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1. UVOD

Téma své bakalaiské prace OSetiovatelskd péce o pacienta s diagndézou Myas-
thenia gravis jsem si vybrala na zaklad¢ zvySeného poctu hospitalizovanych paci-
entd s timto autoimunitnim onemocnénim na oddéleni neurologie a z divodu mé-

ho zajmu o tuto problematiku.

Data pro bakalaiskou praci jsem Cerpala v Thomayerové nemocnici na Neurolo-
gickém odd¢leni, kde jsem v pribéhu dvou let pracovala a méla jsem moznost

setkat se zde s pacienty s diagn6zou MG.

Cilem mé prace bylo poznat specifika onemocnéni MG, komplikace spojené s
onemocnénim, terapii a ndslednou kvalitu Zivota pacienta s timto autoimunitnim

onemocnénim.

Moje bakalatské prace se skldda ze dvou ¢€asti: teoretické — klinické a praktické —
osetfovatelské. Klinicka ¢ast se vénuje historii tohoto onemocnéni, anatomicko-
fyziologickému popisu nervosvalového pienosu, patofyziologii, symptomatologii,
diagnostice, terapii, moznym komplikacim, prognoze a prevenci onemocnéni. V
oSetfovatelské ¢asti se vénuji oSetfovatelskému procesu, zpracovani oSetfovatel-
ské anamnézy podle modelu M. Gordon, oSetfovatelskym diagndézdm pacienta a
cilim péce. Zamétuji se na plan péce, realizaci planu péce a poté zhodnoceni po-
skytnuté péce pacientovi. Na zavér jsem zpracovala dlouhodoby plan péce a

zhodnotila jsem stav pacienta po propusténi do domaciho 1é€eni.

Pro svou praci jsem si vybrala pacienta s diagnézu MG, ktery byl na oddéleni
hospitalizovan od 13.6. do 24.6. 2017. Divodem piijeti pacienta na odd¢leni bylo
rychlé zhorSeni jeho zdravotniho stavu. Stav pacienta se po dobu hospitalizace
vyrazné zlepsil diky terapii. Po propusténi do doméaci péce pacient pravidelné do-

chazi na kontroly do Neuromuskularniho centra Thomayerovy nemocnice.



2. TEORETICKA VYCHODISKA

2.1. HISTORIE LECBY MYASTHENIA GRAVIS

Nazev Myasthenia gravis pochazi z latiny a fectiny a znamend tezkou svalovou

slabost (Pitha, 2004).

Rozpoznani stavu MG ma pomérné nedavnou historii, vzhledem k jeho odborné-
mu zvetejnéni az v 17. stoleti Iékafem Thomasem Willisem (Schiitzner, 2005).
Nejspise vibec prvni zminka o MG pochézi ze Severni Ameriky jiz 28 let pted
Willisovym popisem, kdy byl u indianského nac¢elnika zaznamenén stav rozmek-
1€ho téla bez napéti, poklesla tézka vicka a nadmérné tnava. MG rozpoznal a de-
finoval anglicky Iékat Samuel Wilks v roce 1877. Némecky neurolog Heindrich
Erb v roce 1879 definoval klinické pfiznaky u n¢kolika svych pacientli. Na zdkla-
dé kmenové 1éze se domnival, ze trpi typem bulbarni paralyzy. Na tyto poznatky
posléze navazal polsky neurolog Samuel Goldflam, ktery v roce 1893 popsal pfi-
v historii nemoci. Pro pojmenovani nemoci se velmi dlouho pouzivalo oznaceni
Erbuv-Goldflamiiv komplex symptomt. Termin MG poprvé pouzil némecky neu-
rolog a psychiatr Friedrich Jolly v roce 1894. Nazev nemoci ,,Myasthenia gravis
pseudoparalytica® byl oficidlné schvalen na kongresu Neurologické a psychiatric-

ké spolecnosti v roce 1899 (Pitha, 2010).

Historie 1é€by MG je mozné rozdélit na obdobi empirické 1écby a racionalni
lécby. Empirické obdobi vychéazelo pouze z klinickych zkuSenosti. Funkce thymu
byla neznamé (Schiitzner, 2005). Prvni, kdo se pokusil 1é¢it ptiznaky MG, byl
némecky neurolog Heindrich Erb. Vyuzival galvanické stimulace svalovych par-
tii. Tento postup byl velmi kritizovdn némeckym neurologem Hermannem Oppe-
nheinem a od roku 1900 nebyla jiz 1é€ba galvanizaci u pacientii s MG pouZivana
(Keesey,2004). Lécba cinila pouze odpocinek na 10zku, podéavani tonickych pfi-
pravkl (zelezo, chinin, rtut’, arsen a strychnin), uzivani riznych extrakti z zivo-
¢iSnych zlaz (thymus, vaje¢niky, varlata, nadledviny), vyhybani se stresu, fyzic-

kému vycerpani a prochladnuti.

Na konci devatenactého stoleti se objevuji domnénky, Ze MG vznika na podkladé

endokrinni poruchy vzdjemnym protichlidnym plsobenim brzliku a §titné Zlazy.



Myslenka operativniho odstranéni brzliku pfisla na svét v souvislosti s poznatkem
pfitomnosti nadoru brzliku a histologickych zmén u zemfelych pacientii s MG.
Prvni CasteCnou thymektomii u pacientky s MG provedl vroce 1911 némecky
chirurg Ernst Sauerburch. U nemocné doslo ke zlepSeni stavu, ale zcela uzdravena
nebyla. Nasledné se u pacientli s diagnostikovanou MG zacala vyuzivat metoda

rentgenového zareni. Vysledky 1é¢by vSak nebyly uspokojivé (Keesey, 2004).

Empirické obdobi 1éc¢by trvalo az do tficatych let minulého stoleti. Lécba MG

byla ve vétSiné piipadl nejednoznacna.

Rok 1930 zaznamenal vyznamny pokrok v déjinach 1écby MG, kdy se efedrin
ukazal jako ucinna l1éCebna latka. Tato latka se stale pouziva jako 1écivo druhé
tady. U¢innost efedrinu v MG byla objevena americkou chemi¢kou Harriet Isabel
Edgeworthovou (1865-1916), ktera trpéla sama MG. Uzivala efedrin pro menstru-

acni kfece a ndhodou si vSimla zlepSeni své svalové unavy.

Rok 1934 byl zacatkem moderniho pfistupu k 1é¢bé MG. Skotska lékaika Mary
Broadfoot Walker (1888-1974) objevila béhem 1écby u pacienta, ktery trpél MG,
ptiznivy Gcinek fyzostigminu na svalovou unavu a ptéozu. Mladé 1€karka pozoro-
vala u¢inek trvajici od dvou do péti hodin v zavislosti na koncentraci subkutdnné
podavaného fyzostigminu. O fyzostigminu Ize hovofit jako o zdzraku v Nemocni-

ci sv. Alfege, kde Mary Walker pracovala (Croitoru, 2017).

Pribéh onemocnéni nebyl u vSech nemocnych stejny. Byl provazen vysokou
umrtnosti a dlouhodobou remisi. U pacientii dochazelo k ptredavkovani prostigmi-
nem. Jen velmi nizké procento pacientll se uzdravilo spontanné. Pacienti byli 1¢-
¢eni v laznich intenzivni rehabilitaci nebo v psychiatrickych ustavech jako duSev-

né nemocni (Schiitzner, 2005).

V poptedi zajmu v padesatych letech byla v 1¢cbé MG myslenka odstranéni thymu
u myastenikil a to i pies to, ze u nich nebyl prokazan nador. Nevyhodou tohoto
postupu byla vysokd mortalita, ktera dosahovala vice nez dvacet procent.
K vyraznému poklesu mortality doSlo diky rozvoji intenzivni péce béhem Sedesa-

tych let minulého stoleti.

Za racionalni obdobi 1€¢by MG je mozné povazovat obdobi od roku 1964, kdy
byla potvrzena role a dillezitost thymu pfi imunologickych procesech a MG byla

zafazena mezi autoimunitni choroby.



Rok 1973 je povazovan za referencni rok v historii 1é€by MG, nebot” doslo ke
dvéma zakladnim objeviim, které pfispely k porozuméni patologického stavu to-
hoto onemocnéni. K prvnimu objevu doslo v nemocnici Johns Hopkins v USA,
kdyz biolog Douglas Fambrough objevil, Ze acetylcholinové receptory byly loka-
lizovany vyhradné v postsynaptické slozce po pouziti radioaktivné znaceného

kobrového jedu s vysokou vazebnou afinitou k acetylcholinovému receptoru.

Druhy objev patii americkym biologiim Jimovi Patrickovi a Jonovi Lindstromovi
z amerického Institutu Salk pro biologické studie, kteti identifikovali receptor
acetylcholinu jako autoantigen odpovédny za spusténi autoimunitni odpovédi. Jon
Lindstrom také izoloval v roce 1976 protilatky s acetylcholinovym receptorem.
Injektoval kraliky acetylcholinovymi receptory odebranymi z elektrickych thoit a
zjistil, Ze projevuji ochablost a potize s dychanim. Ptiznaky byly ¢aste¢né zlepSe-
ny podanim prostigminu. Existence protilatek acetylcholinového receptoru a také
potvrzeni autoimunni patogeneze byla objevena v roce 1976, kdy doslo ke zlepse-

ni stavu u pacientti s MG pomoci plazmaferézy.

Historie MG v Ceskoslovensku je datovana od roku 1948. V tomto roce byla pro-
vedena profesorem Jifim DiviSem prvni operace u pacienta s MG (bez nadoru
thymu). VSechny operace probihaly vté dobé bez ptedoperacni piipravy
s vysokou pooperacni mortalitou. V roce 1971 byl sestaven multidisciplinarni tym
na III. chirurgické klinice FN v Praze 2, ktery se zabyval operacemi myasthenikd.
V roce 1981 zalozil MUDr. Jan Vejvalka myasthenicky dispenzaf, ktery koncen-
troval vétsi ¢ast myasthenikll z celé republiky. Toto pracovisté bylo na tehdejsi
dobu ojedinélé, nebot’ pée o pacienty byla kompletni a holistické. Praktické zku-
Senosti dispenzarni péce vyznamné ovlivnily 1é€bu a zdravotni péci o pacienty
s MG. Uroveii terapie MG a nadord thymu je na evropské $picce, i pies velmi

tézké pracovni podminky v minulosti (Pitha, 2010).

V Ceské republice se podafilo sestavit celondrodni registr pacienti s MG az
v roce 2015, kdy byl zalozen MyReg. Na zacatku roku 2018 je evidovano jiz 643
pacientl z celé Ceské republiky. MyReg je registr uréeny ke sbéru informaci o
vzacném autoimunitnim nervosvalovém onemocnéni MG. Jeho cilem je evidovat
co nejvice pacientli s myasthenii, obsahnout pribéh onemocnéni a reakei na 1écbu.

Déle poskytuje pomoc v terapii a péci o nemocné. Tento registr obsahuje velmi



cenna data o pribéhu a vyvoji onemocnéni u jednotlivce i skupin pacient

(http://myreg.registry.cz/index.php).
2.2. KLINICKY OBRAZ MYASTHENIA GRAVIS

2.2.1. NERVOSVALOVE SPOJENI

Nervosvalové spojeni zahrnuje motoneuron. Motoneurony inervuji kosterni svaly.
Nachazeji se v jadrech motorickych kranidlnich nervii v ptednich misnich rozich.
Vlakna motoneuronil jsou relativné silna a rychlost vedeni vzruchu je kolem 70-
120 m/s. Jeden motoneuron se vSemi svalovymi vlakny je definovan jako moto-

ricka jednotka, kterou lze samostatné aktivovat (Pitha, 2010).

Nervosvalovy pienos zajistuje neustaly tok informaci z jedné vzrusivé tkané na
druhou, z tkan€ nervové na tkan svalovou. Pro zachovani funk¢nosti svalové tka-
né je nezbytny pfisun informaci, v opacném ptipad¢ by doslo k atrofii svalové

tkang (Ambler, 2013).

2.2.2. STRUKTURA NERVOSVALOVE PLOTENKY

Ptenos informace mezi nervovym vladknem a svalovou buiikou se uskute¢iiuje na

nervosvalové ploténce.

Nervosvalova ploténka je funkéni spojeni axonu alfa-motoneuronu hlavového
nebo misniho nervu a pficné pruhovaného svalového vlakna. Nervosvalova plo-
ténka se d€li na 3 Casti: Cast presynaptickou, synaptickou Stérbinu a ¢ast postsy-
naptickou. Pfenos informaci v chemickych synapsich probiha pouze v jednom
sméru, z presynaptické Sté€rbiny na postsynaptickou prostfednictvim neurotransmi-
teru, ktery je chemickym medidtorem. V presynaptické ¢asti nervové ploténky se
hromadi vacky obsahujici mediator acetylcholin. Pfi prichodu akéniho potencialu
se vaCky oteviou do synaptické Stérbiny, mediator se vyplavi a vaze se na acetyl-
cholinové receptory umistnéné na postsynaptické membrané. Navazdnim acetyl-
cholinu na receptor dojde k depolarizaci svalového vlakna a Sifeni akéniho poten-

cidlu (Druga, Grim, Dubovy, 2011) viz nasledujici obrazek.
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Obrazek ¢. 1 Schéma nervosvalového pienosu u zdravého jedince (Schiitzner, 2005)

U zdravych jedincti ma vazba acetylcholinu na receptor za nasledek tvorbu akéni-
ho potencialu nezbytného pro svalovou kontrakci. Vazba acetylcholinu na recep-
tor je kratkodoby fenomén, rychle mizici, v souvislosti s poklesem koncentrace
acetylcholinu v synaptické $térbiné€ nasledkem diftiznich procesii a hydrolyzy ace-

tylcholinesterazy (Angelini, 2013).

