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Resumé

Diplomovd prace je zaméfena na psychosocidlni problematiku pacientti s diagnézou
myasthenia gravis. Teoreticka ¢ast prace je zaméfena na onemocnéni myasthenia gravis, na
proces prozivani krizové situace vlivem vzniku onemocnéni. Formou kvalitativniho vyzkumu
byla mapovana psychosocialni oblast pifi vzniku zdvazného onemocnéni — myasthenie gravis.
Analyzou semi-strukturovanych rozhovori s pacienty neurologické jednotky intenzivni péce
bylo zjisténo, jaké faktory jsou jim napomocné, jaky vztah maji k terapii a rezimovym

opatfenim a jsou-li dostatecné informovani.
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Résumé

The thesis is focused on the psychosocial problems of patients with myastheia gravis.
Theoretical part of the work is focuses on disease Myasthenia gravis, on process how the
patients suffer crisis situation owing to rise diasease. Psychosocial area at a sudennly incurred
disease — myasthenia gravis. Thanks to the analysis of semi-structured dialogues with the
neurologic intensive unit patients, how factors are help for their, how are they have relation at

therapeutics and have they sufficiency information.
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Uvod

Ve své diplomové praci se chci vénovat psychosocidlni problematice, se kterou se musi
vyrovnavat pacienti, kterym bylo diagnostikovano onemocnéni myasthenia gravis. Toto téma
jsem si vybrala, jelikoZz o tomto onemocnéni nemd veiejnost, laickd 1 odbornd, mnoho
povédomi. Da se Fici, Ze se jedna o sporadicky vyskytujici se onemocnéni. V Ceské republice
je diagnostikovano ptiblizné 500 osob s touto nemoci.

Zameérem této prace je zjistit, jak kazdy jedinec osobité reaguje na zmeény v Zivoté, a to zvlasté
v oblasti jako je zdravi.

JelikoZ ja sama nemdam Zadnou osobni zkuSenost se zdvaznym, chronickym onemocnénim,
chtéla jsem se dozveédét, které faktory jsou pro nemocného ¢lovéka podporujici. Jak pfistupuji
k terapii a rezZimovym opatfenim, ktera mohou uvést a udrzet onemocnéni ve stadiu remise.
Myslim si, Ze psychologickou strankou jakéhokoli onemocnéni se zdravotnici pftilis
nezabyvaji. Pfestoze se ma na Clovéka pohlizet jako na celistvou bytost, tedy nejen na jeho

biologickou stranku.

Smyslem této prace neni zjisténi prevratnych poznatki, ale snaha pozastavit se a zamyslet se

nad tim, jaky je Zivot s myasthenii gravis.
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TEORETICKA CAST

1. Obecna charakteristika onemocnéni

Myasthenia gravis (MG) je autoimunitni onemocnéni s cirkulujicimi protilatkami v krvi, proti
acetylcholinergnim receptorim na postsynaptické membran¢ vedouci k poruchdm
nervosvalového pfenosu, projevujici se svalovou tnavou a slabosti kosterniho svalstva.
Soucasné s destrukci receptori dochazi i k morfologickym zménam na postsynaptické
membrang.

v

Choroba se vyskytuje v kterémkoli véku, vzacnéjsi je v détstvi a dospivani.

2. Struktura a funkce nervosvalové ploténky

Nervosvalové spojeni je tvofeno jednoduchou synapsi, kterd vznika termindlnim zakoncenim
nervového vldkna. Toto zakonceni nalevkovité naseda na postsynaptickou membranu na
povrchu svalového vlakna. Mezi témito strukturami je synapticka Stérbina, kde se nachazi
bazélni lamina. V terminalnim zakonceni periferniho nervu se nachézeji synaptické vezikuly,
které obsahuji neurotransmiter acetylcholin (ACh). Bazalni lamina obsahuji vysokou
koncentraci enzymu acetylcholinesterazy, kterd rozkladd Ach na netGcinné slozky, acetyl a
cholin.

