. hod.). SpO,
se Vv pribéhu weaningu pohybovala od 96 % - 99 %. Dychani bylo ¢isté, bez
patologickych fenomenid. RTG vySetfeni také neprokazuje zadny patologicky
stav. Spontanni dychani toleruje velmi dobfe. Dechové objemy byly ke konci
¢tvrtého tydne i1 600 ml.

Pacient si nedokaze hlen z dychacich cest vykaslat pted tracheostomickou kanylu

a tak je provadéna pravidelna dechova rehabilitace na podporu vykaslavani.

Pravidelny odbér trachedlniho aspiratu neprokazal jiz dalsi vyskyt gram
pozitivni bakterie Staphylococcus aureus a 1é¢ba ATB Amoksiklav byla ke dni

30. 10. ukoncena. K vzestupu teploty az na 38, 1 °C doslo u pacienta hned druhy
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den po ukonceni 1écby ATB Amoksiklav. V dalsim odbéru tracheédlniho aspiratu
byla prokazana bakterie Klebsiella pneumoniae. Pokracovalo se tedy v dalsi ATB
1é¢bé s 1ékem Imipenem 1 g po 6 hodinach. Od 7. 11. byla davka Iéku Imipenem

snizena na 500 mg po 6 hodinach.

Z dychacich cest se odsavalo stfedni mnozstvi nazloutlého sekretu. Pokracovalo
se i v nebulizacich s Fyziologickym roztokem 2 ml kazdé 3 hodiny. Pravidelna
toaleta dychacich cest byla provadéna kazdé tfi hodiny a dle potieby, vZdy pied a
po nebulizaci. Koncem c¢tvrtého tydne pacient dycha spontanné s kyslikem pfi

pritoku 2 /min tracheomaskou. Dycha cely den i noc.

Fyziologické funkce vykazuji hypertenzi, kterd pacienta provazi jiz druhy tyden.
Na bolesti na hrudi si nestézuje. Lékatem byl indikovan betablokator Egilok
v davce 25 mg tbl. do NGS po 12 hodinach.

Stav kaze

Vyskyt dekubitl nebyl u pacienta zaznamenan. Kize je Cista, misty sucha.
Dtraz je kladen na predilekéni mista a pacient je pravidelné¢ polohovan po
3 hodinach na poloboky. Pfi vzestupu teploty je pacient i lizko udrZzované v suchu
a Cistoté. Pravidelna toaleta celého téla je provadéna vzdy 2x denné rano a vecer.
Hematom na LDK se odbarvuje. Mista vpicht katétri jsou Cistd, bez znadmek
infekce. Dne 3. 11. doslo k vymeén¢ arterialniho katétru z mista arteria radialis
dextra do arteria radialis sinistra. Po dalSich deseti dnech dochazi k opétovné
vymeéné, kdy byl arteridlni katétr nefunkéni. Dne 13. 11 je opét zaveden do
a. radialis dex. Koncové casti arteridlnich katétri jsou vzdy odesilany do
mikrobiologické laboratofe. Vysledky byly negativni, nebyl zde tedy Zzadny
prikaz bakterie. I pfes pravidelné polohovani je pacient ve stavu, kdy riziko

vzniku dekubitt stale trva.
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VyzZiva

NGS je zavedena od 27. 10., pacientem tolerovana. Vzhledem k tomu, Ze u
pacienta neni shledano vétsi reziduum v zaludku nez max. 50 ml, byla enteralni
strava navySena. Strava byla navySovana postupem, kdy se zacinalo v druhém
tydnu od 100 ml Peptamenu AF. Ve tfetim tydnu byla strava navySena az na
250 ml a byl podan misto Peptamenu AF Peptisorb. S timto mnoZstvim se

pokracovalo 1 v dal$ich tydnech.

U pacienta i naddle pfetrvavaly problémy s polykénim z ditvodu tracheostomické
kanyly a pietrvavajici dysfagie vlivem poskozeni hlavovych nervi. Pan R. S. se
vSak dozadoval tekutin Gsty (per os). Po dohod¢ s 1ékafem, byl ke konci tfetiho
tydne zahdjen nacvik polykéni. Vsedé, na luzku, pomoci 20ml stiikacky je
pacientovi poddn caj do ust. Pacient se snazi o polykdni tekutiny. Prvni pokusy
Vv nasledujicich dnech byly velmi neuspésné a pacient citil tzkost z netispéchu.
Vzhledem K pietrvavajici nemoznosti dovieni ust a pretrvavajici dysfagie,
tekutiny Casto vytékaly z ist ven. Byla nutnd motivace a velkad podpora, kterou se
snazili poskytnout v§ichni z celého zdravotnického tymu. Ke konci ctvrtého tydne
kanyla, pies kterou je polykéani jesté vice ztizeno. Uspé&$nost byla prokdzana na
bilanci tekutin, kdy byl schopny vypit i S00 ml tekutin per os a spolknout malou

tabletu s pomoci.

Spanek

Béhem tiech tydnu se spanek u pacienta velmi zhorsil. StéZoval si na
nedostatek spanku a byl cCasto unaveny. L[ékafem bylo tedy ordinovano
hypnotikum Stilnox 10 mg tbl., vzdy na noc od 23. hod. a vysazen 1% Morphin,
ktery byl podavan v piipad¢ hyperventilace. 1% Morphin byl podan pouze ve

tfetim tydnu a to jednou, kdy doslo k vzestupu zanétlivych markerd.
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Aktivita

Po pravidelné rehabilitaci, kterd byla provadéna kazdy den, se objevila u
pacienta dne 11. 11. aktivni hybnost prstt HKK i DKK. Je bohuzel znatelna
hypotrofie svalstva HKK 1 DKK. Bfi$ni svalstvo neni schopen zatnout. Snazi se o
pohyby v ptedlokti, aby dokazal udrzet malou plastovou lahev s pitim. Dlouhou
dobu se tento tkon nedafi. Flexe v lokti nebyla mozna. Pit musel pouze s pomoci
zdravotnického persondlu, nebo rodiny. Test vSednich dennich ¢innosti se zvedl
na 5 bodii. Veskeré aktivity pan R. S. provadi pouze s pomoci personalu a rodiny.
Hybnost DKK byla 0 poznani lepsi, kdy pacient dokazal zatnout na kratkou chvili
kvadricepsy. Spontanni flexe v koleni ale nebyla jest¢ mozna. I ptes pravidelnou

rehabilitaci je svalstvo velmi ochablé s ptetrvavajici parestézii.

V pravidelnych intervalech se pokracovalo v polohovani pacienta, kdy bylo
pouzito nékolik mobilizacnich pomucek. Predilekéni mista byla sledovana a
podkldddna mékkym materidlem z molitanu. Diky polohovaci posteli mohl byt

pacient i posazen v lazku.

Vyprazdiovani

Od posledni stolice, ktera byla dne 29. 10., ub&hlo 8 dni. Pacientovi bylo
opét aplikovano Glycerinové mikroklyzma o objemu 150 ml. Cetnost stolic byla
pak ctyinasobnd. Diky vysoké Cetnosti stolic byla stolice odebrana na priikaz

Clostridie difficile. Priikaz byl negativni.

Ze zacéatku ctvrtého tydne si pacient stézoval na nepiijemné pocity v abdominalni
oblasti. Pfirovnaval je k tlaku ve stfevech. Peristaltika byla sly$na, stievni plyny
odchazely hojné. Z pocatku byl tedy tento problém feSen konzervativné aplikaci
tepla. V nasledujicich dnech pak Iékai ordinoval Enterol 250mg cps. a
Lactobacillus acidophilus 1 tbl. po 12 hodinach pro podporu stfevni flory. Cetnost
stolic se snizila a pacient m¢l formovanou stolici 1x za den. Nepiijemné pocity

byly odstranény.
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Invazivni vstupy

Nasogastricka sonda CH 16 od 27. 10.
Tracheostomie Mallinckrodt vel. 9 od 27. 10.
Arterialni katétr a. radialis dex. od 13. 11.
Permanentni mocovy katétr CH 16 od 22. 10.

Centralni zilni katétr dvoucestny v. subclavia sin. od 22. 10.

3. 4. 3 Paty, Sesty a sedmy tyden hospitalizace 21. 11. 2014 —
11. 12. 2014

Védomi

Pacient je bdély, pfi védomi, orientovany osobou, ¢asem i mistem. Stale je
podavéana antidepresivni lécba. Celkovy stav pacienta se pomalu lepsi. Bulbarni
syndrom ustupuje. Pravy bulbus lehce diverguje, nyni vazne pohyb pouze
lateraln€. Zornice jsou izokorické, 3 mm, na osvit reaguji. Vickové a Slachové
reflexy jsou stile nevybavné, pouze kornedlni vybavné V patém tydnu stale
pretrvava paréza nervu facialis. Ptza vicek bilateraln¢ pomalu ustupuje. Glasgow
coma scale je 15 bodl. Vzhledem k pietrvavajici antidepresivni 1écbé je nadale
sledovano hodnoceni Skalou RASS. Vysledky se pohybuji v 0 hodnoceni, coz

odpovida klidovému a bdélému stavu.