MG je onemocnéni, které postihuje nervosvalovy pienos na postsynaptické casti

neurosvalové ploténky.

2.2.3. PATOFYZIOLOGIE

Myasthenia gravis je autoimunitni onemocnéni zpisobené autoprotilatkami vazi-
cimi se na nikotinovy acetylcholinovy receptor na postsynaptické membrané v
nervosvalové kiizovatce nebo méné Casto na svalové specifickou tyrosinkinazu,
protein asociovany s AChR, ktery se podili na shlukovani AChR. U MG je vazba
autoprotildtek na AChRs nebo MuSK vysledkem abnormélniho neuromuskulérni-

ho ptenosu a svalové slabosti (Angelini, 2013).

U MG imunitni systém pacienta nerozpozna acetylcholinové receptory na koster-

nim svalu a proti t€émto receptorim jsou chybné produkovany protilatky, které
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napadaji struktury na postsynaptické membrané. Dochazi k rozsiteni synaptické
Stérbiny a tim k poruse nervosvalového pienosu na pii¢né pruhovaném svalu.

Tento autoimunitni proces zpiisobuje snizeni poctu acetylcholinovych receptorti a

snizeny ptenos nervovych signali do kosterniho svalu, viz nésledujici obrazek.

Obrazek ¢. 2 Nervosvalovy pienos u MG (Schiitzner, 2005)

V imunopatogenezi onemocnéni MG ma zdsadni roli patologie thymu. Thymus je
dilezitym orgdnem imunitniho systému. V thymu T-lymfocyty dozravaji a ziska-
vaji svoji imunologickou kompetenci. Dochazi zde k pozitivni selekci paméto-
vych T-bunék, které maji za ukol rozpoznavat vlastni a cizorodé antigeny
(Schiitzner, 2005) a odstranovat lymfocyty, jez reaguji s autoantigenem (Jakubi-
kova, 2015). Buiiky thymu jsou cilem autoimunniho procesu (antigeny receptoru
acetylcholinu). Thymické buitky maji povrchovy acetylcholinovy receptor, ktery
je totozny s povrchovymi bunikami kostniho svalu. Thymus se od puberty postup-

né zmensuje.

Imunopatologické formy onemocnéni se déli na zaklad€ neptitomnosti ¢i pfitom-
nosti nadoru na nethymomatdzni (bez pfitomnosti nddoru thymu — thymomu),
a thymomatdzni (paraneoplastickou) formu MG. U nethymomatézni formy MG
jde z histologického hlediska bud’ o folikularni hyperplazii, nebo atrofii thymu
(Jakubikova, 2015).
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Podrobngjsi klasifikace je rozdelena dle typu ptitomnych protilatek, véku prvni
manifestace, podle histopatologickych zmén thymu a odpovédi na terapii. Na roz-
voji onemocnéni se mohou uplatiiovat vlivy genetické, hormondlni, enviromental-

ni 1 imunitni (Pitha, 2010).

Hlavni pfi¢ina této aberantni imunitni odpovédi zistava neznama.

2.2.4. SYMPTOMATOLOGIE

Myasthenia gravis je chronické autoimunitni onemocnéni kosterni neuromusku-
larni kiizovatky, projevujici se slabosti a unavitelnosti pficné pruhovaného sval-
stva, které jsou proménlivé a kolisaji v ¢ase. Unava kosterniho svalstva je subjek-
tivnim vjemem pacienta. Typickym pifiznakem MG je ptenos slabosti z jedné sva-
lové skupiny na dals$i svalové skupiny. Unavitelnost byva vyraznéjsi

v odpolednich hodinéach (Pitha, 2010).

Postizeny jsou svaly extraokuldrni, mimické, faciobulbarni, §ijové, svaly hornich i
dolnich konéetin a svaly respiraéni. Zivot ohrozujici stav pro pacienta s MG je
myastenicka krize, kdy dochazi k selhdni svall branice a pomocnych dychacich
svald. Riziko vyvoje MK je asi u 20 % v prvnich dvou letech po zac¢atku onemoc-
néni.

Pacienti obvykle trpi asymetrickou ptdézou nebo diplopii, bulbarovymi pfiznaky,
jako jsou potize pti Zvykani, mluveni a polykéani a generalizovana Unava. Ptibliz-
né 50 % pacientli s MG hlasi kromé fyzické unavy i kognitivni inavu. Kognitivni
unava zahrnuje sniZzeni vykonu kvili ztrat€ koncentrace a pozornosti. Infekce,

t&hotenstvi, poporodni obdobi a n€které 1éky mohou zhorsit onemocnéni.

K privodnim ptiznaklim tohoto onemocnéni nepatii bolest a pacienti nemaji po-
ruchy citlivosti. V pozdnich stadiich nemoci mohou byt patrné atrofie jazyka a

mimického svalstva (Pitha, 2010).

Uroven neurologického stavu pacienta s MG je dle americké nadace MGFA klasi-

fikovana do 5 urovni, viz nasledujici tabulka.
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L. oslabeni o¢nich svald, neni oslabeni jinych
svali

ITa. pfevaha oslabeni svald koncetin a
II. oslabeni o¢nich svalt jakékoliv intenzity, |axidlnich

lehké oslabeni ostatnich svalt IIb. ptevaha oslabeni bulbarnich a/nebo
respiracnich svalli

[I1a. ptevaha oslabeni svalll koncetin a
I1I. oslabeni o¢nich svald jakékoliv intenzity, |axialnich

stfedni oslabeni ostatnich svali IIIb. pievaha oslabeni bulbarnich
a/nebo respira¢nich svald

IVa. pievaha oslabeni svalii koncetin a
IV. oslabeni o¢nich svald jakékoliv intenzity, |axialnich

tézké oslabeni ostatnich svalii IVb. pievaha oslabeni bulbarnich
a/nebo respira¢nich svald

V. intubace pro myastenickou krizi

Tabulka ¢. 1 Klasifikace onemocnéni MG dle MGFA

Pacienti s MG jako pacienti s jinymi chronickymi nemocemi mohou navic mit
Sirokou skalu psychologickych a socialnich postizeni. Maji zvySené riziko psychi-
atrickych poruch. Symptomatika MG je u jednotlivych pacientl velice variabilni a
prakticky neexistuji dva stejné¢ nemocni (Ambler, 2011), coz ¢ini diagnostiku a

naslednou terapii tohoto onemocnéni mnohdy obtiznou.

MG patii mezi relativné vzacné choroby, jejiz incidence v poslednich letech na-
riistd. V soucasné dobé se v Ceské republice uvadi prevalence az 240 pacientii na
milion (Pitha, 2010). Celkovy pocet nemocnych na celém svété je ptiblizné 1
nepiesahuje ani 0,5 % diky rozvoji kvalitnich 1écebnych postupt a prohloubeni
znalosti o imunopatogenezi tohoto onemocnéni (Pitha, 2012).

Objevuje se u obou pohlavi vsech etnickych skupin. Cast&ji postihuje Zeny
v poméru 3:2 a primérny v€k nastupu je u Zen tficet let a u muza vice neZ Sedesat
let (Schiitzner, 2005). V poslednich letech vzrista vyskyt MG u star$i populace
pravdépodobné kviili starnuti, lepS§imu rozpoznani a diagnostice onemocnéni nebo

neznamym faktorm prostiedi.

2.2.5. DIAGNOSTIKA

Diagnostika onemocnéni byva obtizna, protoze vlastni neurologicky nélez je kro-

m¢é svalové slabosti normélni. Pro stanoveni diagndézy MG je nezbytna anamnéza
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zalozena na podrobném rozboru subjektivnich pocitii a idajii pacienta a neurolo-
gickém vysSetieni véetné zatézovych testd, které popisuji svalové slabosti a unavi-

telnost jednotlivych svalovych skupin (Ondrackova, 2015).

Diagnostika MG, zvlasté pokud je onemocnéni omezeno pouze na o¢ni svaly, je
slozita. Spolehlivym testem, ktery mize byt pouzit v diagnostice myasthenické
ptozy, je vliv chladu. Test ledového baleni je jednoduchy, bezpecny, levny a spo-
lehlivy. Mtze byt pouzit u lazka pacienta v diferencialni diagnostice myasthenic-

ké ptézy (Natarajan, 2016).

Pro potvrzeni diagnézy se provadi serologické vySetieni krve na prokdzani proti-
latek proti AChR. Pokud je u pacienta potvrzena MG, je nutné vyloucit thymom

pomoci pocitacové tomografie.

2.2.6. TERAPIE

Terapii MG rozliSujeme na 1écbu konzervativni a chirurgickou.

Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1éCba zahrnuje 1é¢bu symptomatickou a imunosupresivni sméfujici

ke stabilizaci choroby.
Symptomaticka terapie

Symptomaticka lécba vyuziva ucinku inhibitorii acetylcholinerdzy. Tyto léky zlep-
Suji nervosvalovy prenos a zabranuji odbourani acetylcholinu. U téchto 1€k je
riziko cholinergnich vedlejSich ucinkli. Mezi tyto projevy patii nauzea, prijmy,

zvraceni, slinéni nebo fascikulace ve svalech (Otruba, 2015).

Vybér piipravki a jejich davkovani je nutné individualizovat. Léky MG neléci,
ale pfechodné zlepSuji stav svalové sily. Nemaji zadny vliv na imunopatogenezi,

progresi a generalizaci MG.

Standardni 1éky v terapii MG:

Pyridostigmin (Mestinon) — interval davkovani 3-6 hod peroralng,
Neostigmin (Syntostigmin) — interval davkovani 2-4 hod peroralné,
Ambenonium (Mytelase) — interval davkovani 3-6 hod peroralné,

Distigmin (Ubretid) — interval ddvkovani 6-10 hod peroralné,
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Edrofonium je ureno pouze pro diagnostické ti¢ely: tzv. Tenzilonovy test zjiStuje
rezervu ke zvyseni svalové sily bezprostfedné po podani a na vymezen¢ kratkou

dobu.
Imunosupresivni lécha

Imunosupresivni lécba zasahuje do imunopatogeneze MG. Cilem lécby je zmirnit
imunopatologicky proces tak, aby pacient s MG mél minimalni obtize a nepotre-

boval symptomatologickou lécbu (Pitha, 2010).
Kortikoterapie

Léky prvni volby v ramci imunosupresivni terapie jsou kortikosteroidy (nejcastéji
je pouzivan Prednison). Kortikosteroidy potlac¢uji imunitni pochody (blokuji do-
zanétlivych cytokind). Pacienti 1é¢eni kortikoidy musi byt pravidelné klinicky a
laboratorné sledovéni (Schiitzner, 2005). Kortikosteroidy se podavaji pacientim
nejcastéji peroralni cestou. Davkovani kortikosteroidii se podava vzestupné od
20mg/den az po maximalni moznou dévku, kterd ptedstavuje 1-2mg/kg télesné
hmotnosti pacienta. Po dosazeni remise je ddvkovani kortikosteroidii pozvolna

snizovano na udrzovaci davku (Otruba, 2015).

Dlouhodoba imunosuprese kortikosteroidy je hlavni 1écbou MG. Pouziti kortikos-
teroidll je dobfe zdokumentovanym rizikovym faktorem diabetes mellitus, ktery
byl shledan u pacienti lécenych steroidy s MG. Vyssi riziko maji muzi (Yeh,

2017).
Imunosupresivni preparaty

Imunosupresivni preparaty jsou ve vétSin€ piipadl indikovany pii vysokych udr-
zovacich davkach Prednisonu, kdy dochazi k lepSimu G¢inku piisobeni kortikote-
rapie (Pitha, 2010).

Plazmaferéza-PE

PE je metoda, kterou se z krevniho ob&hu odstranuji bilkoviny krevni plasmy,
cirkulujici autoprotilatky proti AChR, patologické imunoglobuliny, 1éky a jedy
vazané na plasmatické bilkoviny. Separované erytrocyty jsou posléze s koloidnim

roztokem navraceny zpét do krevniho fecisté. Proces PE se opakuje ve tfech az

peti ktirach obden (Schiitzner, 2005). Nevyhodou PE je nutnost masivniho zilniho
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vstupu a neselektivni odstranéni vSech krevnich bilkovin. Nastup ucinku PE je
velmi rychly do 24 hodin a ptetrvava 4-10 tydnt (Pitha, 2010). Aplikace PE se
pouzivd u méné stabilnich forem onemocnéni, u kterych neni imunosupresivni
1écba dostacujici.

Intraven6zni imunoglobulin-1VIG

IVIG je velmi ucinnou lécebnou metodou v krizovych situacich. Aplikuje se vét-
Sinou nasledné po PE. Lécba IVIG je technicky jednodusi nez PE. Vyhodou po-
dani intravendznich imunoglobulinii je minimum nezédoucich U¢inkl a vétSinou
rychld odpovéd’ na 1é€bu. Nevyhodou je vysoké cena a nemoznost odhadnout, zda

pacient na tuto 1é¢bu doopravdy zareaguje (Pitha, 2010).

Chirurgicka lécba-thymektomie

Pojem thymektomie zahrnuje kompletni operacni odstranéni tkan¢ brzliku. Vykon
je indikovéan vzdy u pacienti, u nichZ byl diagnostikovan nédor brzliku, thymom,
a je doporucovan u mladsich pacienti, protoze u nich mé ptiznivy vliv na pribéh
nemoci. Bylo védecky prokazano, ze odstranéni thymu vedlo u fady pacienti k
vyraznému zmirnéni svalovych slabosti. Muze dojit k postupnému zlepsSeni a

v nékterych ptipadech aZ k remisi s uplnym vysazenim medikace (Pitha, 2010).