Nervovy vzruch je provazen propagaci akéniho potencidlu, ktery v oblasti termindlniho
zakonceni nervového vldkna zvy$i influx kalcia intracelularné. Aktivaci strukturalnich
bilkovin dochazi k uvolnéni acetylcholinu ze synaptickych vezikul, kumulujicich se v oblasti
tzv. aktivnich zon. Ach se uvolni do synaptické §térbiny. Mnozstvi molekul ACh z jedné
synaptické vezikuly se nazyvéa kvantum. Vazbou ACh na acetylcholinergni receptor (AChR)
dojde k prostupu iontl sodiku a drasliku a tim k depolarizaci svalové membrany s naslednou
svalovou kontrakci. VSechny tyto d&je lze registrovat za fyziologickych i patologickych

okolnosti elektrofyziologicky. '

! SCHUTZNER, J.; SMAT, V. Myasthenia gravis, komplexni pojeti a chirurgicka 1é¢ba. Praha: Galén, 2005, str. 19 - 21
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3. Thymus

Brzlik je Zlaznaty lymfoepitelovy organ, uloZeny v pfednim mediastinu za sternem. Nad
jugulum vybihaji kréni vybézky thymu, které jsou vétSinou dobie diferencované, mohou byt
Stihlé, dlouhé, nejcastéji jsou ulozeny pied levou brachioencefalickou zilou, paratrachedlné.
Vlastni télo brzliku lezi na vzestupné aorté, levé brachiocefalické Zile, naléhd na mediastinalni
pleuru a perikard.

V détském veéku je thymus dobte diferencovany, rizovy. S ptibyvajicim vékem v disledku
involuce a tukové infiltrace méni barvu na Zlutou, zmensSuje se a zejména u obéznich lidi je
jeho ohrani¢eni mén¢ zietelné.

Tepenné zasobeni brzliku vychéazi z povodi arteria thyreoidea inferior a z arteria thoracica
interna. Z thyreoideélnich tepen odstupuji tenké vétévky vedouci do krénich vybézki thymu.
Zilni drenaz brzliku vede zejména do levé brachiocefalické Zily, kdy jedna thymicka Zila
muze drénovat vétsSinu brzliku. Do dolniho obvodu levé brachiocefalické zily mohou ustit dvé
1 vice tenkych thymickych Zil. Lymfaticka drendz vede do mediastinalnich lymfatickych uzlin
uloZenych ve vazivovém pouzdie brzliku.

Inervace brzliku probiha ptes rami thymici, odstupujici z nervus vagus, plexus thoracicus
internus, k pouzdru brzliku se dostavaji vétvi¢ky z nervi phrenici a z ansa cervicalis profunda.
Pfi narozeni vazi brzlik kolem 15 grami, ve 2. — 3. roce Zivota je objemn¢jsi, dosahuje
hmotnosti asi 30 — 40 grami. V této velikosti pfetrvava do puberty, pak postupné atrofuje,
jeho hmotnost klesa na 25 grami. U obéznich jedinct v disledku tukové pfemény muize
zustat hmotnost brzliku bez poklesu, pfevlada vsak tuk na tkor vlastni tkané brzliku.

Thymus je slozen ze dvou lalokd (asymetrickych), které ve stfedni ¢asti na sebe vétSinou
naléhaji, zcela samostatny pravy nebo levy lalok thymu jsou vzacné, nejcastéji tvar pfipomina
pismeno H. Thymus je pokryt jemnou vazivovou membranou, pouzdrem. Z ni vychézeji
jemna vazivova septa, pronikajici ktirou, kterd ale nezasahuji do dfené. Spolecnym zékladem,
podstatou thymu je epitelové retikulum entodermového ptivodu, které je diferencované
uspofddano v kiafe a dfeni. Thymus zejména v oblasti klry, obsahuje velké mnozstvi
lymfocytl, husté nakupenych, ve dfeni je lymfocyti méne. Lymfocyty jsou vlozeny do ok
epitelového retikula. Thymus (brzlik) je tedy masa lymfatické tkan¢ s nosnym epitelovym
retikulem.

Z piitomnosti velkého mnozstvi lymfatické tkan€ v thymu plyne jeho velk4 uloha v imunité

organismu. Thymus je dileZzity pro rozvoj bunécné imunity. Lymfocyty se ptivodné dostavaji
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do thymu z kostni dfené¢ v embryonalnim obdobi. Zde dozravaji a ziskavaji imunokompetenci

pro bunéénou imunitu.

