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Abstrakt

Uvod: Syndrom Guillaine-Barrého (GBS) je neuromuskularni onemocnéni, u kterého hrozi
potencionalné zavazné komplikace. Priznaky GBS mohou byt znac¢né dramatické a mohou
ohrozit nemocného na Zivoté.

Cil: Popsat komplexni oSetrovatelskou péci o pacienta s GBS pomoci humanistického mo-
delu Virginie Hendersonové.

Metodika: Vyzkum byl realizovan kvalitativni metodou. Tato kazuistika popisuje pripad pa-
cienta s GBS, u néhoz byla nashromazdéna a nasledné analyzovana veskera dostupna fakta.

Vysledky: Mezi hlavni oblasti oSetFovatelské péce o pacienta s GBS v kritickém stavu patri
prevence rizika vzniku dekubitt, péée o vyprazdiiovani moce a stolice, rehabilitaéni oSet-
fovani, disledna monitorace zmén ve fyzickém stavu pacienta. Souéisti je i spoluprice
s rodinou pFi ziskavéani informaci, které nemuze nemocny poskytnout sam.

Zavér: Osetrovatelskd péce o pacienta s GBS je dulezita predevsim pro sledovani klinic-
kého stavu a prevenci komplikaci, které mohou v ramci akutniho stavu nastat. Holisticka
péce o kriticky nemocné zahrnuje komplexni bio-psycho-socialni péci.
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Abstract

Introduction: Guillaine-Barré syndrome (GBS) is a neuromuscular disease, which can lead
to serious complications. Symptoms of GBS could be fairly dramatic and could threaten
patients’ life.

Aim: Humanistic model Virginia Henderson helps us to describe complex care of patient
with GBS.

Method: Research was done by the qualitative method. This case study describes a patient
with GBS from which we got and analysed all the available facts.

Results: The main area of nursing care for the critically ill patient with GBS includes pre-
venting the risk of pressure sores, management of urination and defecation, rehabilitation
treatment, and careful monitoring of changes in the patient’s physical condition. It also
includes cooperation with the family and obtaining information that the patient himself or
herself cannot provide.

Conclusion: Nursing care of patients with GBS needs to focus mainly on clinical monitoring
and prevention of complications that may arise within the acute state. Holistic care of cri-
tically ill patients is important as well and it encompasses complex bio-psycho-social care.
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Uvod

GBS je akutni zanétlivé onemocnéni periferni nervové soustavy, véetné misnich korenl
(akutni polyradikuloneuritida). Na patogenezi GBS se podili Fada imunitnich mechanismu.
Incidence GBS se v Severni Americe a Evropé pohybuje v rozmezi 0,8—1,9 pripadu na
100 000 obyvatel. Objevuje se ve vech vékovych kategoriich, ¢astéjsi je u jedinci nad 50
let véku a u muzu (Katirji et al., 2014, s. 573-576). Zhruba u 2/3 nemocnych nachazime
v anamnéze informace o gastrointestinalni nebo respiracni infekci, ktera obvykle predchazi
rozvoji onemocnéni asi o 1-3 tydny. Hlavnim priznakem je chaba paréza a hyporeflexie az
areflexie (Havranek et al., 2008, s. 81—82). Svalova slabost se projevuje zpocatku v distal-
nich oblastech a mizZe byt asymetricka. Nejéastéji se vSak projevuje rychld progrese, pfi
niz jsou postizeny dychaci a bulbarni svaly. Asi u 30 % pacientl vede generalizovana slabost
k respiraénimu selhani a nutnosti zahajeni umélé plicni ventilace (Sev&ik et al., 2014, s. 512;
Corey-Bloom et al.,, 2009, s. 316). Diagnostika je postavena na zhodnoceni klinického nale-
zu, pribéhu, vysetreni likvoru lumbalni punkci a elektrofyziologickém vySetreni (Ehler et
al,, 2011, s. 186). Lécba je primarné zamérena na imunomodulaci a zahrnuje dvé zakladni
moznosti — podani imunoterapie nebo plazmaferézy. Mezi dalsi IéCebné modality Ize zara-
dit Iéky pro reseni nékterych symptomatickych obtizi (Havranek et al., 2008, s. 82).