2.2.7. KOMPLIKACE MG

Cholinergni krize

Vysoké davky inhibitorti cholinesterazy (ICHE) mohou ve vzacnych ptipadech
vyvolat cholinergni krizi, ktera se projevuje svalovou slabosti vlivem generalizo-
vané depolarizace nervosvalové ploténky (nikotinovy ucinek acetylcholinu). Kli-
nicky neni odliSitelnd od svalové slabosti, kterd je v pfi¢inné souvislosti s vlastni
chorobou. Jde o svalovou slabost, ktera mize vyustit az v respiracni insuficienci.

Je zplsobena nejen slabosti dychaciho svalstva, ale 1 bronchospasmem.

Nikotinové ucinky ICHE: zaSkuby svali, s fascikulacemi a s bolestivymi kiecemi

svalstva.

Muskarinové u¢inky ICHE: nevolnost, zvraceni, bledost, poceni, slinéni, kolikovi-
té obtize, prijem, midza, bradykardie. Muskarinové receptory jsou umistény na

efektorech parasympatiku - hladké svaly, zlazy, micha atd.
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Pti podezieni na cholinergni krizi je vzdy nutné sledovat nemocného na jednotce
intenzivni péce s kontinudlnim monitorovanim fyziologickych funkci. Pro choli-

nergni krizi svéd¢i dalsi nartst svalové slabosti.

Pti tézkych muskarinovych nezadoucich ucincich lze podat Atropin (parasympa-
tolytikum, které antagonizuje muskarinové uc¢inky acetylcholinu) v davce 0,5-1
mg intravendzné nebo subkutanné. U pacientll je nutné prechodné vysadit ICHE

(Pitha, 2010).
Myasthenicka krize

Vzniké pti dekompenzaci MG. Vyviji se dechovd nedostatecnost na podkladé
selhavani svalll branice a pomocnych respiracnich svali. Mize se vyvinout v fa-
dech desitek minut do stadia tézké dusSnosti, nebo se naopak vyviji pomalu s po-
stupnym nartstem slabosti orofaryngedlnich svalil. Pfi ndhle vzniklé zéstaveé de-
chu hrozi pacientovi (po 4-5 minutach) srde¢ni zastava zptisobena anoxii srde¢ni-
ho svalu. Pokud se myastenicka krize vyviji pozvolna, zpravidla pfevazuji subjek-
tivni pocity duSnosti, a to nej€astéji exspiracni. Pozvolné se vyvijejici MK je rizi-
kova kvilli moznému rozvoji bronchopneumonii a atelektaz, které vznikaji na za-

klad¢ hypoventilace a nemoznosti vykaslat hleny (Pitha, 2010).

Nemocni byvaji vegetativné labilni. Dochazi k nestabilité¢ krevniho obéhu. Nutna

je uméla plicni ventilace a zahdjeni 1é€by plazmaferézou ¢i imunoglobuliny.
Toxické poruchy nervosvalového pienosu

Pro pacienty s poruchou nervosvalového ptfenosu je potencialné nebezpecnd fada
1ékt. Velké mnozstvi 1€kt miize mit jako vedlejsi €inek vliv na nervosvalovou
synapsi, kdy 1éky mohou zpisobit poruchy nervosvalového pienosu. Seznam 1€ki
je neustale aktualizovan na oficidlnich stdinkach The Myasthenia Gravis Foundati-

on of Amerika (Kalous, 2010).

2.2.8. ZVYSENI KVALITY ZIVOTA S DIAGNOZOU MG
Diagnostikovani Zivot ohrozujiciho chronického onemocnéni mize byt pro paci-
enta traumaticka zkuSenost.

Pacienti, ktefi trpi chronickym onemocnénim, musi dodrzovat pifisné lécebné re-
Zimy. Rozpoznavani piiznakil a pfijimani vhodnych postojl, u¢inné uzivani lékd,

sprava komplexnich rezimi a sloZité Gipravy zivotniho stylu vedou k psychickym
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disledkim nemoci. Piestoze se vétSina pacientd aktivné snazi pfizpiisobit své
nemoci, psychopatologické problémy a specifické osobnostni rysy mohou mit

negativni vliv na psychosocialni adaptacni proces (Kotan, 2017).

Jako primarni preventivni faktor mortality, nemocnosti a invalidity u chronickych

pacientl je zdravé chovani a dodrzovani 1éCby.

U pacientil s MG je vysoka prevalence psychopatologie, kterd je spojena s kvali-
tou zivota, vnimanou socialni podporou a psychosocialnim postavenim pacientt.
Kvalita Zivota se snizuje jak fyzicky, tak duSevné. Diagnostika a 1écba psychopa-

tologie u pacientll s MG je zasadni pro snizeni zatéze nemoci.

Socialni podpora je predpokladem zlepSeni dusevniho zdravi u pacienti s MG

(Kotan, 2017).

2.2.9. PROGNOZA PACIENTU

Stanoveni progndzy onemocnéni pacienta je obtiZzné a zavisi na imunopatologic-
kém typu MG, vC€asné diagnostice a komplexni 1é¢bé (Pitha, 2010). Vyssi riziko
progrese maji stars$i polymorbidni pacienti s nestabilnim pribéhem tohoto one-

mocnéni.

v

Véasna diagnostika MG ma pfiznivejsi progndzu. Nelécené onemocnéni vede k

trvalé slabosti. Lécba sniZuje riziko imrtnosti Zivot ohroZujici myastenickou krizi.

Diagnéza MG s pozdnim nastupem muiZe byt zpozdéna nebo Spatné diagnostiko-
vana kvuli soubéznym komorbiditam a ptekryvajicim se pifiznakiim u star§ich
osob. V poslednich tfech desetiletich se vyskyt MG u starSich pacientl zvysil.
Pacienti s dysartrii nebo s potizemi pfi polykani mohou byt hospitalizovani a 1éka-
f1 st nemusi byt védomi pfitomnosti neuromuskularni poruchy (Tiamkao, 2017).

v

vCasné tymektomii, je dlouhodoba prognéza u téchto pacientii dobrd. Soucasné
studie naznacuji pfinos tymektomie v ¢asném nastupu MG. Podobné vysledky

MG byly pozorovany u thymoma a non-thymoma MG (Romi, 2017).

Po zaléCeni se fada pacientli navraci se ke svému povolani.
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2.2.10. PREVENCE

Autoimunitni choroby vznikaji na zékladé poruchy regulace imunitniho systému,

ktery povazuje vlastni tkan¢ a organy za nebezpecné.

Pfi¢ina vzniku autoimunitnich onemocnéni neni objasnéna, avSak existuje nékolik
teorii, které jsou vice ¢i mén¢ pravdépodobné. NejCastéji se védci priklangji
k ndzoru, ze pficinou jsou bakterie ¢i viry, které v téle nastartuji autoimunitni pro-
cesy. Bunky imunitniho systému zacnou tvofit protilatky proti orgdnovym buii-
kam, kde zacne probihat zanét, coz orgdn poskozuje a zptsobuje specifické pfi-
znaky. Prevence vzniku téchto nemoci neni zatim moznd, ale velmi dilezité je
dolécovani infekénich chorob, zdrava vyziva, pfiméteny pohyb, ktery by nemél
prilis zatézovat svalovy aparat, dostatek odpocinku a pfedchéazeni stresovym situ-

acim (Shoenfeld, 2007).
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3. KAZUISTIKA

3.1. ZAKLADNI UDAJE O PACIENTOVI

Data pro sepsani lékaiské i oSetfovatelské anamnézy jsem sbirala z dostupné

zdravotnické dokumentace FTN, od pacienta a ptibuznych pacienta.
Pacient projevil Ustni 1 pisemny souhlas s pouzitim jeho udaji ke zpracovani mé

bakalaiské prace.

3.1.1. IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a piijment: J.S.

VEk: 66 let

Pohlavi: muzské

Bydlisté: Praha

Misto 1écby: FTN, Neurologické oddéleni

Osoby, které Ize informovat: manzelka

Lékarska diagnoza: susp. Myasthenia gravis

Osobni anamnéza: Arterialni hypertenze na terapii, Hyperlipidemie
Operace: TEP kycelniho kloubu 14. 3. 2017

Abusus: exkuiak asi 20 let, koufil 5-10 cigaret za den, alkohol pouze vyjimecné,

pivo jedenkrat tydné

Rodinna anamnéza: matka + 77, diabetes mellitus; otec +84, karcinom mocového

méchyte; starsi sestra + 72, karcinom zlu¢niku; déti jsou zdravé
Socialni anamnéza: Zije ve spole¢né domacnosti s manzelkou
Pracovni anamnéza: diichodce, diive pracoval jako uiednik
Farmakologickd anamnéza:

Triplixan 10-2,5-10 mg 1-0-0

Lokren 1-0-0 nyni neuziva z diivodu hypotenze

Atoris 20 0-0-1
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Alergickd anamnéza: neguje

3.1.2. NYNEJSI ONEMOCNENI

Pacient byl pfijat dne 13. 6. 2017 na Neurologické oddéleni FTN na zakladé do-
poruceni svého ambulantniho neurologa pro suspektni Myasthenii gravis
s rychlou progresi. Prvni obtize se u pacienta objevily za¢atkem mésice kvétna
2017, kdy byl hospitalizovan na Internim oddéleni v FTN pro dusnost. Kardialni
pfi¢iny nebyly potvrzeny. Dle zpravy ambulantniho neurologa je u pacienta vy-
razné oslabeni mluvidel. Neni schopen dlouho ¢ist a polykat tuhou stravu. Unavi-

telnost u pacienta byva vyraznéjsi v odpolednich hodinach.
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4. OSETROVATELSKA CAST

4.1. DEFINICE OSETROVATELSKEHO PROCESU

Samotny pojem ,,08etfovatelsky proces® predstavuje sérii planovanych ¢innosti,

které jsou zaméteny na dosazeni urcitého vysledku.

Osetfovatelstvi je pomérné mlady obor. Souvisi s vytvarenim si vlastni védecké
zakladny a formovanim samostatné koncepce (Statikova, 2005). Poprvé pojem

»osetfovatelsky proces* pouzila Hallova v roce 1955 (Mastiliakova, 2003).

Osetrovatelsky proces je zdkladnim vychodiskem pro realizaci oSetfovatelskych

cilt, jehoz cilem je individualizovany ptistup k nemocnému.

OfSetiovatelsky proces provadime v péti fazich:

Zhodnoceni stavu pacienta — zhodnoceni nemocného pomoci sbéru informaci.
Osetfovatelska diagndza — stanoveni potfeb nemocného.

Osetfovatelsky cil — vyty€eni ocekavanych vysledkd.

Osettovatelsky plan — planovani oSetfovatelskych zésahli (intervence) k dosazeni

stanovenych cilt.

Realizace planovanych intervenci — dokumentace zptisobu provedeni oSetiovatel-

skych intervenci.

Hodnoceni — hodnotime, zda doSlo u jednotlivého problému k vyfeSeni, zlepSeni
nebo zhorseni.
Vyse uvedené faze se vzajemné prolinaji a opakuji (Staitkova, 2005).

Osettovatelsky proces je zplsob organizace oSetfovatelské péce, je dé€jem cyklic-
kym a dynamickym. V minulosti sestry poskytovaly péci na zaklad¢ ptikazu léka-
fe a péCe byla zaméfena vice na nemoc nez na individualni potfeby nemocného

Cloveka (Mastiliakova, 2003).

Pacienti jsou aktivnimi ucastniky procesu, ne pouze jen objektem péce. Cilem
osetfovatelského procesu je prevence, odstranéni nebo zmirnéni problémi

v oblasti individualnich potteb pacienta (Kelnarova, 2015).

Dnes je oSetfovatelsky proces mezindrodnim standardem oSetfovatelské praxe.

23



4.2. OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Osetfovatelskou anamnézu jsem sepisovala prvni den hospitalizace pacienta na

Neurologickém oddéleni FTN:

Kontakt: ztizeny, vyrazna dyslalie
Psychicky stav: orientovany, klidny
Dychani: oslabené

Spéanek: neklidny, vyrazna no¢ni dusnost
Alergie: zadné

Bolesti: neudava

Sobéstacnost: nezavisly

Vaha / Vyska: 94 kg/176cm

BMI: 30,3

Vyprazdiiovani: moc¢i do mocové lahve a na toaleté
Zmény na kuzi: zadné

Norton skore: 28 bodu

Barthel test: 100 boda

Riziko padu: 5 bodi

4.2.1. FYZIKALNI VYSETRENI SESTROU

Pacient je pti védomi, orientovan osobou, ¢asem, mistem, mirné obézni, hypertro-

ficky, poloha aktivni, chiize pfirozena, ties 0.