Bolest

Pacient si Casto stézuje na bolest v oblasti tracheostomie pfi polykani.
Poloha 1 spravny tlak v obturujici manzeté jsou spravné. Pacient byl uklidnén a
odreagovan. Tracheostomie nekrvaci. Zadné medikamenty proti bolesti nedostal,

vzhledem k nizkému hodnoceni VAS. VAS se pohybovalo v rozmezi od 1. — 3.
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stupné. Je nutné pacientovi opakovat spravné ulozeni hlavy a polohu pfi polykani.
Po edukaci je pacient vzdy klidnéjSi a uddvd zmirnéni bolesti. Bolest je
zapii¢inéna zaklonem hlavy, kdy tracheostomicka kanyla tlagi na tracheu. Uprava
polohy a spravna fixace krku a hlavy stav pokazdé zlepsSi. Pacient dokaZze otocit

hlavou a udélat zaklon hlavy. Predklonit hlavu je velmi obtizné.

Dychani

Pacient dycha spontanné, pouze s malou podporou kysliku 2 I/min., ktery
je aplikovan tracheostomickou maskou. Dychani je klidné, Cisté. Z dychacich cest
se neodsava témet zadny sekret. Pokud je ale pacient drazdén malym mnozstvim
sekretu, nemd problém s vykasSlanim pfed tracheostomickou kanylu.

V nebulizacich se jiz nepokracuje.

Dechova rehabilitace probiha u pacienta velmi dobfe. Zejména mickovani si velmi
oblibil. V Sestém tydnu jiZ neni nutnd podpora O, a pacient dycha bez podpory
kysliku. Vzhledem ke zlepSené pohybové aktivit¢ se miize provadét rehabilitace
vsed€. Pacient je schopen jiz s pomoci sedét na luzku s nohami z lizka, které se

podkladaji stolickou.

Z pravidelného odbéru tracheédlniho aspiratu byla dne 3. 12 potvrzena selektivni
kultivace na MRSA. Pacient je tedy Vv izolaci a jsou zahajena opatieni proti Sifeni
nakazy MRSA dle standardu odd¢leni.

Dychani bylo u pacienta naprosto Vv poradku. Nepotteboval zadnou
podporu kysliku a sekretu v dychacich cestich mél minimélni mnozstvi. Po
dohodé slékafem i pfes pozitivitu MRSA v aspiratu bylo tedy na 8. 12.

naplanované ORL konzilium pro piipadnou dekanylaci.

V lokalni anestézii sprejem Xylocain 10% byla provedena flexibilni
laryngotracheobronchoskopie. Tento vykon probéhl po edukaci pacienta, kdy
zlstal pacient vleZe. Zavérem vySetfeni 1€kaf stanovil, Ze hypofarynx je klidny,
volny a hlasivky jsou hybné. Bylo tedy pfistoupeno k dekanylaci, kdy se vyfoukla

obturujici manZeta a za sterilnich podminek byla tracheostomické kanyla vytazena
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z krku. Misto stomatu bylo steriln¢ oSetfeno tamponem a uzavirani stomatu se
sledovalo v pravidelnych intervalech po 6 hodinach, kdy dochézelo i k Cisténi
tracheostomatu. SpO2 po dekanylaci byla 98 %, Vv nasledujicich dnech byla
v rozmezi 99 % - 100 %. Fyziologické funkce také v normé. Krevni tlak byl po

betablokatoru Egilok stabilizovan.

Stav kuze

Kize je neporuSena. Pouze invazivni vstupy, které jsou Cisté a bez zndmek
infekce. Po hematomu na LDK jsou jen malé znamky v oblasti nehtového lazka.
Sliznice jsou rtizové. Celkovy stav kiize je dobry, kozni turgor také. Klize je jen
misty mirn¢ sucha, ale po promazani je viditelné zlepSeni. Riziko vzniku dekubitti

stale trva i vzhledem k 23 bodim po vyhodnoceni skaly dle Nortonové.

Vyziva

Polykani se natolik zlepsilo, Ze se jiz v poloving patého tydne mohlo zacit
s détskou piesnidavkou. Jediny problém pii polykani byla tracheostomicka
kanyla. Pacient mél pocit, jako kdyby mél v krku ,knedlik”, ktery nemuze
spolknout. Po edukaci v oblasti spravného polykani si daval pozor na spravnou
polohu hlavy a krku. Vzhledem ke snizenému tonusu krénich svald jde hlava
Casto do zéklonu. Tento d& pak nasledné zplsobuje tlak na tracheu od
tracheostomické kanyly a pacient pocituje bolest a obtizné polyka. Za hlavu a

kolem krku se mu davaji polstate, které drzi hlavu ve vzptimené poloze.

V dalSich dnech pacient zkouSel jiZ kaSovitou stravu, kdy byl kladen diraz na
opatrnost vybéru potravin, vzhledem k jeho intoleranci laktdzy. Jidlo nosili Casto 1
rodice. V poslednim tydnu hospitalizace jedl pacient velmi dobie, pouze
s pomoci. Tekutiny jiz zvladl sam. Po kontrole dostatecného piijmu potravy bylo
lIékatem indikovéno zruSeni nasogastrické sondy. Pacient byl velmi spokojeny,

protoze nasogastricka sonda mu pusobila velky dyskomfort.
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Spanek

Spanek se v poslednich dvou tydnech velmi zlepsil. Pan R. S. jiz
nepocitoval tinavu a v noci usinal dobte. OSetiujici Iékat ho v poslednim tydnu
nechaval spat, aby ho nemusel budit brzo rano k vizité. Pan R. S to velmi ocenil.
Hypnotikum Stilnox vSak bylo ponechdno, v pfipadé, ze by pacient nemohl

usnout.

Aktivita

Pohybova aktivita se velice zlepsila. Bylo jiz mozné pravidelné posazovat
pacienta na lzko, kdy mél nohy opiené o stolicku. Rad sedaval na posteli a ruce
mél opfené o stolecek. Flexe HKK v lokti byla jiz moznd, ale hypotonus
pretrvaval. Dokdazal jiz udrzet plastovou lahev a napit se sim. Taxe byla jesté
neptesna. Pii drzeni lahve nemél problém, ale pii drzeni lzice u jidla pohyb
nedokézal dokoncit. Bohuzel jsme na oddéleni neméli specidlni 1zici, kterd by mu
pohyb ulehcila. Musel si nechat tedy pomoci od zdravotnického personalu. Flexe
ramenniho kloubu byla udrzitelnd pouze na par minut. Po chvili ruce tnavou

padaji k podlozce. Extenze ramenniho kloubu nezkousena.

Flexe DKK v koleni byla také jiz mozna. Lassegue byl volné do 70 °. Plantarni

flexe a extenze, zevni 1 vnitini rotace proveditelné.

Vyprazdiiovani

Pacient ma inkontinenci moce vzhledem k permanentnimu mocovému
katétru. PMK byl vyménén 2. 12. Pravidelny odbér moc¢i na mikrobiologické
vySetfeni neprokazovalo zZadné patologie. Katétr byl ponechén i v den ptekladu.
Stolici mél pacient formovanou, bez patologické piimésy. Potifebu vyprazdiiovani
provadél na ltzku s podlozni misou. Sam pacient personal upozornil, ze potiebuje

podlozni misu pro vykonani potieby. Zajisténé bylo dostate¢né soukromi a klid.
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Invazivni vstupy

Centralni zilni katétr dvoucestny v. subclavia dex. 1.12., EX 10. 12.
Nasogastrickd sonda CH 16 od 27. 10., EX 9. 12.

Tracheostomie Mallinckrodt vel. 9 od 27. 10., EX 8. 12,

Arterialni katétr a. radialis dex. od 13. 11., EX 4. 12.

Permanentni mocovy katétr CH 16 od 2. 12.

3. 4. 4 Posledni den hospitalizace

Pacient musi byt prelozen na infek¢ni kliniku k doléceni pozitivity MRSA.
Nasledné muze byt pfijaty do Rehabilita¢niho ustavu, kdy vysledek na pritkaznost
MRSA musi byt tfikrat negativni. Zatim byl proveden prvni kontrolni odbér,
jehoz vysledek byl negativni. Pacient je informovan o piekladu na infekéni

kliniku 1 0 moZnosti umisténi do Rehabilita¢niho Gistavu.

Pacient je zcela pfi védomi, komunikuje, odpovida adekvatn¢, orientovany
mistem, ¢asem i osobou. Paréza nervu facialis mirn¢€ ustupuje. Pacient zavira Gsta,
Spuleni rth pouze naznakem, polyké bez obtizi. Dokaze s velkym usilim zvednout
ustni koutky. Ptéza vic¢ek ustupuje. O¢ni Sté€rbiny jsou nedovieny minimalné,
bulby ztistavaji ve stiednim postaveni. Obo¢i pohyblivé, vice vpravo. Mimika se

lehce navraci.