Cil

Popsat komplexni osetrovatelskou péci a zjistit, jaké jsou nejcastéjsi osetrovatelské pro-
blémy pri oSetFovani pacienta s GBS v kritickém stavu. Dostupna data pak shrnout pomoci
humanistického modelu Virginie Hendersonové.

Metodika

Vyzkum byl realizovan kvalitativni metodou. Tato kazuistika popisuje pripad kriticky ne-
mocného pacienta s GBS, u néhoz byla shromazdéna a nasledné analyzovana veskera do-
stupna fakta pomoci humanistického modelu Virginie Hendersonové. Pro ziskani potreb-
nych dat byla, z divodu naruseného stavu védomi pacienta a orotrachedlni intubace (OT]I),
vyuzita dokumentace z po sobé plynule nasledujicich hospitalizaci ve dvou zdravotnickych
zarizenich (ZZ), z nichz jedno bylo okresniho typu a druhé fakultniho typu. Zaroven bylo
ke sbéru dat vyuzito konceptu bazalni stimulace. V ramci ziskavani informaci, pro aplikaci
konceptu bazalni stimulace u kriticky nemocného se GBS, bylo vyuzito polostandardizo-
vaného rozhovoru. Dvéma rodinnym pFislusnikim (manzZelce a synovi) byly, na zikladé
dotazniku bazalni stimulace, kladeny otazky, na néz méli moznost flexibilné odpovédét.

Vysledky

Priibéh hospitalizace v prvnim ZZ okresniho typu (30. 5. — 4. 6. 2015)

Pacient (Tab. I) byl transportovan zdravotnickou zachrannou sluzbou do ZZ na jednotku
intenzivni péce pro rychle progredujici bilateralni pneumonii, hypertenzni krizi a postupné
se rozvijejici kvadruparézu. Subjektivné udaval kasel trvajici priblizné 3 dny. Odpoledne
zacal nahle pocitovat oslabeni pravostrannych koncetin, cemuz predchazelo kratké brnéni
pravé horni koncetiny.
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Tab. | Anamnestické tdaje

Pohlavi muz XY
Vék 54 let
Osobni anamnéza arterialni hypertenze, stenéza karotid,

ischemicka choroba dolnich konéetin, bilateralni
bronchopneumonie, akutni cystitis

Farmakologicka anamnéza | Egilog, Godasal, Atoris, Klacid, Erdomed, Diclofenac

Pro pretrvavajici obtize neurologického charakteru bylo provedeno CT vysetreni, které
bylo bez patologického nalezu. Poté byl pacient prelozen na neurologickou jednotku inten-
zivni péce (JIP). Zde doslo k dalsi progresi stavu dusnosti a postupnému oslabeni i levo-
strannych koncetin. Pacient byl prelozen na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni (ARO),
kde byla provedena OTI. Opakované bylo provedeno CT vySetrfeni patere a magneticka
rezonance (MR) mozku, kde nebyly nalezeny patologické zmény. Po zaléceni bronchopne-
umonie se proved| pokus o odtlumeni pacienta, ktery byl netspésny. Z divodu pretrva-
vajici poruchy védomi byla provedena lumbalni punkce, s proteino-cytologickou disociaci
v mozkomisnim moku. V zavislosti na zjisténém vysledku byl zvazen GBS, ktery byl po
elektromyografickém vysetreni (EMG) potvrzen. Na EMG bylo vyjadreno tézké axonalni
postizeni. Jako Iécba prvni volby byla navrzena plazmaferéza, pro jejiz provedeni byl pacient
prevezen do ZZ fakultniho typu.