CELKOVY VZHLED, UPRAVA ZEVNEJSKU: celkovy vzhled dobry, upraveny
zevngjSek

DUTINA USTNI A NOS: sliznice jsou razové, bez povlaku a znamek dehydrata-
ce

ZUBY: horni i dolni zubni protéza

SLUCH: slysi dobte

ZRAK: pouziva bryle na blizko, vyhovuji mu
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DYCHANIT: 16, gisté sklipkové v celém rozsahu
PULZ: 85', pravidelny

KREVNI TLAK: 120/70 mm Hg

TELESNA TEPLOTA: 36,8 °C

NYNEJSI HMOTNOST: 94 kg

VYSKA: 176 cm

BMI: 30,3

STISK RUKY: pevny

ROZSAH POHYBU KLOUBU: bez omezeni
SVALY: oslabené v orofacialni oblasti, pokles brady pfi feci
KUZE: normalni kolorit, turgor pfiméfeny
CHUZE: normalni

DRZENI TELA: vzpiimené

DK: teplé, dobie prokrvené

CHYBEN{ CASTI TELA: ne

OTOK: horni a dolni ret

OBJEKTIVNI POZOROVANT:
ORIENTACE: v case, prostoru i osobou
CHAPE MYSLENKY A OTAZKY: ano

REC A ZPUSOB VYJADROVANI: ztizena komunikace, rozumi, vyrazna
dyslalie

HLAS A ZPUSOB RECT: tichy hlas, pfi mluveni si pacient drzi bradu
UROVEN SLOVNI ZASOBY: dobra
OCNI KONTAKT: udrzuje

ROZSAH POZORNOSTI: pozorny, vSemu rozumi
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NERVOZITA: jevi znamky nervozity
PASIVNI, AGRESIVNI, ASERTIVNI: spiie pasivni

VZAJEMNA SPOLUPRACE: vyhovujici

4.3. OSETROVATELSKY MODEL

Zakladni informace o panu S. jsem ziskala z osobniho rozhovoru a chorobopisu
pacienta. Zjistovala jsem oSetfovatelskou anamnézu pana S., miru jeho sobdsta-
nosti v jednotlivych oblastech sebepéce. V pribehu dne jsem pacienta pecliveé
sledovala a kontrolovala. Posuzovala jsem skutecné schopnosti nemocného, miru
sobéstacnosti a jeho chovéni. Vybrala jsem si oSetfovatelsky model podle Marjory
Gordon. V modelu definovala 12 oblasti, které jsou autorkou oznaceny jako
funkéni vzorce zdravi. Kazdy vzorec predstavuje urCitou ¢ast zdravi, kterda mize
byt funkéni nebo dysfunkéni. Tento model je mi blizky. Poskytuje dulezité infor-
mace o pacientovi v jednotlivych oblastech Zivota, které se daji dobife vyuzit v

procesu oSetfovatelské diagnostiky.

4.4. POSOUZENI PACIENTA PRI PRIJMU DLE MODELU M.
GORDON

4.4.1. VNIMANI ZDRAVOTNIHO STAVU

Pacient uvadi, Ze ve svém Zivoté nebyl nemocny. Snazil se byt vzdy aktivni. Rad
sportoval. Volno€asové aktivity travil spolecné se svou zenou a vnoucaty. Radi
jezdili na kole, hrali tenis, lyzovali a cestovali. V pritbéhu Zivota se nijak zvlast

neomezoval. M4 rad dobré¢ jidlo. Alkohol uZzival pfileZitostné a nekoufi asi 20 let.

Z dtvodu artrozy levého kycelniho kloubu podstoupil v bieznu operaci levé kycle.
Po propusténi z nemocnice zacal pozorovat fyzickou Unavu pii jizdé na kole,
ztuhlost §ije a dusnost pii vétsi zatézi. K vyraznému zhorSeni obtiZi a zdravotniho
stavu doslo asi 14 dni pfed jeho souCasnou hospitalizaci. Problémy s dychanim
pted operaci ky¢le nemél. Nyni se mu stava, ze se zadycha napt. do schodli a musi
se zastavit. Pocituje tinavu a svalovou slabost. Obtizné¢ dychani ma spojitost s
nynéj$im onemocnénim. SnaZzi se dodrzovat 1é¢ebny rezim a vyvarovat se Skodli-

vym faktortim.
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Pacient vnima sviij soucasny stav jako zhorSeny. Je velmi rozruSeny a rozladény.
Vzhledem k dyslalii ma ztizeny kontakt. Pii rozhovoru si drzi bradu. Pro otok
mluvidel dochazi pti komunikaci k vytoku slin. Vecerni a noc¢ni stav dusnosti je

pro n¢j nepiijemny. Za nejveétsi problém povazuje ubytek sil a fyzickou tnavu.

4.42. VYZIVA - METABOLISMUS
Pacient vazi 94 kg a méii 176 cm.

Uvadi, ze velmi rad ji. Nikdy nejedl velké porce, ale v jidle se nikdy neomezoval.
Snazi se jist pestrou stravu. Do jidelnicku zatfazuje zeleninu 1 ovoce. Ptiznava, ze
velmi rdd konzumuje sladkosti. M4 tplnou horni a dolni zubni protézu. Zubni
nahrada mu nezptisobuje zadné obtize pfii jidle. Z napoji preferuje mineralky, caje
a kavu, kterou musi mit oslazenou cukrem. Denn¢ vypil pfiblizné 1,5 litru teku-
tin. Vzhledem k polykacim obtiZim ma pocit, Ze ma mensi piijem tekutin. Alergie
na zadné jidlo ani ndpoje neudava.

Z 1dajt o vySce a hmotnosti jsem vypocitala hmotnostni index neboli BMI. Hod-
nota byla 30,3 bodd, coz odpovida hranici obezity. Za posledniho piil roku vyraz-

n¢ nezhubl, ani neptibral.

Pacient zacal mit jiZ pfed hospitalizaci problémy s polykanim tuhé stravy. Vzhle-
dem k polykacim obtiZim doSlo k upravé diety na kaSovitou stravu s nutnosti za-
hustovat veskeré tekutiny. Po zméné diety pacient jedl pouze poloviéni porce.
Uvedl, Ze nepocit'uje hlad. Po konzultaci s nutricnim terapeutem, ktery mu po-

mohl sestavit jidelnicek, byl denni pfijem pacienta upraven na 6000 KJ.

Z diivodu nadvahy jsem vysvétlila pacientovi nutnost pozvolné redukce vahy pod
dohledem Iékate a upravu jidelnicku v pribéhu zvySovani davek kortikoidd. Do
jidelnicku musi zaradit potraviny s niz§im mnoZstvim Zivocisného tuku a choles-

terolu, vytadit cukr, sladkosti, ¢okoladu a vyvarovat se konzumaci alkoholu.

4.43. VYLUCOVANI

Pacient uvadi, ze doma jedl pestrou stravu. M4 v oblibé zeleninu, ovoce a jogurty.
Stolici mél pravidelnou. Nepozoruje zadné piimeési ve stolici. Stolice je normalni
konzistence. Priijmem ani zacpou netrpi. Nikdy Zadna projimadla neuzival. Po-

sledni stolice byla 13. 6. 2017.
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Piijem tekutin nebyl dostateény. Caj a mineralni vody pil pouze v mnozstvi 700

ml denné. Obtize pii moceni nemél.

Z divodu svalové slabosti a pfipadné momentalni ¢asové vytiZenosti personalu
mél pacient u ltizka zavéSenou mocovou ldhev s krytem, kterou mohl v ptipadé
potieby moceni vyuzit, a to i v no¢nich hodinach. Mo¢ m¢l svétle Zlutou, ¢irou,

bez zapachu.

4.4.4. AKTIVITA — CVICENI

Od détstvi byl sport soucasti jeho Zivota. Snazil se sportovat celorocné. Na jafe a
v 1ét¢ se vénoval cyklistice, v zimé¢ travil ¢as na horach. Velmi rad cestoval. Pra-
videln¢ jezdil s ptateli a rodinou Snorchlovat do Egypta. Sport byl pro né¢ho zpi-
sob, jak se odreagovat a stravit spolecny ¢as s rodinou. Rad ¢te knihy s historic-
kou tématikou a cestopisy. Manzelka mu do nemocnice pravidelné nosi denni tisk

anoviny. V nemocnici ¢te knihu.

Nyni se citi unaveny. Po fyzické zatézi ma pacient pocit jest¢ vétsi unavy. Pii
onemocnéni MG je u pacienta nutné zvazit vhodnou fyzickou zatéz a rozdélit ji do
kratSich ¢asovych usekl. Netrénované svaly rychleji ochabuji, a tim zhorsuji cel-
kovy stav nemocného. Trénovany jedinec zvldda onemocnéni 1épe nez Clovék,

ktery nesportuje.

4.4.5. SPANEK - ODPOCINEK

Doma se rano pravidelné budil kolem Sesté hodiny. Vstaval vzdy tak brzy a byl
schopen vykondvat aktivni ¢innosti. Behem svého Zivota nemél pacient problémy
s usindm. Spal klidn¢ bez medikace celou noc. ObtiZe nastaly asi mésic pted ny-
néjsi hospitalizaci. Postupné se u pacienta zvySovala tnava. Pocit'oval veferni a
no¢ni stavy dusnosti. Byl hospitalizovan na internim oddé€leni FTN, kde lékati

vylou¢ili kardidlni divody.

Prvni den hospitalizace pacient byl vecer velmi unaveny. Pocitoval zndmky de-
chové tisné az dusnosti. Usnul spontdnné kolem 22 hodiny. Spal neklidn&. Casto
se budil a zdaly se mu nepfijemné sny. V nemocnici se mu usinalo hife vzhledem

k pritomnosti jinych pacientli na pokoji, ktefi ho obcas v noci rusili ze spanku.

T&sil se na navrat do domaciho prostredi.
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4.4.6. VNIMANI CITLIVOSTI — POZNAVANI

Pacient ma potize se zrakem. Pfi béznych ¢innostech pouziva bryle. Se sluchem
potize nema. Pacient je orientovan mistem, ¢asem i vlastni osobou. V GCS ziskal
15 bodii, coz je normalni stav. Pfi navazani kontaktu nebyly potize. Pacient odpo-

vidal pomalu a klidn¢.

4.4.7. SEBEPOJETI — SEBEUCTA

Pobyt v nemocnici v pacientovi nevzbuzuje piili§ pifijemné pocity. Plsobi spise
jako extrovert. Nest¢zuje si na nic. Nechce oSetfujici personal obtézovat. Sestra si
musi ziskat jeho divéru a spiSe aktivné zjistovat jeho potfeby. Pacient plisobi
pfijemnym, vyrovnanym, klidnym dojmem. Co se ty€e osobnich prozitki, je paci-
ent ve svéfovani zdrzenlivy. V béZzném hovoru je velice vstficny. Uvédomuje si
vaznost svého stavu a snazi se co nejvice spolupracovat pii 1écbé. Ve zvladani této

situace mu pomaha manzelka a déti, ktefi ho navstévuji.

4.4.8. ROLE — MEZILIDSKE VZTAHY

Pacient je Zenaty, ma dvé dospé€lé déti a dv€ vnoucata. V rodiné maji hezké vzta-
hy. Ma mnoho ptatel, kteti ho podporuji v tomto pro pacienta téZkém obdobi.

V nemocnici ho pravidelné navstévuje rodina a ptatelé. Po navstévé bylo vzdy
znat, Ze ho pfitomnost rodiny potesSila. Byl spokojeny. S oSetfujicim personilem
vychazi ptatelsky, bez konfliktu. Béhem rozhovoru se mnou byl velmi otevieny a

pratelsky.

4.4.9. SEXUALITA — REPRODUKCNI SCHOPNOST

Pacient je Zenaty, mé dvé déti. ManZelstvi hodnoti jako harmonické a spokojené.

4.4.10. STRES, ZATEZOVE SITUACE - JEJICH ZVLADANI, TO-
LERANCE

Ve svém zivoté se snazil k feSeni problémul pfistupovat s nadhledem a klidné.
Velky stres pocitoval v zafatcich svého podnikani, asi pted dvaceti lety. Toto
obdobi bylo pro né¢j velmi naro¢né. Zpocatku pracoval dvandct hodin denné. V
prabéhu jednoho roku se spolecnost stabilizovala a splatila velkou ¢ast vypujce-

nych prosttedkil. Pracovni vypéti bylo naro¢né, ale velkou oporou mu byla rodina.
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Pted tiemi lety spolecnost prodal. Nyni je v dichodu. Vénuje se manzelce a vhou-
catim.
V soucasné dobé pocituje obavy z vyvoje svého zdravotniho stavu. Udava, Ze

pied mésicem byl jesté v plné sile, bez obtizi. Pacient méa strach z toho, jak se bu-

de jeho stav dal vyvijet.

4.4.11. VIRA (PRESVEDCENI) — ZIVOTNi HODNOTY

Pacient si splnil své zivotni cile. Zalozil rodinu a zil spokojenym zivotem. Se svou
zenou je pres tficet let. Maji hezky vztah, hodné déti a vnoucata. M¢él moznost
hodné cestovat, coz byl také jeho sen. Poznal mnoho zajimavych mist na svéte.
Viru pojima jako viru v sebe. Snazi se neublizovat ostatnim. V&ii ve zlepSeni své-
ho zdravotniho stavu a v moznost splnéni snd, které¢ maji spolecné s manzelkou.

Réd by se vratil se ke svému pitvodnimu stylu Zivota bez zdravotnich omezeni.