Hypotonus HKK i DKK pfetrvava, ale hybnost je zlepsena. Pacient se dokaze
napit bez pomoci. V oblasti hygieny si dokaze umyt oblicej, ruce a hrud’. Test
zakladnich vSednich ¢innosti odpovida pouze 10 bodim. I tak je to velky tspéch

vzhledem k velké progresi stavu z plného zdravi.

Tracheostoma je uzaviena, pacient fonuje dobie, odkaslava efektivné. Veskeré
mista po invazivnich vstupech jsou zahojena, bez znamek infekce. Pacientovi byl
k ptekladu zaveden periferni zilni katétr, kde byla aplikovana Glukosa 5% 500ml
rychlosti 50 ml za hodinu. Spolu s PZK ma pacient ponechan i PMK.
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Pacient je stabilizovan, fyziologické funkce jsou v normé.

TK 140/70 P 68" D 18/min  SpO2 99% TT 36,8 °C

3. 4. 5 Navrat do reality

Pan R. S. byl z Anesteziologicko — resuscitaéniho oddéleni propustén
12. prosince 2014. Hospitalizace pokracovala na infekéni klinice z divodu
pozitivity MRSA. Béhem hospitalizace se jiz domlouval pteklad do
Rehabilitacniho ustavu. Dulezité vSak bylo potvrdit negativni vysledek na MRSA
a to tfikrat bdhem 3 tydni. Pan R. S. byl tedy pielozen do Rehabilitaéniho tstavu
6. 1. 2015. Jeho pobyt zde pokracoval az do 28. 5. 2015 na oddéleni zvaném
spindlni jednotka. Stravil zde necelych 5 mésici. Pfi vstupni anamnéze byla
zjevna hypotrofie svalstva a s tim spojend sniZena svalova sila. Pan R. S. byl na

invalidnim voziku, neschopen stoje a chlize. Dokazal se sdm najist a napit.

Hlavnim cilem pobytu v Rehabilitaénim tstavu bylo co nejvice se pfiblizit stavu
sobéstacnosti pred onemocnénim. Navratit ji do takové miry, aby se o sebe pan
R. S. dokézal postarat sam, az jeho pobyt skonéi. V tomto piipadé, byla tedy
rehabilitace stéZejnim bodem v celé rekonvalescenci. Pobyt v Rehabilitaénim
ustavu neni mozné ze zakona prodlouzit. Zdravotni pojistovna hradi maximalné 5
mésict, kdy se bere vpotaz i typ onemocnéni, které doty¢ny prodélal. Do
Rehabilitacniho Ustavu se mize Cloveék vratit jako samoplatce, nebo s roénim
odstupem na dobu pouze 2 mésict, které uhradi zdravotni pojistovna, u které je

&lovek pojistén. Tento pobyt byl tedy velmi zésadni v Zivoté pana R. S.

Kazdy hospitalizovany pacient projde nékolika vstupnimi testy, aby se
zjistilo, do jaké miry je doty¢ny postizen. Nasledné mu je vypracovan individualni
plan (Ptiloha ¢. 3), obsahujici procedury, které se musi striktn¢ dodrzovat.
Pravidla jsou zde jasn¢ nastavena. Pro kontrolu zde funguje systém carovych
kodi. Pii zapoceti naplanované procedury musi byt carovy kod pacienta
piislusnym zaméstnancem nacten do systému a tim dochazi i ke zpétné kontrole,

zda pacient procedury plni. Béhem hospitalizace v Rehabilitaénim ustavu pan
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R. S. prosel procedirami jako je napiiklad Lokomat (Stacionarni roboticky systém
pro néacvik chiize — Ptiloha €. 4), Motomed (Pfistroj s pedaly na ruce, nebo nohy
pohanén motorem. Je uréeny k pasivnimu i aktivnimu procvicovani HKK a DKK
— Priloha ¢. 5), logopedie, nacvik nezavislosti, tkalcovské ¢i fezbaiské dilny
(Ptiloha ¢. 6), plavani, nacvik psani a uchopovani, individualni i hromadné

cviceni na zinénkach a v pozdé¢jsi fazi 1 posilovani pfimo v posilovné.

Ditlezitou soucasti bylo také vypracovat plan a zahdjit pfislusné kroky k socidlnim
i finan¢nim jistotdm (Gprava bydleni na bezbariérove, invalidni dichod, ptispévky
na péci, dopravu atd.) po propuSténi zuUstavu a zajiSténi piipadnych
kompenzaénich pomiicek. Panu R. S. byl pfiznan piispdvek na pééi na pocatku
rekonvalescence v Rehabilitatnim ustavu. Vzhledem ke zlepSeni celkového stavu
byl tento piispévek po ase odiat. Piispévky od statu, které pan R. S. pobira do

invalidity dostava mésic¢né necelych 3 200,- K¢.

Pobyt v Rehabilitaénim ustavu povazuji spolu s panem R. S. za druhy velky
meznik Vjeho 1écbé. Prvni je pfikladdn pobytu na Anesteziologicko —
resuscitaénim oddéleni, kdy byl panu R. S. doslova zachranén Zzivot. A druhy
meznik nalezi pravé Rehabilitatnimu ustavu, jehoz zaméstnanci dopomohli vratit
panu R. S. plnou sobé&staénost. To vie, by se samoziejmé nezdafilo bez aktivni
Gidasti pana R. S. Sviij boj nevzdal, mél chut’ Zit a aktivné se na viem podilel. Cel4
1écba, véetné rekonvalescence byla velmi narocnd a méla nejisté prognostické
vyhlidky. Pan R. S. si sahl doslova na dno svych sil. Cely proces mé jeden
obrovsky vysledek. V roce 2016 jsme se s panem R. S. znovu setkali. Pfede mnou
stal mlady, urostly, sebejisty muz, ktery nepotteboval invalidni vozik. Pomahal si
pouze jednou francouzskou holi, kterou po par hodinach odlozil. Jeho chiize byla
misty jeSté nejista, zvlasté chize po schodech, ¢ehoz si je plné védom. Den ode
dne se vSak chlize do schodil i ze schodii zlepsuje. Tento stav piijde jesté vice
zlepsit posilovanim DKK, coZ oproti tomu co vie pan R. S. podstoupil se jevi jako
banalita. Do dnes neni bohuzel schopen udé¢lat diep a stfed téla ma velmi
oslabeny, kdy se Casto prohybd v zddech. Na zaklad¢ téchto poznatkid jsem mu

doporucila cviky na posileni sttedu téla (CORE). Vratil se také na Vysokou Skolu
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a vnejbliz§i dobé ho ceka statni zkouska. Trvalou praci zatim nemad, ale
nepiikladd to svému zdravotnimu stavu. Jeho vystudovany obor je velmi
specificky. Je aktivni, pracuje velmi ¢asto na zahradé¢, rekonstruuje bydleni, chova
véely a drobna domaci zvifata. T¢Z8i prace mu ned¢la problémy a s jeho chuti do
zivota se 1 rad podéli. Velkou zasluhu na celém procesu méla i jeho rodina, ktera
ho maximalné¢ podporovala. V kazdé volné chvili za nim chodili rodice i jeho

bratr, ktery s nim travi téméft veskery volny ¢as na chalupé¢.

3. 5 Zaméreni oSetirovatelské péce

Osetiovatelska péce je nezastupitelnou ¢asti v péci o nemocné i zdravé.
Odborné cinnosti, charakterizujici oSetfovatelskou péci, se vyznamné podili na
zajisténi komplexniho preventivniho, diagnostického a 1é¢ebného procesu. Diky
oSetfovatelskému procesu muzeme aktivné ziskavat potfebné informace a

identifikovat tak oSetfovatelské problémy, kterymi se snazime zabranit.

V pé¢i o nemocné i zdravé kooperujeme s nékolika oblastmi, v kterych
mohou problémy nastat. Tyto oblasti se tykaji zejména zdravotniho stavu, ale také
socialniho. Pokud méa nemocny problém v oblasti dychani, jako osetfovatelsky
problém zde miiZze nastat riziko nedostatecného okyslicovani tkani. Na druhé
stran¢ muze nastat problém napf. po ukonceni dlouhodobé 1écby, kdy nemocny
nebude mit nikoho, kdo by mu v obdobi rekonvalescence pomohl. Vsechny tyto
indicie je nutné brat na zretel a do péce zapojit cely zdravotnicky tym z fad 1ékai,
vSeobecnych sester, specialisti a mimo jiné také fyzioterapeutli a socialnich

pracovnikd.

V piipadé pana R. S. jsme se potykali s nékolika oSetiovatelskymi
problémy jako byly naptiklad porucha dychéni, vznik infekce, porucha polykani,
inkontinence a s riziky jako napfiklad riziko aspirace, riziko vzniku dekubitd,
riziko malnutrice, riziko padu, riziko imobiliza¢niho syndromu. Z témé&f zdravého
Cloveéka se stal nesobéstacny, zcela zavisly pacient, ktery byl ohrozen na Zivoté.
Vsechny oSetfovatelské problémy jsou ve své podstaté velmi dalezité a maji své

specifické pozadavky jak jim predejit a jak je feSit. Za nejvice ohrozujici na zivoté
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povazuji poruchu dychani. A dale se ji tedy v praci zabyvam. I kdyZ jsou vSechny
oSetfovatelské problémy povazovany za velmi dilezité, bez kvalitniho dychéani
neni zivot mozny. Mezi dalsi oSetfovatelsky problém, ktery plyne z dlouhodobého
upoutani na lizku, povazuji imobiliza¢ni syndrom. Pfedev§im proto, zZe ohrozuje
vSechny systémy téla. Vénuji se mu tedy jako druhému oSetfovatelskému

problému v této Casti bakalaiské prace.