Pribéh hospitalizace ve druhém ZZ fakultniho typu (4. 6. — 23. 6. 2015)

Po prevozu do druhého ZZ byl pacient zajistén pro monitorovani fyziologickych funkci
(Tab. 2). Byly vyménény témér vsechny invazivni vstupy kromé nazogastrické sondy (NGS),
provedeny zikladni nabéry a vySetfeni. Z terapeutickych zasahl byla provedena Uprava
ventilacniho rezimu na umélé plicni ventilaci (UPV) a podana stavajici antibioticka terapie.

Tab. 2 Fyziologické funkce pfi prijmu na ARO v Praze

ventilace | rizena na SIMV bez spontanni dechové aktivity; PEEP 6; PS 10; FiO2 0,5;
SpO2 97 %; ETK éislo 8,5 s ivazem 22 centimetrl v pravém koutku

obéh stabilni bez katecholaminG; TK 180/100; SF 110/minutu; centralni Zilni tlak 8

védomi analgosedace (Propofol, Sufenta); reakce pouze na bolestivy podnét (grimasy)

EKG sinusovy rytmus

TT afebrilni

EKG — elektrokardiografie; ETK — endotrachealni kanyla; FiO2 — frakce kysliku; PEEP — pozitivni end
expiracni tlak (hodnota pretlaku); PS — pressure support (tlakova podpora); SF — srdecni frekvence;
SIMV — synchronizovana intermitentni zastupna ventilace; SpO2 — saturace krve kyslikem; TK — tlak
krve; TT — télesna teplota

V prubéhu hospitalizace byl nemocnému intermitentné podavan noradrenalin, pacient mél
spiSe sklony k hypertenzi. Nékolikrat byl proveden pokus o vysazeni sedativni terapie,
av$ak neuspésné. Stanoveni Glasgow Coma Scale Cinilo $est bodu, coZ znadi o tézké poruse
védomi. Po prvnim pokusu byl vyuzit bispektralni index (BIS), ktery se vyuziva k monito-
raci hloubky sedace a anestezie. Monitoring BIS prokazal bdélost. Pri snaze o ukonceni se-
dace se u pacienta projevovala vegetativni labilita (hypertenze, poceni, tachykardie, tachy-
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pnoe). | pres pokusy zvladnout tyto stavy pomoci kombinované antihypertenzni terapie se
jako nejefektivnéjsi prokazalo znovunasazeni sedace. BEhem hospitalizace bylo opakované
provedeno CT vysSetreni a MR mozku a michy, bez patologického nalezu. Vzhledem k pre-
trvavajici zavislosti na UPV byla pacientovi provedena tracheostomie. Po neurologickém
konziliu bylo dohodnuto podani druhé kury plazmaferézy. Byla navrzena imunoterapie (in-
travenozni imunoglobulin v celkové davce 2g/kg/5 dnl). 23. 6. byl pacient prelozen k dal$imu
pokracovani terapie na JIP neurologické kliniky ve stejném ZZ, kde byly provedeny zbyvajici
plazmaferézy a podana imunoterapie, coz bylo bez efektu. Védomi se nezlepsilo. Posléze
byl pacient na prani rodiny predan na oddéleni chronické resuscitaéni péce blize k domovu.

Sbér dat dle osetfovatelského modelu Hendersonové v péci o nemocného s GBS (Archalousovd,
2003, s. 24-27):

Dychdni — pacient byl pri pFijeti do okresni nemocnice klidové dusny. Pro celkové zhorseni
dusnosti a neschopnosti odkaslat bylo nutné provést OTI. Na ARO ZZ fakultniho typu byl
pacient transportovan na rizené UPV. Z divodu pretrvavajici poruchy védomi a zavislosti
na UPV byla provedena tracheostomie. Dvakrat denné byla provadéna dechova rehabilita-
ce. Dle ordinace |ékare byly podavany inhalace, provadéna toaleta dychacich cest pomoci
uzavreného odsavaciho systému a zvlastni péce o dutinu Ustni.