Pacienta jsem informovala o mozZnosti vyuziti duchovni sluzby, ktera je v nemoc-
nici poskytovana. Duchovni pecuji nejen o véfici pacienty, poskytuji sluzbu bez
rozdilu viry. Dokonce i pacientim se spiritudlnimi potfebami bez vyznani. Pacient

je ateista. O tuto sluzbu neprojevil z4jem.
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5. PRUBEH HOSPITALIZACE

Pacient byl po pfichodu na oddéleni pii védomi, klidny, spolupracuji, orientovany,
bez fatické poruchy. Pfi rozhovoru byla patrna vyrazna dysartrie a dyslalie. Pfidr-
zoval si bradu a mél otok mluvidel. Byl u néj patrny vytok slin a mirné oslabeni
hornich vicek. Subjektivné si stézoval na zvySenou unavu a generalizovanou sva-
lovou slabost extraokularnich, mimickych a orofaryngeélnich svalt. Pro dechové
obtize a slabost zstal na 1izku. Pravideln¢ jsem pacientovi kontrolovala VC plic
spirometrem a méfila saturaci O2. Denni namétené hodnoty byly v rozmezi 1400-
1800 ml, SaO2 kolisala v rozmezi 94-96 %. Vzhledem k polykacim obtizim bylo
indikovadno specidlni piimé a nepfimé vysetieni polykdni. Na zaklad¢ vysledku
testu byla pacientovi zménéna dieta na kaSovitou stravu s nutnosti zahustovat
veskeré tekutiny. Zaroven byl nutny zvySeny dohled zdravotnického personalu na
ptijem tekutin a stravy. Pacient byl Iékafem seznamen s diagnostickym postupem
béhem hospitalizace. V pribéhu odpoledne dodrzoval pacient spiSe klidovy rezim.
Na toaletu chodil v doprovodu oSettujiciho persondlu. Vecer byl velmi unaveny.
Pocitoval zndmky dechové tisné az dusnosti. Usnul spontdnné kolem 22.hodiny.

Spal neklidné.

Nasledujici den byla pacientovi odebrana ranni krev na biochemické vySetient,

krevni obraz, protilatky anti ACHR a anti MuSK a vySetfena mo¢ a sediment.

Na zakladé provedeného vySetteni EMG v dopolednich hodinach byla potvrzena
diagndza MG. Pacient byl 1ékafem informovan o svém zdravotnim stavu a nutnos-
ti nasazeni 1écby a dalSich vySetfenich. Pacientovi byl ihned podan Prednison
30mg 1tbl a Mestinom 60 mg 1tbl. Z dlivodu vylouceni thymomu byl objednén na
kontrastni CT hrudniku vySetfeni. Vzhledem k podéani kontrastni latky pii CT vy-

Setfeni byl pacientovi zajistén zilni vstup kanylou ¢.20 na levé horni konceting.

Pravidelné jsem pacientovi kontrolovala VC plic spirometrem a méfila saturaci
02. Denni naméfené hodnoty kolisaly v rozmezi 1800-3000 ml. Ve vecernich
hodinach se pacient citil unavenég, av§ak hodnota VC byla nejvyssi, SaO2 kolisala

v rozmezi 94-96 %. Behem noci spal pacient prerusované, bez dusnosti.

Tteti den hospitalizace se pacient citil subjektivné 1épe v rannich hodinach. Odpo-
ledne byl unaveny. Dodrzoval klidovy rezim. Pfi kontaktu s oSetfujicim persona-

lem si pfidrzoval usta. Stale pfevladal otok mluvidel, vyrazné dyslalie a obtizné

31



polykani. Pfi jidle a dennich ¢innostech byl dodrzovan oSetfujicim personalem
zvySeny dohled. Hodnota VC plic m¢la béhem dne kolisajici tendenci od 1900 do
2800 ml. Vecer byl opét velmi unaveny. M¢l zhorSené polykani. Usnul spontanné
kolem 22. hodiny. Spal klidn¢. Kolem 6.hodiny ranni se objevila vyrazna dusnost
a zhorSené dychéani. Byly naméteny nasledujici hodnoty VC plic 1750 ml, TK
130/80 mm Hg, Sa02 88%. Byl ptivolan lékafr.

Nasledujici dny hospitalizace se stav pacienta pomalu zlepSoval. Hodnoty VC plic
kolisaly, vyrazné obtize v odpolednich hodinach ptretrvavaly, vyskytla se ob¢asna
noc¢ni dusnost. Na zdkladé pozvolného navySovani medikace Mestinomu a Predni-
sonu na 30mg denn¢ doslo k upravé zdravotniho stavu pacienta. Hodnota VC plic

doséahla 3500 ml.

Pacient preferoval medikamentdzni zptisob 1écby. Plazmaferézu zatim odmitl.
Vysledky vySetieni:

Vysetieni — viz tabulka ¢.2

EMG — vyrazné oslabeni pravého i1 levého nervu inervujiciho trapezovy sval —

nalezené hodnoty jsou typické pro onemocnéni Myasthenii gravis.

Protilatky antiAchR a antiMUSk — vysledek nebyl v pribéhu hospitalizace

k dispozici.

CT hrudniku — bez patologickych zmén v mediastinu, nalezen susp.adenom pravé

nadledviny.

Urologické vySetfeni — sledovat adenom pravé ledviny, nutno doplnit endokrino-

logickym vySetfenim.

Terapie

Farmakologicka

Triplixan10/2,5mg — vysazen

Indikaéni skupina: antihypertenzivum, k 1é¢bé vysokého krevniho tlaku
Lokren — vysazen

Indikacni skupina: betablokator, snizuje krevni tlak, zpomaluje srde¢ni frekvenci,

snizuje naroky srdce na spotiebu kysliku
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Atoris 20mg — vysazen

Indikacni skupina: statiny, hypolipidemika jsou latky vyuzivané k 1é¢b¢ dyslipi-

demie

Mestinom 60mg — postupné navySovan na davku 4tbl denné v 6-11-16-21 hodin

nutné podéavat 30 minut pred jidlem

Indikac¢ni skupina: Inhibitory cholinesterazy, pomaha ptenédset informace z mozku

na svaly tak, aby mohly spravné pracovat

Prednison 20mg — 2-0-0 postupné vzestupné davkovani cilova davka 60mg do
4-6 tydnii po propusténi

Indikac¢ni skupina: Imunosupresivum

Prednison Smg 1-0-0

Controloc 20mg 1-0-0

Indikac¢ni skupina: Pantoprazolum, selektivni inhibitor protonové pumpy, 1€k sni-

zujici mnozstvi kyseliny produkované v zaludku
KCI1 500mg 1-0-0

Indikacni skupina: mineralni latky. Draslik. Indikace: pfedchdzeni a 1é¢ba nedo-
statku drasliku pti podavani kaliuretickych diuretik, dlouhodoba 1écba vysokymi
davkami kortikosteroidi, polyuricka faze renalni insuficience, priméarni a sekun-
darni hyperaldosterismus. NeZadouci u¢inky: drazdéni sliznice zazivaciho Ustroji

projevujici se nauzeou, zvracenim, flatulenci a bolestmi bficha, prijem.

Parenteralni farmakologie FR 1/1 roztok 500 ml i.v. rychlosti 100-150 ml/hod dle

bilance tekutin
Logopedicka terapie

Nécvik posilovacich a uvolnovacich technik pro orofacidlni a jazykovou oblast.
Po dvanécti dnech hospitalizace byl pacient ve stabilizovaném stavu propustén do
domaciho 1éCeni. Lékar pacienta informoval o rezimovych opatfenich a farmako-
logické 1écbe. Pacient obdrzel seznam lé€iv, které jsou kontraindikované u pacien-
ti s dg. MG (viz tabulka ¢.3). Pacient byl pfedan do péce svého praktického 1éka-

fe a Neuromuskularniho centra v FTN.
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6. OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Osetfovatelské diagnozy jsem stanovila na zakladé informaci, které jsem ziskala
behem rozhoru s pacientem a pozorovanim. Po zhodnoceni vSech informaci jsem
stanovila oSetfovatelské diagndzy z hlediska oSetrovatelské péce a potieb pacien-

ta.

Aktualni oSetiovatelske diagnozy ke druhému dni hospitalizace:

Kratkodoby osetrovatelsky plan jsem stanovila ke druhému dni hospitalizace pa-

cienta.
» Riziko aspirace z ditvodu poruchy polykani
» Riziko oslabeného dychani z diivodu dechové insuficience
» Strach z ditvodu nedostatku informaci o svéem onemocnent
» Riziko infekce z ditvodu invazivniho vstupu

Potencionalni oSetrovatelska diagnoza:

» Zhorseni psychického stavu z ditvodu ubytku fyzickych sil

Dlouhodoby oSetiovatelsky plan

Dlouhodoby osetrovatelsky plan je dalsi individuadlni opatieni pro FeSeni osetro-
vatelskych problémii a uspokojovani potieb pacienta, kdy se nepodarily problémy

zcela vyresit nebo se predpoklada, ze budou aktualni i v pokracujici hospitalizaci.
» Podpora zdravi a ochota ke zlepseni vyzivy

» Riziko padu z ditvodu poruchy nervosvalového prenosu v diisledku zaklad-

niho onemocnéni
> Zhorsena verbalni komunikace v dusledku zakladniho onemocnéni

» Porucha spanku z ditvodu nocni dusnosti a nedostatku nocniho klidu na

viceliizkovém pokoji
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> Riziko aspirace 7 diivodu poruchy polykdani

Cil oSetiovatelské péce:
Pacient neaspiruje jidlo a ovlada spravné techniky polykani.
Plan oSetiovatelské péce:

= zajistit vySetfeni logopedem

* nacvicit spravné polykani-spoluprace s logopedem a s nutricnim

terapeutem
= kontrolovat hustotu jidla a zahuStovat tekutiny

= yupravit konzistenci stravy
» edukovat pacienta o spravnych technikach drzeni téla pfi stravovani

= zajistit pritomnost sestry u jidla, pozorovat pacienta pii pfijmu stravy,

poskytnout dostatecny prostor a ¢as pro piijem potravy

Realizace oSetiovatelské péce:

Pacient m¢l problémy s polykanim tuhé stravy. Vzhledem k polykacim obtizim
bylo indikovano specidlni pfimé a nepfimé vySetieni polykéni. Na zaklad¢ vy-
sledku testu byla pacientovi zménéna dieta na kaSovitou stravu s nutnosti zahus-
tovat veSkeré tekutiny. Z divodu zhorSeni polykaciho reflexu byly po domluve s
logopedem a nutri¢nim terapeutem vSechny tekutiny pacientovi zahustovany mo-
dularnim dietetikem pifipravkem - Nutilis. Pro kontrolu spravného a fyziologické-
ho posunu potravy do zaZivaciho traktu si pacient musel po polknuti kazdého
sousta lehce odkaSlat nebo fici ,,A,,. Konzistence tekutin hustotou pfipominala
fidsi pudink.

Pacient pfi jidle sedél v lizku, nesed¢l vzpiimené, mél sklony se hrbit. Mezi jed-
notlivymi sousty ned¢lal dostatecné pauzy. Pacienta jsem poucila o nutnosti zme-
ny drzeni téla pfi jidle s mirnym pfedklonem hlavy do pfedu a dodrZzovani krat-
kych pauz mezi jednotlivymi sousty. Nabidla jsem mu zménu sezeni u jidelniho
stolu. Spole¢né jsme nacvicovali mechanismy spravného polykani z divodu pre-

vence aspirace stravy a tekutin. Fixovali jsme spravné drZeni téla pii jidle.
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Hodnoceni:
Obtize pacienta pfi pfijiméani stravy nebyly odstranény. Podafilo se vSak snizit
riziko aspirace vhodnou technikou polykani a tipravou konzistence stravy. Pacient

byl schopen konzumovat potravu a tekutiny v dostatecném mnozstvi.

> Riziko oslabeného dychani z ditvodu dechové insuficience

Cil oSetiovatelské péce:

Nemocny dostatecné dycha, saturace krve kyslikem ma fyziologickou hodnotu 95

— 98 %. Pti dechové tisni zna tlevovou polohu.
Plan oSetiovatelské péce:
=  zajistit pacientovi signalizacni zafizeni pro piipad dechové tisné
= dohliZet nad pravidelnym uZzivanim ¢kt
» méfit pravidelné VC plic a saturaci krve
» poskytnout terapii O2 pii stavech dusnosti

* nacvicit techniky sprdvného dychani, ulevovou polohu pfti stavech dusnos-

ti a dechovou rehabilitaci

Realizace oSetiovatelské péce:

Signalizac¢ni zafizeni je umisténé u lGzka na zdi u hlavy nemocného. Kabel se
spinaem je dostatecné dlouhy, aby dosahl az k ruce nemocného. Zkontrolovala
jsem funkénost signaliza¢niho zatfizeni, dosaZitelnost zafizeni pro nemocného a
zda umi zatizeni pouzivat.

Pacient byl poucen o nutnosti dodrzovani pravidelnosti davkovani 1éka. U 1€kt
Mestinom a Prednison je nutné dodrZovat spravné ¢asovani, proto jsem pacientovi
podavala léky tficet minut pfed jidlem. Dotazem jsem vzdy zkontrolovala, zda

pacient 1ék spolknul.

V pravidelnych intervalech jsem méfila VC plic, naméfené hodnoty u pacienta
byly vyssi v odpolednich hodinach. Hodnoty saturace krve byly v normalnim
rozmezi. Pro pfipad dechové nedostatecnosti jsem pfipravila k lizku pacienta O2

bryle.
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Spolecné jsme nacvic¢ovali ortopnoickou polohu pro usnadnéni dychani pii noc-

nich atakach dusnosti.

Dechova nedostatecnost byla u pacienta zptisobena nynéj§im onemocnénim. De-
chova rehabilitace je nedilnou soucasti komplexni péCe o pacienty s onemocnénim
dychaci soustavy. Vyuziva se i u pacientd, jejichz primarni onemocnéni ptindsi
poruchy dychani. Poruchy dychdni mohou zahrnovat tiché aspirace a neefektivni
vykaslavani. Z respiracniho pohledu jsou velmi efektivni dechova odporova cvi-
Ceni, kterd zvysuji vykonnost respiracniho svalstva a vitalni kapacitu plic. Pro
odporové dychani pouzivame na nasem odd¢leni nafukovaci balonky, gumové
rukavice nebo plastovou lahev naplnénou vodou s bréckem. Predvedla jsem a vy-
svétlila nemocnému, jak se dechové cviceni provadi. Pacient provadél cviceni
v sed€ na zidli, m¢l opfena zédda a nohy na Sifku panve, zhluboka se nadechl no-
sem a vydechoval vzduch do balonku. Cilem cviku je posileni dychaciho svalstva
a zvétSeni objemové kapacity plic. Cviceni pacient opakoval Skrat a provadél jej
pomalu. Zpocatku jsem dohliZela na postup pii cviceni. Pozdéji pacient vykonaval
cviky samostatn¢ béhem dne.