Porucha dychani

Dychani je proces zajistujici vyménu plynt (O, a CO;) mezi vnéjSim
prostiedim a plicemi (vnéj$i dychani), a také mezi vnitinim prostfedim a tkanémi
(vnitini dychani). Centrum dychani se nachdzi v prodlouzené mise. Dychani patii
mezi zékladni fyziologické potieby Ccloveéka. Respiracni nedostatecnost je
definovana hypoxémii, coz predstavuje snizeni parcialniho tlaku v Krvi, nebo

hyperkapnii, kdy dochazi ke zvyseni parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého.
Pri¢iny dechové nedostatecnosti mohou vzniknout akutné nebo chronicky

Akutni pfic¢iny: vdechnuti ciziho télesa, plicni embolie, epiglotitis, pneumothorax,

intoxikace, popaleniny krku, hrudniku, bronchospazmus, zanét, plicni edém,

traumata (fraktura Zeber) atd.

Chronické pficiny: chronické choroby srdce a plic, chronické selhavani levé

komory srde¢ni, chronickd obstrukéni plicni nemoc, svalova dystrofie atd.

Klinicky obraz: hyperventilace, dusnost, tachykardie, tachypnoe, uzkost, neklid,

zvySené poceni, zmatenost, bolesti hlavy, somnolence, oslabené dychaci Selesty,

zatahovani podzebii a mezizebii v inspiriu, vtahovani jugularni jamky

Lécba: Cilem 1éCby je obnoveni a zajisténi prichodnosti dychacich cest, ktera

udrzi fyziologickou vyménu plynt v téle.
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V piipad¢ syndromu Guillain — Barré dochézi k ascendentni paréze, ktera
muze oslabit zejména interkostalni dychaci svaly a branici. Tim dochazi
k neefektivnimu a nedostatecnému okyslicovani tkani, riziku aspirace a pacient
muze béhem par minut upadnout do bezvédomi. Respiracni insuficience byva az u
10 % nemocnych GBS. V piipad¢é neposkytnuti rychlé pomoci muze dojit i ke
smrti jedince. V ptipad¢ respiracni insuficience u GBS je nutné zajistit dychaci
cesty nejvhodnéjsi metodou, kterou je endotrachealni intubace. Endotrachealni
intubace znamena zavedeni endotrachealni kanyly (Ptiloha ¢. 8) usty do trachey.
Endotrachealni kanyla tak zajist'uje volné dychaci cesty, chrani pted aspiraci diky

obturacni manzeté a umoziuje napojeni na dychaci pfistroj.

U pacienta R. S. byla na zikladé akutni respiraéni nedostate¢nosti
z dtivodu progrese stavu vlivem parézy provedena endotrachealni intubace prvni
den hospitalizace na ARO — RES 22. 10. 2014. Pacient byl zaintubovan ETK o
velikosti 8, 5 a napojen na UPV. Dulezitou soucasti komplexni oSetfovatelské
péée byla zvysena a pravidelna toaleta dutiny ustni (DU) a dychacich cest (DC).
Toaleta se provadéla v pravidelnych intervalech po 3 hodinéch, ale také ¢astéji dle
aktudlniho stavu a potteby. K odsavani sekretu z DC dochdzelo za velmi
sterilnich podminek za pomoci sterilnich rukavic, nebo pinzety a po kontrole
obtura¢ni manzety (z diivodu rizika aspirace). Vykon bylo nutné provadét Setrné,
rychle a efektivné, protoze odsavaci katétr mize kdykoliv poskodit sliznici DC.
Rychlost, byla velmi zasadni hlavné v obdobi, kdy byl pacient jesté na plné fizené
ventilaci. Do péce o DC pattily i nebulizace, které pomohly uvolnit sekret z DC.
Soucasti péce o DC byla 1 pravidelna vyména dychacich okruhti, ktera byla
provadéna 1x za 7 dni. Bakterialni filtr, nebulizator a vrapova hadice napojena na
ETK se ménily kazdy den. Ke zméné polohy ETK nedochazelo. Vzhledem
k predpokladu dlouhodobé ventilace plic a planovani tracheostomie. Vyskyt

dekubitl v oblasti Gstnich koutkl je na oddéleni zcela minimalni, téméf zadny.

Spolu stoaletou DC byla provadéna i toaleta dutiny ustni pomoci specidlni
§téticky a s dezinfekéni ustni vodou Stopangin. Toaleta DU byla provadéna také
po 3 hodinach. 2x denné€ pak bylo provadéno ¢isténi zubli specidlnim kartaCkem

S moznosti odsavani.
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Z divodu dlouhodobého predpokladu umélé plicni ventilace byl dne
27. 10. 2014 proveden opera¢ni vykon zvany tracheostomie (Ptiloha ¢.). Kdy
byla prudusnice spojena s povrchem té€la uméle vytvofenym otvorem, kam se
umistila tracheostomicka kanyla. V pfipadé pana R. S. byla zavedena
tracheostomicka kanyla Mallinckrodt velikosti 9. Toaleta DC probihala od této

faze ptes tracheostomickou kanylu.

| pies diikladnou a sterilni pégi o DC prodélal pan R. S. infekty DC. Ty byly
zjistény z pravidelného vzorku ranniho aspiratu. Nejprve byl zjistén
Staphylococcus aureus bez piimé kultivace na MRSA. OvSem ke konci
hospitalizace se prokdzala i pfima kultivace na MRSA. Infekt byl zalécen ATB

1é¢bou a pacient zistal do konce hospitalizace v izolaci.

Od 11. 11 byl u pacienta zahdjen weaning (odpojovani od ventilatoru). Z pocatku
na 15 — 30 min pfi pritoku 5 1 O,/min, kazdé tfi hodiny. Interval na ventilatoru se
postupem casu zkracoval a pacient dychal spontanné, bez komplikaci, ke konci
tfetiho tydne i 120 minut. V dalsich tydnech zvladal pan R. S. dychat bez nutné
podpory O, a cely den i noc. Bylo tedy v poslednim tydnu hospitalizace
ptistoupeno k dekanylaci. SpO, po dekanylaci se pohybovala v rozmezi mezi
98 % - 100 %. Tracheostoma se zahojilo v nasledujicich dnech. Vse probéhlo bez

komplikaci.

Riziko imobiliza¢niho syndrom

Imobiliza¢ni syndrom vznikd jako nasledek imobilizace, kterd je
vynucend, nebo nutnd vzhledem ke stavu nemocného. Je to celkova odezva

organismu na vzniklou imobilitu, kterd se projevuje jiz po n¢kolika hodinach, kdy

vSechny orgdnové systémy.

Pri¢iny vzniku imobility: parézy, plegie (napf. po cévni mozkové piihod¢),

neurologické poruchy, tézky zdravotni stav, choroba, zlomeniny, pooperacni

stavy, kvantitativni poruchy védomi, psychiatricki onemocnéni, deprese,
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demence, revmatologickd onemocnéni, v€k a stav pacienta (staii nemocni

S chronickymi chorobami)

Klinicky obraz: Postihuje vSechny organové systémy. Nejvyraznéjsi zmény se

béhem pohybové imobility projevuji na kosternim a svalovém systému. Bez
pohybové aktivity nekontrahuji pohybova svalovd vldkna jako pfi béZznych
aktivitich a dochazi tak ke svalové atrofii, osteoporoze, fibroze, ankyloze
kloubnich struktur, riznym kontraktiram zejména na dolnich koncetinach i k
osteomalacii. Dlouhodoba imobilita oslabuje i kardiovaskularni systém. Pii
zméné pohybu tak miiZze nastat i ortostaticka (posturdlni) hypotenze, kterd zptisobi
pfi zmén€ polohy zivrat¢ a mdloby. Vzhledem k dlouhodobé imobilité je
nedostateény i zilni navrat k srdci a tvofi se otoky na dolnich koncetinach.
Rizikem tak mohou byt i tromboembolické nemoci. U respiracniho systému
dochdzi pii dlouhodobé imobilité vlivem gravitace k nedostate¢nému rozpéti
hrudniho koSe. Plice jsou utlatovany a jejich vitdlni kapacita se tim snizuje.
Hrudnik je fixovan ve vydechové poloze. Diky mélkému a povrchnimu dychani
nedochazi ani k samodistici schopnosti plic a hleny se v plicich hromadi. Tim se
dychaci cesty stdvaji zivnou pudou pro mikroorganismy a muze tak vzniknout

zanét DC 1 atelektazy pti hypostatické pneumonii.