Strava, tekutiny — prijem tekutin byl zajiStén parenteralné, pomoci zavedeného centralniho
Zilniho katétru. Strava formou enteralni vyZivy byla aplikovana do zavedené nazogastrické
sondy (NGS). Péce o NGS byla zajisténa prevazem a zménou polohy, aby nedoslo ke vzniku
dekubitu na sliznici dutiny nosni. Pro dostatecné zajisténi nutrice v kritickém stavu byla
podavana i parenteralni vyziva.

Vylucovani — pacient mél z prvniho ZZ zaveden permanentni mocovy katétr (PMK). Pro
podporu vylucovani moci byla pacientovi podavana diuretika. Zaznam bilance tekutin byl
provadén jedenkrat za Sest hodin. Vyprazdnovani stolice bylo podporeno podavanim lactu-
losy do NGS.

Pohyb a udrZovani télesné polohy — vzhledem k zavaznému stavu bylo nutné provadét pasivni
polohovani po trech hodinach. Stfidal se pravy a levy bok a zvySena poloha na zadech.
Polohovani bylo provadéno po konzultaci s fyzioterapeutkou, s vyuzitim polohovacich po-
mucek. Pacient byl uloZen na aktivni antidekubitni matraci, ktera zajiStovala rovnomérné
rozlozeni tlaku na jeho télo.

Spanek a odpocinek — pacientovi byla zpocatku podavana analgosedace. PFi opakovanych
pokusech o jeji ukonéeni se projevovala znac¢na vegetativni labilita (hypertenze, poceni,
tachykardie, tachypnoe). Z toho dlvodu byla pred dalSimi pokusy nutna korekce obéhové
stability. Nicméné byla snaha o zachovani redlného denniho rezimu. Rodina byla pozadana
o informace tykajici se innosti, které pacient provadél pred spanim. Bylo zjiSténo, ze
pacient rad poslouchal hudbu. Bézné usinal zhruba kolem devaté hodiny vecer. Pred one-
mocnénim zadné problémy se spanim nemél.

Vhodny odév, oblékani, svlékani — Pacientovi nebyl poskytnut pro pobyt v lizku Zadny odéy,
télo mél zakryto dekou. Divodem byl snadnéjsi pFistup pFi terapeutickych a oSetrovatel-
skych vykonech.

Udrzovani télesné teploty — pacientova teplota byla kontinualné monitorovana pomoci tep-
lotniho ¢idla, vlozeného do podpazni jamky. K zachovani tepelného komfortu byly vyuzi-
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ty dostupné pomucky (prikryvky, warm touch systém). Pacient byl béhem hospitalizace
afebrilni, objevovaly se spise sklony k hypotermii.

UdrZovani télesné hygieny, ochrana pokozky — kazdy den byla provadéna hygienicka péce
v [Gzku a dile dle potreby (propoceni, vyprazdnéni stolice, pfi polohovani). Pri ranni hygi-
enické péci bylo provadéno osetreni pokozky celého téla ochrannym krémem. Diraz byl
také kladen na prevenci vzniku prolezenin. V ramci této prevence bylo stanoveno riziko
vzniku dekubitd dle Nortonové (I3 bodu), coz je velmi vysoké riziko. Prevence byla pro-
vadéna zajisténim dostatecné hygieny a Cistoty luzka a péci o kizi v rizikovych oblastech.
Soucasti prevence vzniku dekubitl bylo pasivni polohovani pacienta. Celistvost kize vSak
byla narusena zavedenim invazivnich vstupl, které bylo nutno kontrolovat a prevazovat,
aby nedoslo ke vzniku infekénich komplikaci nebo krvaceni.