S pacientem jsme nacvic¢ovali spravné drzeni té¢la, nddech pomoci brani¢niho sva-

lu a posun nosniho obsahu.
Hodnoceni:

Pacient se naucil dechovou terapii a byl schopen ji opakovat samostatné. Pti de-

chové tisni zaujal ortopnoickou polohu a zazvonil na sestru.

> Strach 7 ditvodu nedostatku informaci o svém onemocnéni

Cil oSetiovatelské péce:
Pacient je informovan o své diagndze, 1é€bé a moznych komplikacich.
Plan oSetiovatelské péce:

Mrwe

= zjistit od pacienta rozhovorem mozné piiCiny strachu, zmirnit je a navodit

pocit bezpeci
= zajistit konzultaci pacienta a Iékate

= poskytnout pacientovi dostupné informace a literaturu o jeho onemocnéni
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» podavat Iéky podle ordinace lékare, sledovat mozné vedlejsi ucinky
= 7zajistit pacientovi signaliza¢ni zafizeni
= zapojit rodinu pacienta do oSetrovatelského procesu

Realizace oSetiovatelské péce:

Pacient byl v neddvné dob¢ opakované hospitalizovan. Nemocniéni prostiedi dle
jeho slov nema rad. Z tohoto diivodu jsem si na pacienta vytvotila dostatek ¢asu
pro rozhovor, mluvila jsem s nim klidné, udrzovala jsem o¢ni kontakt, nespéchala

jsem. Snazila jsem se pacienta podpofit usmévem.

Nemocnému jsem zajistila konzultaci s lékafem, ktery pacientovi srozumitelné
vysvétlil zavaznost onemocnéni, 1écebné postupy, dulezitost pravidelného uzivani
pfedepsané medikace. U pacienta v pribchu hospitalizace nevznikla nezadouci
reakce v disledku uzivani 1€kii. Poskytla jsem pacientovi dostupnou literaturu o

jeho nemoci.

Po zkuSenostech s ¢astymi no¢nimi atakami dusnosti a celkovou svalovou slabosti
meél nemocny obavy z progrese onemocnéni. Poucila jsem pacienta, ze v piipade
zhorSeni stavu mulze ihned piivolat sestru. Zkontrolovala jsem funkcnost signali-
zacniho zafizeni, dosazitelnost zafizeni pro nemocného a zda umi zatizeni pouzi-

vat.

Pfitomnost rodiny v prib¢hu oSetfovatelského procesu v pokoji nemocného je
velmi dilezita. Edukovala jsem rodinu o nutnosti participace v priabéhu osetfovani
nemocného, kterd vzbuzuje diivéru pacienta v oSetfovatelsky proces, a tim podpo-
ruje proces uzdravovani. Rodinni pfisluSnici navstévovali pacienta denné. Zpro-
sttedkovala jsem jim schiizku s oSetfujicim lékafem. Naucila jsem je zasady ki-

nestetické mobilizace a dechovou terapii, kterou procvicovali s pacientem.
Hodnoceni:

Prvotni obavy pacienta plynuly z nedostatku informaci o svém onemocnéni. Po

rozhovoru s 1€kafem se pacient celkove zklidnil.
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> Riziko infekce 7 ditvodu invazivniho vstupu

Cil oSetiovatelské péce:

Minimalizovat riziko vzniku infekce, véasné odhaleni vzniku infekce.

Plan oSetiovatelské péce:
= edukovat pacienta o diivodech zavedeni PZK
= poucit pacienta o projevu zanétlivych zmén
» sledovat celkovy stav pacienta, zda nejsou pfitomny znamky zanctu
* minimalizovat riziko vzniku infekce
» pecovat o katétr pravidelnou kontrolou, prelepovanim vstupti
» dodrzovat zésady asepse pii manipulaci a oSetfovani katétri
» dodrzovat ptfisnou hygienu rukou a pouzivat ochranné pomucky
* poucit nemocného o zdkazu manipulace s veskerymi invazivnimi vstupy
= kontrolovat pravidelné misto a okoli vpichu PZK
= kontrolovat télesnou teplotu nemocného
= ponechat katétr zavedeny dle standardi nemocnice

Realizace oSetiovatelské péce:

Pacienta jsem poucila o nutnosti zavedeni periferniho Zilniho katetru a o moznych
komplikacich a projevech infekce v misté zavedeni — flebitidy. Periferni zilni ka-
tétr byl zaveden z diivodu vySetfeni CT s kontrastni latkou a naslednou infuzni
terapii na levou horni koncetinu. Pravidelné€ jsem kontrolovala funk¢nost kanyly,
proplachovala jsem ji fyziologickym roztokem. Vzdy jsem se dotazala, zda ne-
mocny neciti bolest nebo paleni. PZK jsem pielepila prithlednou folii, zkontrolo-
vala jsem okoli vpichu a zapsala datum zavedeni na kontrolni pasku a nalepila na
folii. Pfed aplikaci inflize jsem misto vpichu zkontrolovala, oSetfila dezinfekci.

Pravideln¢ jsem kontrolovala pacientovi télesnou teplotu.

Pacienta jsem poucila, Ze pokud zpozoruje znamky zaCervenani nebo bude mit

bolest v misté¢ vpichu, ma neprodlené ptivolat sestru. Pfed kazdou manipulaci s
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krytim invazivniho vstupu nebo podavanim 1é¢iv a infuzi do PZK jsem provedla

hygienu rukou a pouzila ochranné rukavice.
Hodnoceni:

Pti kontrolach invazivniho vstupu nebyly zaznamenany znamky infekce ani oto-

ku.

>  ZhorSeni psychického stavu 7 ditvodu ubytku fyzickych sil

Cil oSetiovatelské péce:

Pacient ma dostatek informaci, je zklidnény, podili se aktivné na 1é¢ebném proce-

su, akceptuje sviij nynéjsi zdravotni stav, daveétuje 1é¢be a veri ve zlepseni.
Plan oSetiovatelské péce:

=  zaznamenavat do zdravotnické dokumentace U¢inek medikace na svalovou

slabost a zmény psychického stavu pacienta
=  zajistit pacientovi rozhovor s psychologem
* poskytnout pacientovi dostupné informace a literaturu o jeho onemocnéni
* navodit emocni pfitomnost s nemocnym

= zapojit pacienta do relaxacnich technik vedoucich ke zlepseni nalady a

aktivit, které mohou odvést jeho pozornost od problému

Realizace oSetiovatelské péce:

Z vyrazu a chovani pacienta jsem vypozorovala zna¢ny diskomfort. Pacient byl
smutny a nemluvny. Zeptala jsem se ho na pokoji bez ptitomnosti ostatnich paci-
entd, zdali ho néco trapi. Komunikovala jsem s nim pfirozen¢, postarala jsem se o
navozeni bezpecného a klidného prostoru. Mluvila jsem s nim klidné, udrzovala
jsem o¢ni kontakt, nespéchala jsem. Citlivé jsem vnimala jeho aktudlni potieby.
Snazila jsem se pacienta podpofit usmévem, dala jsem mu ruku na rameno. Paci-
ent se mi svéfil, ze pocituje stavy tzkosti z divodu neptedvidatelnosti vyvoje

nemoci. Jeho emo¢ni rozpoloZeni jsem zaznamenala do zdravotni dokumentace.
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Pacienta jsem poucila o nutnosti dodrzovani pravidelnosti ddvkovani 1€kii na sva-
lovou slabost. Dotazem jsem vzdy zkontrolovala, zda pacient 1€k spolknul a jaky

ma na n¢j ucinek. Vse jsem zaznamenala do zdravotni dokumentace.

Nabidla jsem mu moznost navstévy klinického psychologa. Pacient vyjadfil sou-
hlasné stanovisko. Zajistila jsem konzultaci s psychologem. Poskytla jsem pacien-

tovi dostupnou literaturu o jeho nemoci.

Ptiznaky onemocnéni s dominujici svalovou inavou zptisobovaly u pacienta poci-
ty smutku. Ve volném Case jsem si chodila s pacientem povidat. Snazila jsem se
porozumét pacientovi, podporovat u n¢j viru a nadéji a navodit prilezitost

k pecovani prostiednictvim lidské sounalezitosti.

Spole¢né jsme provadéli dechova cviceni v sedé, trénovali spravné drzeni téla a
nacvicovali pravidelné kratkodobé posilovani oslabenych svalovych partii v ramci
luzka. Piibuzné jsem pozadala o doneseni oblibené literatury. Zajistila jsem paci-
entovi relaxacni hudbu.

Hodnoceni:

U pacienta byla patrna divéra v 1écbu, inava se zmirnila, psychicky stav pacienta

se zlepsil. Po rozhovoru s psychologem byl pacient klidngjsi.

> Podpora zdravi a ochota ke zlepSeni vyZivy

Cil oSetiovatelské péce:
Pacient chape diilezitost zmény jidelnicku, znd zasady zdravé a vyvazené vyzivy.
Plan oSetiovatelské péce:

= zjistit dotazem Zivotni styl nemocného, zhodnotit jeho stravovaci navyky,

pfijem stravy a tekutin
* sledovat piijem a vydej tekutin
= edukovat pacienta o0 moznych komplikacich spojenych s nadvahou

= zajistit pacientovi dostatek informaci o vyvazené stravé a nutnosti dodrzo-
vat zasady spravné vyzivy

= poskytnout pacientovi dostatek informaci o zméné stravy v diisledku one-
mocnéni
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=  zajistit konzultaci nutri¢niho terapeuta
* sledovat pravideln¢ télesnou hmotnost pacienta
Realizace oSetiovatelské péce:

Pfi osobnim rozhovoru se mi pacient svéfil, Ze velmi rad sportoval, vénoval se
rekreacné lyzovani, jizd¢ na kole, rad hral tenis. Udéval, Ze vzdy byl statngjsi po-
stavy. Pfiznal, ze velmi rad jedl. Pacient vzhledem ke svym obtizim s polykanim
nedojidal v nemocnici celé¢ porce. Snédl pul porce, udaval, ze nepocituje hlad.
Tekutiny jsem mu zahustovala. Pfijem tekutin byl snizeny. Vypil 700 ml. Vse

jsem zaznamenavala do dokumentace.

Pacienta jsem fyzikaln¢ vySetfila a obezndmila s vysledky BMI. Vzhledem
k obezit¢ jsem ho poucila o moznych kardiovaskularnich obtiZich a nebezpeci
pfetéZzovani pohybového apardtu. Vysvétlila jsem mu divod pozvolné redukce
vahy pod dohledem I¢kate a upravy jidelnicku. Zajistila jsem mu dostupnou litera-
turu ohledné vyvazené stravy a stravovaci doporuc¢eni vzhledem k jeho onemoc-
néni.

Spole¢né jsme hledali moZnou vhodnou pohybovou aktivitu pro pacienta, kterd by
zlepsila koordinaci svalii a zvySila pacientovu mobilitu. Na lizku jsme procvico-
vali zejména proximalné uloZené svalové skupiny a dechové cviceni. Posilovaci

cvi€eni jsme rozloZzili na mensi jednotky.

Zajistila jsem mu konzultaci s nutriénim terapeutem, ktery pacientovi pomohl
sestavit jidelni¢ek. Denni piijem pacienta byl upraven na 6000 KJ z divodu sni-

Zeni télesné hmotnosti.

Pacienta jsem zméfila a zvazila pfi pfijmu na oddéleni, méfil 176 cm a vazil 94
kg. V priibéhu hospitalizace byl vazen pribézné. Naposledy jsem pacienta zvazila
pted propusténim do doméaciho lé¢eni, vazil 92 kg. Naméfené hodnoty jsem vzdy
zaznamenala do dokumentace.

Hodnoceni:

Pacient pochopil divody, které jsou nutné ke zméné stravovacich navykl a zméné
zivotniho stylu. Béhem pobytu v nemocnici snizil vdhu o 2 kg. Véha: 92 kg

BMI: 29,77 nadvaha.
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> Riziko padu z ditvodu poruchy nervosvalového pienosu v disledku zad-

kladniho onemocnéni

Cil oSetiovatelské péce:

Nemocny vi, jak ptredchazet riziku padu, zna techniky bezpecného pohybu, ma

kolem sebe bezpecné prostiedi.
Plan oSetiovatelské péce:

= zkontrolovat, zda mé pacient identifika¢ni naramek zelené barvy (riziko

padu)
» snizit riziko padu a zabranit padu, upravit okoli pacienta
» edukovat pacienta o prevenci padu
= zajistit pacientovi signalizacni zafizeni a naucit ho jej pouzivat
=  méfit pravidelné¢ TK

= zajistit doprovod a dopomoc osetiovatelského personalu pii vyrazné unave

pacienta

* nabidnout mocovou ldhev k lazku

= zajistit pfimé&fené osvétleni
Realizace oSetiovatelského planu:
Zkontrolovala jsem pacientovi identifikaéni naramek zelené barvy, cozZ je viditel-
né oznaceni pacienta s rizikem padu. Edukovala jsem pacienta o riziku padu a
pozadala jej, aby si zazvonil v piipadé€ potieby doprovodu na toaletu nebo pfi pro-
vadéni hygieny. Pozadala jsem ho, aby nechodil samostatné, protoze bude mit dle
potieby zajistény doprovod druhé osoby.