Nasledn¢ dochazi i ke sniZeni bazalniho metabolismu a casto dochazi ke
zvySenym katabolickym procestim. Tento proces pak zptisobi katabolizaci svalové
hmoty a bez svalové hmoty neni sila. Casto je tento proces spojen s nizkym
piijmem bilkovin, které¢ svaly potiebuji. Disledkem hypoproteinémie je snizeni

onkotického tlaku a vznik edémn.

Mezi dalsi problémy spojujici se s dlouhodobou imobilitou jsou v oblasti
vylucovani. Ty se projevuji snizenou motilitou stfeva a naslednou obstipaci ¢i
uplnou zastavou peristaltiky. Pokud dojde i ke snizenému piijmu tekutin,
vyprazdinovani se tak stdva pro tak uz vysileného Clovéka velmi narocné. Pii
snizeném piijmu tekutin dochazi také k tvorbé mocovych kament. V horizontalni
poloze nedochazi K Gplnému vyprazdnéni ledvinové panvicky a nemocny je

ohroZen i vznikem mocovych infekci.
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Velkou oblast u imobiliza¢niho syndromu tvofi i poSkozeni kuZe. Vlivem vsech
faktorti, které jsou jmenovany vySe, mize dojit k poSkozeni kize ve velmi
kratkém case. Pii dlouhotrvajici inaktivité¢ kiuze atrofuje a vlivem gravitace na
predilekénich mistech muze velmi lehce dojit k prolezeninam — dekubitim. Pokud

dojde k vyskytu dekubitu, jeho 1é¢ba je velmi narocna.

V neposledni fad¢ je dilezity 1 psychicky stav pacienta. Velmi Casto dochazi
k rezignaci a je nutna velka psychicka podpora. Vhodné je i zapojeni psychologa a

Vv téz8ich ptipadech i psychiatra.

vvvvvv

neni schopen aktivniho pohybu, musi byt podpofen pohyb alespont pasivni.
Vcasna aktivizace dokdze velmi dobfe minimalizovat projevy imobiliza¢niho
syndromu. Ditlezité je pravidelné polohovani, v€asna a pravidelnd rehabilitace,
pestra strava bohata na bilkoviny, dostatecny pfijem tekutin, masaze pro uvolnéni
vzniklych kontraktur (bazalni stimulace), rehabilitace na podporu odkaslavani
(tzv. vytirani mezizebernich prostor, mickovani), zvlhéovani vzduchu, bandaze

dolnich konc¢etin a mimo jiné také motivace a podpora nemocného.

Pan R. S. byl opoutan na ltizko necelé dva mésice. S pasivni rehabilitaci se
zacalo jiz tfeti den hospitalizace i1 za podminek, Ze byl kontinudln€¢ sedovan 1éky.
Béhem hospitalizace, kdy byl pacient v plném védomi, se cetnost rehabilitaci
navysila. Cvi€ilo se né€kolikrat denné spolu s fyzioterapeutem, zdravotnickym
personalem i rodinou. U pana R. S. byla zjevna hypotrofie svalstva. Ta nelze
bohuzel ovlivnit natolik, pokud je pacient pasivni. Ke konci hospitalizace, kdy se
objevovala aktivita v dolnich koncetinach, dochazelo i k zatnuti lytkového svalu a
nohy dokazal udrzet pokréené a u sebe. I pies témei mésicni inaktivitu ze strany
pacienta, kdy veskeré tkony zastoupil zdravotnicky personal, nedoslo k zddnému
poskozeni kiize ani vétsim komplikacim spojenych S imobilizaci. V tomto sméru

hral ur¢itou roli i v€k pacienta a chut’ do Zivota.
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4. Diskuze

Guillain — Barré syndrom patii k vzacnym neurologickym onemocnénim.
V literatufe ho miZeme nalézt jesté pod star§im nazvem polyradikuloneurotida.
GBS se vénuje v nasi Ceské republice nékolik vybornych lékait, kteti v roce 2011
v Cele s docentem Josefem Bednatikem piednesli ,,Klinicky standard pro lécbu
pacientii s autoimunitnimi nervosvalovymi onemocnénimi intravenoznim lidskym
imunoglobulinem a plazmaferézou“. Pred zavedenim moderni intenzivistické péce
byla u autoimunitnich nervosvalovych onemocnéni velmi vysokd mortalita i
morbidita. Po zavedeni moderni péce se mortalita u GBS sniZila z ptivodnich
5 - 20 % na piiblizné 5 % a spolu simunologickou 1éébou mortalita u
autoimunitnich neurologickych onemocnéni jesté¢ vice klesla. Vzhledem
k finanéni  naroCnosti a potencionalnim  rizikim spojenych s 1é¢bou
intravendzniho imunoglobulinu a plazmaferézy, bylo nutné tento standard pfivést
co nejdiive do praxe. Cilem standardu je tedy cilengjsi a efektivnéj$i pouziti
1é¢ebnych postupt v pouzivané terapii intraven6znimi imunoglobuliny a vyménné
plazmaferézy. Tyto postupy maji vést ke sniZeni morbidity, mortality a ke
zlepSeni kvality nemocnych S autoimunitnimi nervosvalovymi onemocnénimi.
Spolu s timto standardem se k diagnostice GBS vyuzivaji diagnosticka kritéria
zroku 1990, Hughesovo skore motorického poSkozeni u GBS a jiz zminéna

1é¢ebna doporuceni. (16, 14)

Z literatury jasn¢ plynou zdkladni diagnostické kroky, které zacinaji
anamnestickymi Udaji a fyzikdlnim vySetfenim, odbérem mozkomiSniho likvoru a
EMG vysetfenim. Na zaklad¢ vysledkli vySetfeni se pak pfistupuje k adekvatni
1é¢bé. Terapie IVIG se doporucuje dle standardu v davce 0, 4g/kg/den po dobu
5 dnt, nebo alternativné 1 g/kg/den po dobu 2 dni. IVIG a VPF jsou léky prvni
volby a maji stejnou t¢innost. IVIG ma ovsem ve srovnani s VPF méné vedlejsich
ucinkd, a proto se mu v terapii GBS dava prednost. Dale dle docenta Bednatika
podani IVIG terapie po vyménné plazmaferéze u GBS nevede ke zlepSeni, a proto
se také nedoporucuje. U déti se doporucuje vzhledem k lepsi prognoze terapie
pomoci IVIG. Pokud se nemocni s GBS po IVIG terapii zlepsi a objevi se u nich

relaps, méli by dostat ihned druhou ktiru intravenozniho imunoglobulinu. (15, 16)
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V ptipadé¢ nemocnych, ktefi se nezlep$i po prvni davce, nemaji dostat davku
druhou. Tato doporuceni vyplivaji z klinického standardu pfimo pro onemocnéni
GBS. (16)

V piipadé pana R. S. se pfistoupilo ihned k odebrani mozkomisniho
likvoru, kde byla jasn¢ prokazana proteinocytologickd disociace. Nasledné bylo
navazano na vymeénnou plazmaferézu. Ve standardu neni specifikované
doporuceni Cetnosti vyménné plazmaferézy. V ¢lanku od Iékate Romana Zazuly
zroku 2008 snazvem ,,Syndrom Guillain — Barré: Specificka intenzivni péce,
moznosti terapeutického vyuziti plazmaferézy a nase zkuSenosti“ se muzeme
docist, ze u t€zSich ptipadl je doporucovano provést 4 — 6 cykli VPF v prubéhu
7 — 10 dnl. Naopak I¢kat Jifi Havranek zt¢hoz roku ve svém clanku spolu
s dalSimi autory uvadi, Ze je doporu¢ovano aplikovat 4 — 5 cykld VPF po dobu
5 — 10 dnt. Vtomto sméru vidim velky nedostatek v nejednotném Iécebném
postupu VPF. A neefektivni zahajeni pouze jedné VPF u pana R. S. Mohu se jen
domnivat, z jakého divodu nedoslo k dalsi VPF. Mohlo to byt pravé z divodu
progrese stavu pacienta, vzhledem k naro¢nosti provedeni a vedlejSich G¢inkd,
které s sebou VPF nese. (12, 14)

Nasledné bylo navazano u pacienta na specifickou 1é¢bu intravendznim
imunoglobulinem Kiovig v davce 0,4g/kg/den. V tomto bodé bylo doporucené
davkovani dodrzeno, véetné¢ délky aplikace. Nékteti autofi, jako napiiklad lékar
Zdenek Abmler vsak ve své knize uvadi davku pouze 2g/kg/den. Nejsou
k dohledani vyzkumy, které by potvrdili sniZzenou efektivitu u davky 2g /kg /den.