Ochrana pred nebezpecim z okoli — ze strany personalu byly dodrzovany bezpeéné postupy
pri oSetfovani nemocného. Pri zavadéni a oSetfovani invazivnich vstupl bylo postupovano
za prisné aseptickych podminek, aby byla eliminovana moznost vzniku infekénich kom-
plikaci. Rovnéz bylo eliminovano riziko vzniku krvaceni, a to Fizenou antikoagulaci, jejiz
podavani se aktualizovalo podle hodnot hemokoagulaéniho vysetreni.

Komunikace, vyjadreni pocitii a potfeb — béhem hospitalizace nebyl pacient schopen sam
podavat informace, zpocatku z diivodu podavani analgosedace, pozd€ji pro Spatny stav
védomi (6 bodi dle Glasgow Coma Scale). Informace byly ziskavany komunikaci s rodinou.
Komunikace s pacientem byla realizovana pomoci konceptu bazalni stimulace. Manzelka,
ve spolupraci se synem, vyplnila dotaznik bazalni stimulace. Byl urcen inicialni dotek (pravé
rameno) a osloveni pacienta. | pres poruseny stav védomi bylo mozné pozorovat u nemoc-
ného mirny naznak bolestivych grimas. Ostatni reakce byly spise vegetativniho charakteru
(poceni, tachykardie, hypertenze).

Uceni, edukace — pacienta nebylo mozno edukovat vzhledem k podavani analgosedace
a Spatnému stavu védomi. Presto byl pacient informovan pri jakémkoliv terapeutickém
nebo oSetrovatelském vykonu. Rodinni pFislusnici byli pouceni o zasadach konceptu bazal-
ni stimulace. Byl jim vysvétlen princip inicidlniho doteku a oslovovani pacienta. Snahou bylo
usnadnit rodiné komunikaci s pacientem. Zaroven byli pozadani, aby pacientovi pfinesli
jeho vlastni hygienické potreby, oblibenou hudbu a fotografie. Manzelka prinesla osobni
mydlo, holici strojek a Sampon, oblibené zvukové CD, fotografie.

Diskuze

Vsichni zdravotnici, ktefi pracuji s kriticky nemocnymi pacienty, obzvlasté pak s pacienty
s GBS, by méli byt schopni vyhovét vS§em potrebam, které nemocny ma (Lugg, 2010, s. 30).
Dle zjisténi ucinénych sbérem dat pomoci osetrovatelského modelu Hendersonové Ize
konstatovat, Ze u pacient s GBS v kritickém stavu prebira sestra veskeré cinnosti spojené
s uspokojovanim jejich potreb.

Je nutné, aby sestra neustale monitorovala nemocného a reagovala na aktualni zmény sta-
vu. Pacientovi byl monitorovan krevni tlak, télesna teplota, centralni Zilni tlak, elektrokar-
diograficka (EKG) krivka, respiracni funkce, saturace krve kyslikem pomoci saturacniho
Cidla a odbéra arterialni krve. Lugg, (2010, s. 30) klade diraz pravé na monitorovani fyzio-
logickych a respiracnich funkei.
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V ramci reSeni kritického stavu byla nemocnému podavana opiatova analgetika, ktera
slouzila ke zmirnéni neuropatickych bolesti. Bohuzel nebyla priliSna moznost monitorace
ucinku téchto analgetik, nebot’ byla pacientovi zpocatku podavana sedace a pozdéji byla
diagnostikovéna kvalitativni porucha védomi. Souéasti komplexni terapie u téchto pacientt
je zajisténi dostatecné analgezie (Lugg, 2010, s. 30; Woodward, 2013, s. 61).