Signaliza¢ni zafizeni je umisténé u lizka na zdi u hlavy nemocného. Kabel se
spinaem je dostatecn¢ dlouhy, aby dosahl az k ruce nemocného. Zkontrolovala

jsem funk¢nost signalizacniho zafizeni u liZzka nemocného.

Upravila jsem pacientovi pozici no¢niho stolku. Zkontrolovala jsem, zda jsou za-
jisténa kolecka u stolku a u liZka. Na stolku nebyly zadné nebezpecné predméty.

V okoli luzka nebyla rozlita Zadna tekutina, kterd by mohla zptisobit uklouznuti a
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pad. Pro zvySeni pocitu bezpeci jsem zvedla vzdalenéjsi postranici postele a pou-

¢ila jsem pacienta o postupné vertikalizaci na lazku.

Pravideln¢ jsem pacientovi méfila TK a naméfené hodnoty jsem zapisovala do

dokumentace pacienta.

Mocova lahev s uzavérem byla k dispozici zavéSena u lazka. Zdravotnicky perso-

nal pravidelné vyménoval pouzitou mocovou lahev.

Na chodbg, toaleté a v koupelné bylo zajisténo stalé osvétleni. V odpolednich ho-
dinach byl pacient unaveny a pii aktivitdich spojenych shygienou a

s vyprazdiiovanim byla nutnd dopomoc osetfovatelského personalu.
Hodnoceni:

Pacient nem¢l pad v prabéhu hospitalizace.

> ZhorSend verbalni komunikace v diisledku zakladniho onemocnéni

Cil oSetiovatelské péce:

Pacient provadi doporucend logopedicka cvi€eni, sdéluje své potieby personalu a

rodin€ s minimalni frustraci.
Plan oSetiovatelské péce:

= zjistit rozhovorem s pacientem, jaka je jeho schopnost komunikovat a do-

tazem zjistit, jak tuto situaci vnima
= zajistit kompenzacni pomucky pro pacienta, papir a tuzku
= zajistit emitni misku a bunicinu (sliny)
= zapojit pacienta a rodinu do planu rozvoje komunikace
Realizace oSetiovatelského planu:

Na rozhovor s pacientem jsem si vytvofila dostatek ¢asu, mluvila jsem s nim klid-
né, udrzovala jsem o¢ni kontakt, nespéchala jsem. Snazila jsem se pacienta pod-
pofit ismévem. Pacient trpél poruchou feci, kterd se projevovala poruchou artiku-
lace, vyslovoval chybné hlasky. Pacient si drzel béhem rozhovoru bradu. Vyslov-
nost hlasek nebyla pfili§ srozumitelnd. Pfi artikulaci z divodu otoku rtlh mu samo-

volné vytékaly sliny. Poskytla jsem mu jednordzové emitni misky a dostatek
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bunicité vaty. Povzbuzovala jsem pacienta, aby mluvil pomalu. Na vyrazu oblice-
je bylo znat, ze tato situace byla pro pacienta velmi neptijemna az frustrujici. Ujis-
tila jsem pacienta, Ze tyto pocity jsou v jeho situaci pfirozené. Domluvila jsem se

s pacientem na nonverbalni komunikaci. Zajistila jsem mu papir a tuzku.

Zajistila jsem mu konzultaci s logopedem. Logopedicka intervence probihala u
pacienta po dobu hospitalizace denn€. Dle doporuceni logopeda jsme nacvicovali

cviky na posileni svalii horniho patra a svalii jazyka.

Tieti den hospitalizace se stav pacienta zlepsil, zac¢al pouzivat verbalni kontakt,

mluvil pomalu.

Rodinni pfislusnici navstévovali pacienta denné. Naucila jsem je zasady orofaci-

alni stimulace, kterou procvicovali s pacientem.

S pacientem jsem nacvicovala metodu uvolnéni svalového napéti, pomoci jem-
nych masazi svalii kolem ust. Cviceni jsme opakovali vicekrat denn¢ v kratkych

intervalech.
Pacient pti propusténi artikuloval 1épe.
Hodnoceni:

V prubéhu hospitalizace doslo ke zlepseni komunikace pacienta. Pacient se citil

pii verbalnim projevu uvolnéné a nepocitoval frustraci.

> Porucha spanku 7 diivodu noéni duSnosti a nedostatku nocniho klidu na

viceliZkovém pokoji

Cil oSetiovatelské péce:

Nemocny spi bez pteruSeni 6 hodin, rdno se citi v celkové pohodé¢, vyspaly a od-
pocaty.
Plan oSetiovatelské péce:

= zjistit rozhovorem s pacientem, jak kvalitni ma spanek v domacim

prostiedi a jaké podminky jsou pro jeho spanek vyhovujici

= zeptat se na divody naruSeni jeho spanku v nemocnici, dotazem zjisti

kvalitu spanku a kvalitu usinani béhem hospitalizace
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= provést zapis do dokumentace, upozornit Iékate na poruchu spanku

nemocného a zajistit konzultaci s nemocnym

= nacvicit techniky spravného dychani, ulevovou polohu pfi stavech

dusnosti a dechovou rehabilitaci
= pripravit pacienta ke spanku z hlediska osobniho komfortu
* provést pacientovi masaz zad mentolovou masti pted spanim
» doporucit nemocnému vhodnou polohu a pouziti ucpavek proti hluku
= vyyvétrat mistnost pied spanim, aby méli pacienti na spani ¢erstvy vzduch
Realizace oSetiovatelské péce:

Z rozhovoru s pacientem jsem se dozveédéla, ze béhem svého zivota nemél pacient
problémy s usinam, spal klidn€¢ bez medikace celou noc. Obtize nastaly asi mésic
pfed nynéjsi hospitalizaci. Postupné se u pacienta zvySovala unava. Pocitoval
vecerni a nocni stavy dusnosti. Rano doma se pravidelné budil kolem Sesté hodi-
ny. Prvni noc v nemocnici se mu usinalo hiife vzhledem k pfitomnosti jinych pa-
cientli na pokoji, kteti ho v noci rusili ze spanku. Spal neklidné, rano se citil una-

veny a nevyspaly.

Provedla jsem zdznam do dokumentace pacienta a oSetfujicimu lékafi jsem nahla-

sila zji§téné okolnosti.

Dechova nedostatecnost byla u pacienta zptisobena nynéj$§im onemocnénim. Spo-
le¢né jsme nacviCovali ortopnoickou polohu pro usnadnéni dychani pfi nocnich

atakach dusnosti a dechovou terapii.

Pro zvyseni kvality spanku jsem pacientovi upravila lizko. Podhlavnik pacienta
jsem zvysila a namasirovala jsem mu zdda mentolovou masti. Pacientovi jsem
nabidla z diivodu hluku pouziti uSnich ucpavek, které jsem mu vyrobila z bunicité

vaty. PoZadala jsem ostatni pacienty na pokoji o dodrzovani no¢niho klidu.
Pted spanim jsem nemocni¢ni pokoj fadné vyvétrala.

Hodnoceni:
Pacient spal dobfe, pouZzival usni ucpavky. Réno se citil odpocaty. Mél lepsi nala-

du a jeho stav se celkové zlepsil.
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7. DLOUHODOBY PLAN LECBY

Pacient byl na neurologickém oddéleni hospitalizovan 12 dni. Dlouhodoby plan
jsme zamétili na potieby nemocného s ohledem na upravu zZivotniho stylu pacien-
ta a na nutnost pravidelného ambulantniho dohledu. Pti propusténi do domaciho
prosttedni obdrzel pacient 1éky a pouceni o farmakologické 1écbé. Pacient byl
piredan do péce praktického l€ékare a Neuromuskularniho centra v FTN, kam byl
pacient objednan na 28.6.2017 na kontrolu v 8 hodin. Pacient byl poucen o nut-
nosti laénéni z divodu odbéru krve. Poucila jsem pacienta o nutnosti dodrzovani
1écby.

Pacient byl informovan o moznych nezadoucich Ucincich 1éki. Obdrzel seznam
1éc¢iv, kterd jsou kontraindikovana u pacientli s dg. MG (viz tabulka ¢.3). Vysvétli-
la jsem mu dulezitost pfehodnoceni zivotnich priorit, odlisit podstatné od méné

podstatného.

Poucila jsem ho o nutnosti vyvarovat se tézké fyzické ndmaze, kterd vede ke sva-
lové unavitelnosti. Naopak pomalé pravidelné kratkodobé posilovani oslabenych
svalovych partii napomaha ke zlepseni celkového stavu nemocného. Nemocnému
jsem doporucila cviceni s prvky jogy, pilates, plavani a kratké prochazky nékoli-
krat denné¢.

Vzhledem k nadvaze mé¢l pacient nastavena dietni opatfeni od nutri¢niho terapeu-
ta, ktery mu také pomohl sestavit jidelnicek. Specidlni dietni omezeni u myasthe-
nikdl nejsou zadna. Doporucila jsem nemocnému spise lehkou stravu, ne pfili§
kotfenéna a tucnd jidla. A dale omezit alkohol na minimum, nebot’ ti€inek alkoholu
sniZzuje nervosvalovy pienos. Pii uzivani kortikoidii je nutné zvysit pfisun vitami-

nu D a véapniku.

Edukovala jsem pacienta o dualezitosti doléCovani infekénich chorob, o zdravé
vyzivé a piimeéfeném pohybu, ktery by nem¢él ptili§ zatéZovat svalovy aparat. Pa-

cient by také mél dbat na dostatek odpocinku a pfedchazet stresovym situacim.

Pacienti s MG jsou dispenzarizovani v myasthenickych centrech, kam dochéazeji na
pravidelné kontroly. Zde je sledovan jejich celkovy stav, je jim nastavena optimalni
1é¢ba imérna jejich stavu. Pacientim s onemocnénim MG je velmi nadpomocny v
nedavné dobé zaloZeny register MyReg, kam se mohou obratit s otazkami souvi-
sejicimi s pribéhem onemocnéni a s 1écbou.
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8. HODNOCENI STAVU PACIENTA PO UKONCENI
HOSPITALIZACE

Pacient byl propusttn do domaciho 1éCeni s naslednou kontrolou
v Neuromuskularnim centru myastheniki, v ambulanci MUDr. Mat&jové, kam
dochazel zpocatku kazdy tyden. Nasledn€ pacient navstévoval tuto ambulanci
v del§ich intervalech. S panem J.S. jsem ztistala v telefonickém kontaktu, osobng

jsme se setkali na konci mésice listopadu.

Pan J.S. pokracoval v nastavené 16¢bé s postupnym navySovanim kortikoidti o 5
mg tydné na davku 60mg. Zpocatku 1é&by se pan I.S. citil dobfe, nepocitoval
zadné vedlejsi ucinky kortikoidni 1écby. Po fyzické strance doslo k mirnému zlep-
Seni, vecerni a no¢ni dusnost zcela vymizela, dechové obtize ustoupily, odpoledni
inava pretrvavala. Pan J.S. pokradoval v nastavené rehabilitaci a rezimovych
opatienich. Zapojil se do bézného zivota. Poméha manzelce s chodem domacnos-
ti. ZvySenou unavu svalil dolnich koncetin ma vzdy pii fyzické namaze, zvIasté
pfi chiizi do schodii. Pan J.S. bydli ve tietim patfe bez vytahu. Sportovni aktivity,

které vykonaval pted hospitalizaci, neni schopen realizovat pro velkou tnavu.

Zhruba po péti tydnech se mu objevila vyrazka na rukou a na bocich a mél otok
v obli¢eji. Zvétsil se mu obvod pasu. MéEl pocit zizné a €asteji mél nutkani na mo-
¢eni. Pfi pravidelné kontrole zac¢atkem srpna byly hodnoty laboratornich vysetfeni

VvV norme.

V polovin€ mésice srpna doslo k tpravé davek kortikoidu a k postupnému snizo-

vani davek o Smg tydné s cilovou denni davkou 30mg.

Za&atkem zati se pan J.S. necitil dobie, udaval zvysené nutkani na moéeni a pocit
zizng. Od pfitele si pijcil glukometr, namétend hodnota glykémie byla 26mmol/l.
Ihned navstivil myasthenickou ambulanci v Thomayerové nemocnici. Byl pfiijat
na interni oddéleni v Thomayerové nemocnici pro zachyt hyperglykémie pfii kor-
tikoterapii. V pritbéhu hospitalizace byla nastavena antidiabeticka terapie, nejprve
na HMR inzulinu a déle na PAD. Pan J.S. byl propuitén do domaciho 1é¢eni po
Sesti dnech hospitalizace s neliplnou korekci glykemie. Hodnota glykemie pfi

propusténi 16,2 mmol/l.
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Byl pfedan do péce ambulantniho diabetologa. Do ¢Etrnéacti dnt doslo k upravé

glykémie.
Pro adenom pravé nadledviny je sledovan v ambulanci MUDr. Kosdka ve VFN.

Pti osobnim setkani byl pan J.S. hovorny a optimisticky. Pfes veSkera rezimova a
1écebna opatfeni piisobil vyrovnané. V soucasné¢ dobé neni sice schopen svych
volnocasovych aktivit, ale vefi, Ze se jeho zdravotni stav zlepsi. Pfisti rok si pla-

nuje lyzovani v Alpach a pobyt v Mad’arskych laznich.
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9. DISKUZE

Kvalita zivota je méfitkem obecného blahobytu jednotlivcti a spolecnosti. Jeho
kvantifikace umoziiuje posoudit dopad riznych onemocnéni nebo terapeutickych
intervenci z pohledu pacientii. Svétova zdravotnicka organizace definovala kvalitu
zivota jako individualni vnimani jejich postaveni v Zivoté v kontextu kultury a
hodnotovych systémii, ve kterych ziji, a ve vztahu k jejich cilim, ocekdvanim,
normam a obavam.