@)

V piipadé neprovedeného EMG u pana R. S. neshleddvam tento vykon za
tak podstatny. V obdobi velké progrese bylo vprvni fazi cilem zachranit
pacientovi zivot. Vzhledem ktomu, ze bylo diky vySetfeni potvrzené, jaké
onemocnéni prodélava, plyne z toho i zavér, ze prvotné bylo velmi dalezité udrzet
pacienta pfi Zivoté. EMG tedy po celou dobu hospitalizace nebylo indikovano.
Dle I¢kate Petera Vaska ma EMG nejvétsi vyznam do dvou mésicti od propuknuti

nemoc
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V lécebném procesu je velmi zainteresovany individudlni pfistup. Kazda
nemocnice a neurologické oddéleni ma své specifické postupy. Domnivam se, Ze
by m¢l byt bran ohled na doporuceni, ktera se uvadéji v klinickém standardu pro
1é€bu autoimunitnich nervosvalovych doporuceni. A v pfipadé nejistého
rozhodnuti kontaktovat centra pro diagnostiku a 1é¢bu nervosvalovych
onemocnéni. V¢asné a efektivni zahajeni 1écby mlze pfispét k lepSimu vyvoji a

nasledné lepsi prognodze.

54



5. Zavér

Mym cilem bakalaiské prace bylo seznamit se s onemocnénim zvanym
Guilleintiv — Barretiv syndrom a napsat o ¢lovéku, ktery mi k psani této prace dal
nejvetsi impulz. Chtéla jsem napsat o Cloveku, ktery toto onemocnéni znad velmi
dobfe, protoze jim sam onemocnél. Z plného zdravi, ze dne na den, coz jeho zivot
zasadné ovlivnilo a do dne$ni doby ovliviluje. GBS patfi svou rychlou progresi
k velmi zdvaznému onemocnéni, které ohrozuje jedince na Zivoté. Pan R. S.
prodélal t€zsi formu GBS, kdy bylo nutné zahgjit i UPV. Po celou dobu
hospitalizace jsem méla mozZnost byt soucasti zdravotnického tymu, ktery o pana
R. S. pedoval. Po roce a piil po propusténi jsme navézali kontakt, ktery udrzujeme

dodnes.

Pan R. S. je velmi sdilny a pratelsky. Poskytl mi veskeré souhlasy pro moznost
pouziti jeho dokumentace jak z obdobi hospitalizace, tak z obdobi po propusténi,
souhlas pro pouziti fotografii, jména, nazvy instituci. Jeho identita nemusela byt
Vv praci skryta, ale vzhledem k respektovani zachovani ochrany osobnich udaji
jsem zvolila formu anonymni i u pofizenych fotografii. Velmi si vazim veskeré

spoluprace, kterou semnou pan R. S. navazal.

Hospitalizace na Anesteziologicko — resuscitaénim oddé€leni nebyla jednoducha.
Velké davky tlumicich 1€kt ovlivnili pacientovu orientaci v misté, ¢ase i prostoru.
Velmi Casto se mu vlivem 1éka zdaly 1 nepiijemné sny, které ho obcas provazi
dodnes. Nerad vzpomind na zavadéni nasogastrické sondy, kterd mu pry cCinila
velké problémy, vCetné pii aplikaci enteralni stravy. Na druhou stranu velmi
ocenoval personal oddéleni a také jeho oSetfujiciho 1ékare. NejvétSimi zazitky
byly vzdy chvile, kdy se jeho télo vracelo pomalu do pohybu. V piipadé tohoto
onemocnéni je rekonvalescence tim nejdel$im obdobim. Ale pokud ¢lovek vydrzi,
nepfestane bojovat i za cenu, ze chvile vysileni pfijdou, cely proces pfinese kladné
vysledky. T po necelych dvou letech se pan R. S. neciti stale plné zdrav, ale jak
sam ftika ,,Vim, Ze bylo hui. S nasledky onemocnéni se potyka dodnes, ale
neomezuji ho natolik, Ze by si nemohl zivot kvalitné uzit. D€la ¢innosti, které ho

bavi, vratil se zpét na vysokou Skolu a sviij cil v letoSnim roce vidi v jizd€ na kole.
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Za jeho obrovsky kus velmi tézké cesty, kterou usel, byl v letosnim roce

nominovan na cenu Wernera von Siemense za prekonavani piekdzek pii studiu.
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Priloha ¢. 1 Osetfovatelska anamnéza

OSsetrovatelska anamnéza

(Ustav o3etfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni Ggely)

Oddlent : FAQ.LES .eeviieesierienseniseaness
X y : 07 5. IpSe A
Datum a &as odb&ru anamnézy ;.24 .70 2077 ,. .
. 55 i - 5 g
Jméno (inicidly) : . 4ui S v 5 Pohlavi: .//%...... VK Soriminnn
guii aw LA Pk
Datum piijeti : ~-./.2077
) /
iy o TR
Stav: S22V Povolani:.../ 5 oo,
Rodina informovéna o hospitalizaci : ano [X] [ ne

Diagnéza pfi piijeti ( zékladni):.&f/» ..... SR IUOULITE oo pramms vy sammsnms
7/ /,‘.'./,e.f/f:/ NP2 taer>e o hery”

Chronicka onemocnéni : ..

JINE 1ECebNE MICLOAY . .. oooenrmsrsnnssnsonsrommpsmmnnenmmmeamnsonmsnssnsssosnmmsmsnssssassogammmnss

Ma nemocny informace o nemoci : K ano [ ne [0 castecng

Alergie: [Xlano One jaké: ndadiane, /MM ................

Fyziologické funkce : P : 727, D: 40.... Sp0O2

1) Védomi

stav védomi : [ pfi védomi [ porucha védomi  [bezvédomi GSC: //r
[X] Orientovany [ Dezorientovany

Ustav o¥etiovatelstvi, 3. LF UK©
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2) Bolest
bolest : O ano O akutni O chronicka

O tupa [ bodava [ kiecovita [ svalova []jina
K ne

lokalizace :

TS Jomcfienfomenificrifimnfinmesfsmsompeficsd
0 1 2 3 456 7 8 9 10

3) Dychéni

potiZe s dychanim : K] ano [ ne
dusnost: [ ano 7 klidova [ ndmahova [ nocni
K ne
Kurék : ano [J ne Kasel : ] ano [x] ne
4) Stav KiiZe
zmény na kuzi: [] ano [ ekzém [Jotoky [] dekubity [] jiné
O ne Riziko vzniku dekubitii — Nortonové skére:..7Z......

lokalizace :

Hodnoceni rany: .72 4 77308 bt LK. A0, s e

T L AL SR 500 o Jo TR, L

- 7
OSetfeni rany: .« 244 &ds AlE8.2. Attt . LI G220, f B v,

Ustav oletiovatelstvi, 3. LF UK©
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5) Vniméani zdravi

2 _
Celkova troveii zdravi (nemocnost, viekla choroba).'.'.//

Dieta: LU AAdih....... NS SKOTE:. ...
Hmotnost : ”Z/w Vyska : ALTG BMIE. 22057 e
Chut k jidlu: []"ano [ ne
PotiZe s pfijiménim potravy : 7] ano [J ne jaké: v’./%f%’fm//%/’é/”;{//‘ﬂzfﬂ
Uziva dopliiky vyzivy : [J ano X ne JAEE e
Enteralni vyziva ... ... v — Parenteralni vyziva...... i e
Denni mnozstvi tekutin : ...« % / ..... Druh tekutin : (7., ’ﬂ; .........................
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : [g] ano [] ne ) o kolik : Ji/:?
Umély chrup : O ano [ ne O horni O dolni
Potize s chrupem : [J ano X ne
v fiiovéni
problémy s mogenim: [z ano [ péleni [ fezdni [ retence [ inkontinence
O ne
problémy se stolici : [ ao° [ prijem zacpa | inkontinence
[0 ne
stolice pravidelna : o ano ne

datum posledni stolice : .74/, /{/M/
Zpisob vyprazdiiovani : podlozni misa/mocova lahev

Inkontinenéni pomicky

Toaletni kieslo

Mocovy katétr pocet dni zavedeni:.. < .cvvoveeereeinnn
Rektathi odVoany sySteme ..ovomsmwavannmnasvss v
SO G s s S R e e mpes

Pohybovy rezim : /é/&%/? (Aot LA /VA/’W// ey
Barthel test:... f ....... M ...................................................................................
Riziko padu: ANO skére...7C........ NE

Pohyblivost : [1 chodici samostatng Ochodici s pomoci

Ustav o¥et¥ovatelstvi, 3. LF UK©
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O lezici pohyblivy X leZici nepohyblivy

{

2 " Z & & " , g
pocet hodin spanku @ ...7..... .. hodina usnuti: ..-.4...........

poruchy spanku : & ano O ne JAKES o sumcmnms suwsummsismssssios smitcnms et st
hypnotika : [J ano X] ne

navyky souvisejici se spankem : /
LU ’/Q/Z'L

potize se zrakem: [Jano X ne
potize se sluchem: [ ano ] ne
porucha feci: ano O ne

kompenzaéni pomicky: [] ano [gne

orientace :  [¥] orientovan

Odezorientovany [ mistem [ ¢asem O osobou

11 Ori &l zhod 7 hickél idlnit
Emocionaintstav:: [Ty klidny: (7] 1OZIUSENY" wuwwsmvsrivsmmsmmnmonsnismsimsinsmminse

Pocit strachu nebo tzkosti:  [X] ano One 2%z %27 /

Uroveii komunikace a spoluprace: (1 dobra Kl obtizng..........oevvvvvveeivireiireeeeiin
Planovani propusténi