Na uspokojovani potfeb nemocného je dulezZitd participace rodinnych prislusnika. To je
napfiklad mozné v ramci vykonavani nékterych osetrovatelskych ukond, jako je hygienické
péce. Je vSak nutné, aby néktery z rodinnych pFislusnikd projevil zajem o tyto innosti.
V tomto pripadé se jako problém ukazaly obavy ze strany rodiny, Ze nebudou schopni
zajistit vysoce specializovanou péci. Nedilnou soudasti péce v ramci uspokojovani potreb
je i edukace rodinnych prislusniki. Manzelce bylo vysvétleno, jak hygienicka péée probiha
a byla ji nabidnuta moznost Gcasti v jakékoliv formé. Manzelka vsak nakonec tuto moznost
zavrhla. Dal$im neopomenutelnym bodem edukace byla i snaha vysvétlit, jak navazat ko-
munikaci. Rodinni pFislusnici ¢asto netusi, jakym zpisobem je mozné s nemocnym komuni-
kovat. Komunikace je ¢asto velmi komplikovana z divodu zajisténych dychacich cest nebo
ochabnuti obli¢ejového svalstva. Vétsina autord pracuje s myslenkou, Ze kromé monito-
rovani fyziologickych funkei a sledovani fyzického stavu je dilezité pecovat i o psychické
potreby, coz souvisi i s komunikaci (Atkinson et al., 2006, s. 262; Walsh et al., 2006, s. 29;
Woodward, 2013, s. 60—61).

Moznost zapojeni rodiny do uspokojovani potreb je mozna i v ramci konceptu bazalni
stimulace. Rodina byla pozadana, aby vyplnila dotaznik bazalni stimulace a zaroven, aby pri-
nesla osobni véci pacienta, které byly vyuzZity jako pomucky k jednotlivym prvkim bazalni
stimulace. Pacient byl stimulovan auditivné (poslech oblibené country hudby a osobni oslo-
veni vzdy pri kontaktu) a somaticky (inicialni dotek, zklidiujici koupel s vyuzitim vlastnich
hygienickych potreb (Kapounova, 2007, s. 207). Rodina prinesla fotografie, které byly umis-
tény v dosahu lizka, aby na né pacient vidél. Byl uveden priklad, Ze psychosocialni péce,
edukace a spoluprace s rodinou je soucasti komplexni holistické péce a vede ke zlepseni
oSetfovatelské péce (Walsh et al., 2006, s. 29).

Zavér

Osetrovatelska péce o pacienta s GBS je velice narocna pro cely terapeuticky tym. V takto
naro¢nych situacich je nutna multidisciplinarni spoluprace, které by se méli ucastnit lékari,
sestry, nutri¢ni specialisté a fyzioterapeuti. Z komplexni oSetfovatelské péce samozrejmé
nelze vyjmout komunikaci s nemocnym a jeho rodinou. Vsichni Géastnici péce by si méli
uvédomit, Ze jde o nemocného v zavazné situaci, trpiciho bolestmi, stavy uzkosti a mnoz-
stvim dalSich obtiZi. Vyhodou je jisté i vyuziti konceptu bazilni stimulace u pacientd, ktefi
maji poruchu védomi. V tomto pripadé rodina slouzi jako cenny zdroj informaci. Holisticka
péce o kriticky nemocné se musi neustile prizpusobovat ménicimu se lééebnému planu
a reagovat na aktualni zmény ve fyzickém stavu pacienta. Zahrnuje komplexni bio-psycho-
socialni péci. Sestra u téchto nemocnych zcela prebira péci o potreby. Mezi zasadni oblasti
v péci patri ¢innosti, které by za bézné situace vykonaval sam bez cizi pomoci. Soucasti
péce je i monitorace fyziologickych funkci a v€asna detekce komplikaci, které se mohou
u tohoto zavazného stavu vyskytnout. GBS je zavazné onemocnéni, pri jehoz terapii spolu-
pracuje multidisciplinarni tym s rodinou, aby bylo dosazeno maximalni mozné kvality péce
a komfortu nemocného béhem celého procesu 1é¢by a uzdravovani.
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Etické aspekty a konflikt zajmu
AutofFi si nejsou védomi zadného konfliktu zajmu. Informace ze zdravotnické dokumentace
pacienta byly ¢erpany na zakladé souhlasu udéleného zdravotnickym zarizenim fakultniho typu.
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