MG je chronickd imunitni porucha neuromuskulérniho spojeni s kolisavym kli-
nickym pribéhem. Pfes ucinnou imunoterapii vyzaduje celozivotni sledovani a

lécbu. MG vyznamné ovliviiuje kaZzdodenni Zivot a kvalitu Zivota pacienta.

Jistd danskd studie, kterd probihala v Universitni nemocnici Aarhusu a Neuro-
muskularni klinice v Narodni nemocnici v Kodani, porovnavala svalové slabosti u
pacienti s gMG. Studie probihala v letech 2009-2013. Byl hodnocen vliv pohla-
vi, intenzita 1é¢by a doba trvani onemocnéni na svalovou silu a progresi onemoc-
néni. Délka onemocnéni, zadvaznost a historie 1€cby byly pfezkoumdany a porovna-
ny se svalovou silou. Vyzkumny tym dosel k zavéru, ze u pacienti s gMG se vy-
skytuje vyrazna svalova slabost, kterd je vysSsi u muzl nez u zen, délka onemoc-
néni nebo intenzita 1écby samy o sobé nemély vliv na ztratu svalové sily v gMG

(Citirak,2016).

Vcasna diagnostika MG ma ptizniveéjsi progndzu. Nelécené onemocnéni vede k

trvalé slabosti. Lécba snizuje riziko imrtnosti Zivot ohrozujici myastenickou krizi.

Diagnéza MG s pozdnim ndstupem milZe byt zpozdéna nebo Spatné diagnostiko-
vana kvuli soubéZznym komorbiditdim a prekryvajicim se pifiznakiim u star§ich
osob. V poslednich tfech desetiletich se vyskyt MG u starSich pacientd zvysil.
Pacienti s dysartrii nebo s potizemi pii polykani mohou byt hospitalizovani pii
1é¢bé cerebrovaskularnich onemocnéni a Iékati si nemusi byt védomi pfitomnosti
neuromuskuldrni poruchy. Vzhledem k rostoucimu vyskytu MG u starSich pacien-
th se thajska studie zaméfila na vySetfeni rizikovych faktori u 1é€by MG, studie
probihala v letech 2009-2010. Vyzkumny tym dosel k zavéru, ze rizikovymi fak-
tory 1écby MG u starSich pacientil je pneumonie a septické stavy (Tiamkao,2017).
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Diagnostika MG je obtiznd, zvIasté pokud je onemocnéni omezeno na ocni svaly.
Jista indicka studie vychézela ze skute¢nosti, ze myasthenickd ptdza ustupuje vli-
vem chladu, na zéklad¢ této skutecnosti byl jako néstroj pro diferencialni diagnos-
tiku pouzit test ledového balicku. Studie probihala v letech 2010-2012. Cilem
studie bylo vysetfit diagnostickou hodnotu testu na ledovy balicek jako predbézny
test v diferencidlni diagnostice myasthenie a zjistit procento pozitivity a negativity
testu. V kontrolni skupiné s ptézou pievazovala prevalence Zen nad pacienty muz-
ského pohlavi. Vyzkumny tym dosel k zavéru, ze zkouska ledového baleni ma
vysokou specificitu a citlivost v diferencialni diagnostice myasthenické ptozy.
Zkouska testu na led je jednoduchy, bezpecny, levny a spolehlivy test, ktery mize
byt pouzit u lizka pacienta v diferencidlni diagnostice myasthenické ptdézy (Nata-

rajan, 2016).

Dlouhodobé imunosuprese kortikosteroidy je hlavni [é¢bou MG. Pouziti kortikos-
teroidll je dobfe zdokumentovanym rizikovym faktorem diabetes mellitus, ktery
byl také hlaSen u pacientii 1é¢enych steroidy s MG. Kanadsti vyzkumnici na za-
kladé studie vSak u pacientli s MG hlasili nepfitomnost rizika DM v souvislosti
s uzivanim kortikosteroida ve své piipadové studii, zaloZzené na expozici kortikos-
teroidd u skupiny MG. Naproti tomu védecky tym z Tchaj-wan nasel souvislost u
pacienti s MG a DM. Pacienti byli 1é€eni agresivné vysokymi davkami kortikoi-
dd. Muzi méli vyssi riziko DM. Tato studie ukazuje, Ze MG je spojeno s vyso-
kym rizikem DM, coz muize souviset s nezddoucim ucinkem kortikosteroidu a

agresivni terapii (Yeh, 2017).

Vyhody fyzického cviceni jsou dobie zndmé a obecna doporuceni tykajici se fy-
zické aktivity jsou k dispozici zdravym dospélym. Vyrazné ptiznaky svalové una-
vy u pacientli s MG obvykle nechédvaji neurology a fyzioterapeuty nejisté, zda
mohou bezpecné doporucit aerobni a odporovy trénink. Je obtizné predpovedét,
jak fyzické cviceni ovlivni aktivitu onemocnéni MG a svalovou tnavu. Pilotni
studie aerobniho a odporového vycviku uskuteénéna ve Svédsku v roce 2016 po-
tvrdila, Ze obecna doporuceni tykajici se fyzického cvi¢eni mohou byt bezpecné
aplikovdna u dobfe regulovanych pacienti s MG s mirnym onemocnénim. Pti
studii nebylo zaznamenano zhorSeni inavy nebo aktivity onemocnéni MG, trénin-

kovy program byl pacienty dobie snasen. Funkce svalu se zlepSila. Vyzkumny
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tym doSel k zavéru, ze fyzické cviceni by mélo byt soucasti bézného rezimového

opatieni u pacientd s MG (Westerberg, 2017).
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10. ZAVER

Ve své praci jsem nastinila obraz pacienta, kterému byla v pozdnim véku diagnos-
tikovana MG-onemocnéni, které pacientovi zcela zménilo zivot. Pribéh onemoc-
néni mize mit mirnéjsi prubéh nebo naopak zcela devastujici. MG je chronicka
imunitni porucha neuromuskuldrniho spojeni s kolisavym klinickym prib&éhem.
Ptes u¢innou imunoterapii vyzaduje celozivotni sledovani a 1écbu. MG vyznamné
ovlivituje kazdodenni Zivot a kvalitu Zivota pacienta. Kvalita zivota je métitkem
obecného blahobytu jednotliveli a spole¢nosti. Jeho kvantifikace umoziuje po-
soudit dopad riznych onemocnéni nebo terapeutickych intervenci z pohledu paci-

entu.

Kazdy pacient potfebuje individualni a holisticky ptistup. Pacienti s dg MG vyza-
duji celozivotni sledovani a 1é¢bu. MG vyznamné ovlivituje kazdodenni zivot a
kvalitu Zivota pacienta. Soucasna terapie zahrnuje 1écbu konzervativni a u nékte-
rych pacientl i chirurgickou. Fyzicka aktivita se povazovala kontraindikac¢ni u
pacientli s onemocnénim MG. Neddvné zahrani¢ni studie ukazuji, Ze pravidelna
pohybovéa aktivita mlze zmirnit ptiznaky svalové slabosti a tim zlepsit kvalitu
Zivota pacientll. PeClivym provedenim oSetfovatelské anamnézy dokaze zdravot-
nicky persondl zhodnotit aktudlni stav nemocného, a tim vytvofit optimalni oSet-
fovatelsky plan sestaveny na miru danému pacientovi. Sestra ma moralni odpo-
veédnost rozvijet terapeuticky a oSetfovatelsky vztah s kazdym pacientem. Vztah je
zakladem positivniho ndhledu pacienta na 1é€bu a spokojenosti s kvalitou posky-
tované péce. Buduje se a rozviji béhem interakci pacienta se vSemi ¢leny oSetio-
vatelského tymu. Pokud je tento vztah vytvotfen, pacient se citi v nemocnici spo-
kojen¢ a dochazi k rychlejsimu procesu uzdravovani. Sestra je pacientovi nabliz-

ku, poskytuje mu profesionalni i emo¢ni podporu.

Pacient byl pfijat na Neurologické oddéleni FTN na zakladé doporuceni svého
ambulantniho neurologa pro suspektni Myasthenii gravis s rychlou progresi. Paci-
ent mé¢l vyraznou poruchu polykani tuhé potravy, svalovou tnavu, oslabené dy-
chani a pfi rozhovoru vyraznou dyslélii. Po dobu hospitalizace se jeho stav vyraz-
né zlepsil vzhledem k farmakologické 1é¢bé a celkovému rezimovému opatieni.
Pacient byl po dvanacti dnech hospitalizace propustén do doméaciho 1éCeni a pte-

dan do péce Neuromuskuldrniho centra v Thomayerové nemocnici.
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U pacienta béhem pobytu v nemocnici nevznikly zadné vazné komplikace vzhle-

dem k oSetiovatelskému procesu. S panem J.S. jsem ziistala v osobnim kontaktu.
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11. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AChR-acetylcholinovy receptor

anti MuSK- proti svalové specifické kinaze
BMI-body mass index

°C-stupen Celsia

cm-centimetr

CT-komputerova tomografie
Dg-diagnéza

DK-dolni koncetiny

DM-diabetes mellitus
EMGe-Elektromyografie
FR-fyziologicky roztok

FN-Fakultni nemocnice
FTN-Thomayerova nemocnice
GCS-Glasgow Coma Scale
gMG-generalizovaou Myasthenia gravis
HMR-humanni inzuliny

Hod-hodina

ICHE-inhibitor cholinesterazy

1.v.- intravenosis

IVIG-Intraven6zni imunoglobulin
KJ-kilojoult

kg-kilogram

MG-Myasthenia gravis

mg-miligram

MGFA-Myasthenia Gravis Foundation of America
MK-myastenicka krize

mm Hg-milimetr rtutového sloupce
mmol/l-mimimol na litr

m/s-minut za sekundu

ml-mililitr

MuSK- svalové specificka tyrosinkinaza
MyReg- myasthenia gravis registry
nAChR-nikotinovy acetylcholinovy receptor
02-kyslik

PAD-peroralni antidiabetika
PE-plazmaferéza

PZK-permanentni Zilni katétr
SaO2-saturace arterialni krve kyslikem
Susp.-podezieni

USA-Spojené staty americké

VC-vitalni kapacita plic
VFN-Vseobecna fakultni nemocnice
Tbl-tableta

TEP-totalni endoprotéza

TK-tlak krve
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13. SEZNAM TABULEK

Tabulka €. 2 Seznam laboratornich vysledki

HODNOTY NORMA JEDNOTKY
[ Natrium I 142.0 | 137.0 — 144.0 || mmol/1 |
[ Kalium Il 4.69 [3.50—5.10 || mmol/1 |
[ Chloridy 99.0 [198.0 - 107.0 || mmol/l |
[ Bilirubin celk. [ 12.0 3.4 —20.0 || pmol/1 |
[AST Il 0.35 [10.17-0.75 Il ukat/1 |
[ALT Il 0.35 [l0.17-1.17 Il ukat/1 |
[S - glukoza I 5.00 {3.60 —5.60 || mmol/1 |
[GMT [l 0.54 [10.20 - 1.07 || ukat/1 |
[ Albumin [ 40.3 [136.0-45.0 Il 21 |
| Kreatinin 112 [l 60.0 — 105.0 || pmol/1 |
[ Urea I 5.2 [[3.0-9.2 || mmol/1 |

Tabulka €. 3 Seznam rizikovych 1é¢iv pro pacienty s MG

Nejcastéjsi rizikova 1é¢iva pro pacienty s MG

Lékova skupina Preparaty s vétSim || Preparaty s nejvétSim|| Alternativa
rizikem rizikem

Antibiotika Neomycin, Streptomy- Amikacin, Polymixin B, Cefalosporiny
cin, Colistin,Kanamycin, || Tetracykliny, Lincomy-
Tobramycin, Polymixin, || cin, Clindamycin, Ery-
Viomycin, Telitromycin, || tromycin, Ampilicin, Flu-
Penicilin orochinolony

Interni léky Prokainammid, Proka- Blokatory kalciovych ka- || ACE inhibitory
in, Chinidin, Beta- nali (Verapamil, Bretyli- || Fibraty

blokatory (Propranodol,
Pindolol, Sotanol, Timo-
lol..)

um, Nifedipin, Diltiazem)

Centralni myore-
laxancia

Botulotoxin, Baclofen,
Tizanidin, Guanefezin,
Dantrolen
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Periferni myore- Kurare, nedepolarizuji- || Depolarizujici
laxancia ci, (Vecuronium)
Psychofarmaka Tricyklicka antidepresi- || Lithium, Amitriptylin Antidepresiva SSRI,
va, Chlorpromazin, Tiapridal
Thioridazin,
Antiepileptika Fenitoin, Gabapentin, Valproat sodny
Gabalept, Benzodiaze-
piny, Barbituraty, Kar-
bamazepin
Anestetika Morphin, Flupitin, Thi- Tramadol, Salicyl,
opental, Fentanyl Paracetamol
Antirevmatika Chlorochin Nesteroidni an-
tirevmatika
Ostatni Vysoké davky magnesia || Jodované kontrastni latky || Imunoglobulin

Anticholinergika, Tomo-
lol, Imunostimulancia
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14. SEZNAM PRILOH

Ptiloha je v elektronické verzi pfilozena ve zvlastnim souboru. V tisténé verzi je

piivazana na konci prace v potadi seznamu piiloh.
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