Bydli doma sam : [q] ano O ne

kdo bude o klienta peovat po propusténi : .27/ ¢ A M ﬂ// .......................................
kontakt s rodinou : K] ano [ ne

121 s

Drény: O ano [ ne 18k camsmanempasiaasa Datum zavedeni: ..........
Permanentni mocovy katétr : [ ano [ ne

i.v. vstupy : @ ano = periferni

X4 centrélni

Dne
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Sonda : K ano 0O ne

Stomie : [ ano oy e jaka:i....oooiiiiiiinnn SEAV I it
Endotrachedlni kanyla:  [X] ano O ne &ETR : :).....datum zavedeni: .. 777
Tracheotomie: [ ano X ne Eivnmss (071 [ 3 RO

Arteriélni katétr [yano [Jne

Epiduralni katétr: [Oano [ ne

Zakladni hodnotici Skily pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich v§ednich ¢innosti ( ADL - activities of

daily living )

Cinnost Provedeni innosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci >
neprovede ’/(-);‘1
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede (0)
3. koupéni samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede [0
4.0s0bni hygiena samostatné bez pomoci 0
s pomoci 5
neprovede 0
S kontinence modi samostatné bez pomoci 10
s pomoei 5
neprovrde ’ﬁ)
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci T0
s pomoci 5
neprovede /(7)
7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci /{
neprovede 0)
8. pfesun lizko- Zidle samostatné bez pomoci 0
s pomoci 5
neprovede /(?)
Y.chuze po roving samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede /(ﬁ
10. chuze po schodech samostatné bez pomoci
s pomoci 5
neprovede f(?)

Zdroj: Stakova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méFici techniky v ofetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN

‘80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zikladnich dennich ¢innostech:

0-40 bodi: oce zavis

45-60 bodi: zavislost stfedniho stupné

65-95 bodi: lehce zavisly
100 bodu: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti - rozsirena stupnice dle Nortonové

Schopnost Stay Pidrulena Fyzicky 1 Aktivi Inkontinen
spoluprice Yok pokoZky | onemocnéni stav Vedomi de bl ce

<
Uplnd 4 1o | Normalnf | 5.6 @ Dobry 4 Bdély’@ Chodi 4 | Uplna 4 |Neni 4

4

4

< ; DM, vysoka e 1 Cast.
ééﬂeén,é 3 Alerie TT,anémie, kachex ZJ}OrSen Apaticky doprovode | omezena | Obcas 3
omezena 3 3 7 y3 3

3 ie 3 m3

A < Trombéza, obezita . . Velmi 4

Velmi Vihké Spatny | Zmateny G . | Prevarmg

60 Sedacka 2 | omezena 3 X
omezend 2 |30 (7) 5 2 2 s mot 2 @
ad ol Jemi | Bezvado - 5 adng 7| Mogrstolic

m@ . 1 reinom /‘% Yol mi 1 1@ u é

Zdroj: Staiikové,M.: Ceské o3etfovatelstvi 6- Hodnotici a meFici techniky v oSetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pti 25 bodech a méné.
3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,57 ANO )
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? (ANO) NE
Omezil pacient pifjem stravy v poslednim tydnu? 3] NE
Je pacient zavazné nemocen (napf. intenzivni péce)? m NE
Hodnoceni:

Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydng.

Je-li jedna opovéd’ ANO, lejte nutriéniho sp

Zdroj: Grofova, Z., Nutriéni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporuteno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu
Anamnéza:
L DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
" vek 65 let a vice 2 body
™ pad v anamnéze 1 bod
| pobyt prvnich 24 hodin po phijeti nebo pfekladu na lizkové odd. 1 bod
L zrakovy/sluchovy problém Thod

I uzivani 1¢éku ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
1 bod

Vysetieni
L Sobéstacnost
- Gplna 0b
- Castedna 2b
- nesobéstatnost 3b
L. Schopnost spoluprice
- spolupracujici 0b
- Gastecné 1b
- nespolupracujici 2
Ptimym dotazem pacienta ( informace od ptibuznych nebo osetfovatelského persondlu)
| Miviéte nékdy zavrat&? ANO 3 body
C Mite v noci nuceni na mo&eni? ANO I bod
I Budite se v noci a nemiZete usnout ? ANO 1 bod

Celkem:

(-4 body Bez rizika

5 - 13 bodu Stfedni riziko |/
14 - 19 bodi Vysoké riziko

Ustav o3etovatelstvi, 3. LF UK©
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Bot

Otevreni oci spontanné oteviené ﬁ“)
na slovni vyzvu 3
na bolestivy podnét
oki neotevie

Slovni odpoveéd pfiléhava
zmatena

jednotliva slova

hldsky, sténani

neodpovida

Motoricka reakce pohyb podle vyzvy

na bolestivy €t a¢elny poh:

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

—Nw&m;\)—nu&l}—

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni: 15 boda - pacient pii piném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi
Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovéni a hod i fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zaklady oSetrovani nemocnych. Praha -
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

OSetiovatelské zhodnoceni

A
Gfr S

Ustav o¥etiovatelstvi, 3. LF UK©
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Piiloha ¢. 2 Vysledky vysetfeni krevnich plynt v obdobi hospitalizace na
ARO - RES

L 2NN DT Referencni
PLYNY Rozmér

(ASTRUP) | 22.10 | 24.10 | 26.10 | 28.10 Mmeze
pH 7,369 | 7,401 | 7,406 | 7 421 7,350 - 7, 450
PCO2 6,27 | 567 | 525 | 5,25 kPa | 4,26-86,40
PO2 15,12 | 16,64 | 22,17 | 17,23 | kPa |11,06-14, 40
HCO3 248 | 24,9 | 24,2 | 25 | mmoll

BE 1,8 | 0,8 | 04 | 06 | mmoll

pfi FiO2 30 | 30 | 30 30 %

LGN Datum Referencni
PLYNY Rozmér

(ASTRUP) | 3110 | 8.11 |15.11|20.11 Meze
pH 7396 | 7,356 | 7,42 | 7,412 7,350 - 7, 450
PCO2 566 | 552 | 589 | 572 | kPa | 4,26-6,40
PO2 16,96 | 1599 | 21,41 | 17,36 | kPa |11, 06 - 14, 40
HCO3 246 | 242 | 269 | 258 | mmol/l

BE 0,4 0 3,2 1,9 mmol/I

pii FiO2 30 30 | 21 | 21 %

KREVNi 2ot "
ASTRUP) | 5311 3011 | 412 | krev

pH 7378 | 7,417 | 7,416 | 7,381 7,350 - 7, 450
PCO2 655 | 514 | 547 | 6,06 | kPa | 4,26-6,40
PO2 17,34 | 12552 | 10,94 | 7,69 | kPa |11, 06 - 14, 40
HCO3 261 | 242 | 257 | 25 | mmolll

BE 2,4 -0,1 11 0,9 mmol/I

pii FiO2 21 21 | 21 | 21 %
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Priloha ¢. 3 Vysledky biochemické vysetieni krve v obdobi hospitalizace na
ARO - RES

22.10.2014
BIOCHEMICIgA
LABORATOR Vysledek Rozmér Referencni meze
Krev
Glukoza 7,5 mmol/| 3,3-5,6
Hor¢ik celkovy 0, 89 mmol/I| 0,66 -0, 94
Hoi¢ik ionizovany 0, 52 mmol/I 0,45-0, 62
Urea 1,49 mmol/I 2-7,50
Kreatinin 74 umol/l 35-110
CRP 15,1 mg/I 0,0-0,8
Moc - sbér
U - Glukoza 0,2 mmol/I <2,8
U - Ketolatky 0 arb.j 0
dU - Glukoza 0,6 mmol/d <2,8
U - Urea 102 mmol/|
dU - Urea 311 mmol/d 167 - 580
U - Kreatinin 5, 53 mmol/I
dU - Kreatinin 16, 87 mmol/d 8,80-13, 30
U - sodik 67 mmol/I
dU - Sodik 204 mmol/d 100 - 260
U - Draslik 20 mmol/l
dU - Draslik 61 mmol/d 40-90
U - Chloridy 58 mmol/|
dU - Chloridy 177 mmol/d 120 - 260
Vypoclty
Clearance kreatininu 3,33 ml/s 1,30-2,50
22.10. 2014 Vysledek Rozmér Referencni meze
Bilirubin celkovy 20 pmol/l 0-20
AST 0, 38 ukat/1 <0, 65
ALT 0, 27 ukat/l <0, 80
ALP 0, 55 ukat/1 0,50-2,00
GGT 0, 18 ukat/1 <1,10
CRP 9,1 mg/I 0,0-8,0
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4.11.2014 Vysledek Rozmér | Referen¢ni meze
Krev

Urea 5,78 mmol/Il 2-7,50

Kreatinin 44 umol/l 35-110

CRP 177,5 mg/I 0,0-0,8
Moc - sbér

U - Glukoza 0,6 mmol/I <2,8

U - Ketolatky 0 arb.j 0

U - Urea 434 mmol/I

dU - Urea 1237 mmol/d 167 - 580

U - Kreatinin 5,58 mmol/l

dU - Kreatinin 15,9 mmol/d 8,80-13, 30

U - sodik 109 mmol/I

dU - Sodik 311 mmol/d 100 - 260

U - Draslik 63 mmol/I

dU - Draslik 180 mmol/d 40 -90

U - Chloridy 104 mmol/I

dU - Chloridy 296 mmol/d 120 - 260

Vypolty

Clearance kreatininu 4,18 ml/s 1,30-2,50

11.12. 2014 Vysledek Rozmér Referencni meze
Krev

Urea 1,7 mmol/I 2-17,50

Kreatinin 38 umol/l 35-110

CRP 134,1 mg/I 0,0-0,8
Moc - sbér

U - Glukoza 0,2 mmol/I <2,8

U - Ketolatky 0 arb.j 0

U - Urea 106 mmol/l

dU - Urea 472 mmol/d 167 - 580

U - Kreatinin 2,56 mmol/I

dU - Kreatinin 11,39 mmol/d 8,80 -13, 30

U - sodik 70 mmol/l

dU - Sodik 312 mmol/d 100 - 260

U - Draslik 32 mmol/I

dU - Draslik 142 mmol/d 40 -90

U - Chloridy 75 mmol/I

dU - Chloridy 334 mmol/d 120 - 260

Vypocty
Clearance kreatininu 3,47 ml/s 1,30-2,50
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Priloha €. 4 Vysledek krevniho odbéru na koagulaci v den piijmu

22.10. 2014 Vysledek | Rozmér | Referencni meze
Protrombinovy test (Quick)
Protrombinovy test (Quick): ¢as 12,8 S
Protrombinovy test (Quick): R 0, 99 1.1 0,80-1,20
Protrombinovy test (Quick): INR 0, 99 1.1
Protrombinovy test (Quick): normal 12,9 S
APTT
APTT 44,5 S
APTTR 1,37 1.1 0,80-1,20
APTT normal 32,6 S
Trombinovy test 18, 2 S <21

Priloha ¢. 5 Vysledky hematologického vysetieni krve v obdobi hospitalizace

na ARO - RES

22.10. 2014 Vysledek [ Rozmér | Referen¢ni meze
Leukocyty 7,5 10*9/1 4-10
Erytrocyty 4,85 10*12/I 4-5,80
Hemoglobin 152 g/l 135-175
Hematokrit 0,431 1.1 0, 400 — 0, 500
Stiedni objem erytrocytt 88,9 fl 82 - 98
Primérné mnozstvi Hb v erytrocytu 31,3 pg 28 — 34
Primérna konc. Hb v erytrocytu 0,353 ka/l 0, 320-0, 360
Distribucni Site velikosti erytrocyti 13,9 % 10-15, 2
Trombocyty 167 10*9/I 140 — 400
Destickovy hematokrit 0,160 1.1 0, 120-0, 350
Stfedni objem trombocytil 9,7 fl 7,8-11
Distribuéni Site velikosti trombocytl 11,3 % 12,0 - 18,0
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. ” Referencni

3.11. 2014 Vysledek | Rozmér —
Leukocyty 21,3 10*9/1 4-10
Erytrocyty 3,9 10*12/1 4-5,80
Hemoglobin 124 o/l 135-175
Hematokrit 0,362 11 0, 400 - 0, 500
Stfedni objem erytrocytl 93 fl 82-98
Primérné mnozstvi Hb v erytrocytu 31,8 pg 28— 34
Priimérna konc. Hb v erytrocytu 0,342 kgl 0,320-0, 360
Distribu¢ni §ife velikosti erytrocytt 13 % 10-15,2
Trombocyty 340 10*9/I 140 - 400
Destickovy hematokrit 0,246 1.1 0,120-0, 350
Stiedni objem trombocyti 7,2 fl 7,8-11
Distribu¢ni §ife velikosti trombocyti 16,6 % 12,0-18,0

8.12.2014 Vysledek | Rozmér | Referen¢ni meze
Leukocyty 8,3 10*9/I 4-10
Erytrocyty 4,43 10*12/I 4-5,80
Hemoglobin 141 g/l 135175
Hematokrit 0,426 1.1 0, 400 — 0, 500
Stredni objem erytrocytl 96,2 fl 82 - 98
Primérné mnozstvi Hb v erytrocytu 31,9 pg 28 — 34
Primérna konc. Hb v erytrocytu 0,332 kg/l 0, 320 -0, 360
Distribucni $itfe velikosti erytrocytl 14,6 % 10-15,2
Trombocyty 216 10*9/1 140 — 400
Desti¢kovy hematokrit 0,147 1.1 0,120 -0, 350
Stfedni objem trombocytii 6,8 fl 7,8-11
Distribucni Site velikosti trombocytli 16,5 % 12,0-18,0
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Priloha ¢. 6 Vysledky méfeni hodnoty glykémie v obdobi hospitalizace na
ARO - RES

Datum Hodnota glykémie Rozmér Referenéni meze
22.10.2014 7,8 mmol/l 3,3-5,6
28.10.2014 9,2 mmol/I
5.11.2014 7 mmol/|
12.11.2014 6,8 mmol/I
21.11.2014 7 mmol/I
28.11.2014 6,6 mmol/I
8.12.2014 59 mmol/l

Priloha €. 7 Ukazkovy individualniho planu pana R. S. v obdobi pobytu

v Rehabilitaénim tstavu (2. pfepracovany plan)

Zdroj od pana R. S.
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Priloha ¢. 8 Lokomat

Vlastni zdroj

Priloha ¢. 9 Motomedy

Vlastni zdroj
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Priloha ¢. 10 Rezbaiska dilna

Vlastni zdroj

Priloha ¢. 11 Endotrachealni kanyla zavedena v trachee

INTUBACE

NejcastéjSim odbornym vykonem

pro obnovu dychani je intubace.

Intubace je vykon, pfi kterém je zapotfebi
zavést PVC trubic¢ku, nejcasteji

tzv. endotrachealni kanylu, usty

do pradusnice.

Na tuto kanylu je napojen systém
vrapovanych hadic s filtry az k ventilatoru,
ktery zajiStuje dostatecnou oxygenaci
pacienta.

Zdroj www.wikipedie.cz a vlastni zdroj
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Priloha ¢. 12 Pacient s tracheostomii

Vlastni zdroj

Piiloha €. 13 Srovnavaci fotografie pana R. S.
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8. Seznam pouzitych zkratek

Zkratka Vyznam
a. Arterie, tepna
ATB Antibiotikum
atd. A tak déle
ARO —
RES Anesteziologicko — resucita¢ni oddéleni
BMI Body Mass Index
cmH20 Centimetr vodniho sloupce
Cps Capsula, kapsle, tobolka
CRP C - reaktivni protein
CT Computed Tomography, Pocitacova tomografie
CZK Centralni Zilni katétr
°C Celsium
¢. Cislo
CR Ceska republika
D Dech
Dex. Dexter, pravy
DC Dychaci cesty
Df Dechova frekvence
DKK Dolni koncetiny
DU Dutina Ustni
DV Dechovy objem
ETK Endotrachealni kanyla
EX Ukonceni

Fraction of inspired oxygen O2, inspira¢ni koncentrace

FiO2 kysliku
G Goude, skala pro oznaceni velikosti napf.
GBS Guillainiv — Barretiv syndrom
HIS Hernia inguinalis
HIV Human Immunodeficiency Virus
HKK Horni koncetiny
hod. Hodina
CH Charrierova stupnice pro uréovani napft. velikosti katétrii
i.m Intramuskularni
IVIG Intraven6zni lidské imunoglobuliny
i. Vv Intraven6zni
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Zkratka Vyznam

JIP Jednotka intenzivni péce

K¢ Korun ¢eskych

kg Kilogram

I Litr

LDK Léva dolni koncetina

LHK Leva horni koncetina

max. Maximum

mg Miligram

mi Mililitr

MRSA Methicilin — rezistentni Staphylococcus aureus

n. Zkratka pro oznaceni nervu

NGS Nasogastrickd sonda

02 Kyslik

P Puls

PEEP Positive end exspiratory pressure, pozitivni tlak v
dychacich cestach na konci vydechu

PMK Permanentni mocovy katétr

PZK Periferni zilni kanyla

RASS Richmond Agitation Sedation Scale

S.C Subkutanni

Sin. Sinister, levy

SpO2 Saturace krve kyslikem

tbl. Tableta

Tk Krevni tlak

tzv. Tak zvany

UuPVv Ume¢la plicni ventilace

V. Vena

VAS Vizualni analogova stupnice pro hodnoceni bolesti

viz Rozkaz od slova vidét

VPF Vymeénna plazmaferéza

V - SCMV Synchronized Cycling Mandatory Ventilation

V -SIMV Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation

3. LF UK 3. Lékarskd fakulta Univerzity Karlovy v Praze

1x Jeden krat
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