4. Role imunity na vzniku myasthenia gravis

Specifickd imunita je zajiStovana T- a B-lymfocyty za spoluprace vSech pomocnych bunék
imunity, cytokini a komplementu. Kone¢nym produktem aktivace, diferenciace a proliferace
T-lymfocyti jsou subpopulace zndmé jako pomocné (helper), oznacované Th, a cytotoxickeé,
oznatované Tc. B-lymfocyty se termindlné méni v plazmatické buiky, které produkuji
protilatky tzn. imunoglobuliny. Lymfocyty jsou vybaveny povrchovymi strukturami, které
jsou schopny specificky rozpoznat antigen. Tato specifita je zpiisobena vysokou afinitou
k antigenu. Na T- a B-lymfocytech jsou pfipraveny receptory, které rozeznaji fadu epitopti
(antigen®). Antigeny mohou byt z vnéjSiho prostfedi nebo i z vlastnich struktur. K aktivaci
jsou vybrany bunky, které vazi antigen dostaten¢ silné.

K vyvolani specifické imunitni odpovédi je nutné predloZeni (prezentace) antigenu a jeho
rozpoznani, aktivace a diferenciace se schopnosti vytvofit specifickou efektorovou funkci. T-
a B-lymfocyty maji na svém povrchu receptory pro rozpoznavéani antigent. Receptory B-
lymfocytl jsou tvofeny imunoglobulinovymi molekulami. Antigen muze byt rozpoznan
v nativni form& pouze B-bunkami, vétSinou je vSak pro specifické rozpozndni nutné
zpracovani antigenu bunikami prezentujici antigen (nezbytné pro T-buiky) a vzajemna
spoluprace T- a B-lymfocyti. Predkladani antigenu je jednou z podminek pro vytvofeni
specifické imunitni odpovédi. Protoze se T-lymfocyty ve své efektorové funkci lisi (regulacni
funkce — cytotoxicita), nerozpoznavaji antigen jako takovy, ale pouze v komplexu
s molekulami HLA. HLA systém je tvofen molekulami, které jsou produkty gent seskupené
v pomérné malé chromozomové oblasti. Jako HLA komplex jsou exprimovany na povrchu
bunéénych membran. Podle charakteru a funkce téchto komplexii rozliSujeme HLA I. a II.
ttidy, také nazyvané molekuly tkanové slucitelnosti. Imunitni systém je velice citlivy na
rozpoznani molekul HLA, protoZe podle nich rozpozné vlastni od ciziho.

Molekuly HLA 1. tfidy maji na svém povrchu vSechny buiiky sjadrem (nemaji zralé
erytrocyty). VSechny tyto builky maji moznost upozornit a mobilizovat cytotoxické T-
lymfocyty v ptipadé€, jsou-li infikovany viry nebo pokud jsou nadorové zménéné. Cizorody
antigenni peptid vkomplexu s HLA I. tfidy je pak cytotoxickymi T-lymfocyty (CD8+)

rozpoznan a je zahajena obrannd imunitni reakce. T-lymfocyty nerozpoznavaji a nereaguji na
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zadné antigeny, pokud nejsou soucasti HLA 1. tfidy. Antigenni peptidy prezentované
soucasné s molekulami HLA II. tfidy poznaji pomocné (regula¢ni) T-lymfocyty (CD4+).

K rozpoznani a vazb& imunogenniho peptidu prostiednictvim receptoru (u T-lymfocyth
oznaCovany TCR), k aktivaci a diferenciaci je nutnd stabilni vazba na receptor T-lymfocyti
pro antigen (TCR) a informac¢ni podnét ke stimulaci ¢i regulaci.

Stimula¢ni podnét je dan prostfednictvim interleukinu 2, ktery je povazovan za jeden
z hlavnich rtstovych hormont lymfocytt. Interleukin 2 je produkovan hlavné T-lymfocyty a
stimuluje jejich vlastni déleni. Stimulované T-lymfocyty i buiiky pfedkladajici antigen tvofi
fadu medidtorti — cytokini. T-lymfocyty, které rozeznaly ,,svlj“ antigen, se dale diferencuji
do bunck efektorovych, nebo zlstavaji v organismu jako tzv. bunky pamétové. Ty pak
v opakovaném setkdni s antigenem imunitni odpovéd’ urychli klonalni expanzi.

Zatim rozezndvame dvé hlavni efektorové funkce T-lymfocytl: regulaéni — pomocné a
regulaéni — cytotoxické. Regula¢ni vliv T-lymfocyti se projevuje prostiednictvim cytokint.
Podle pfevazujici produkce cytokint se déli regula¢ni T-lymfocyty na subpopulaci Thl a Th2.
Subpopulace Thl produkuje pfevdzné interleukin 2, faktor nekrotizujici tumory (TNF) a
interferon G. Thl-buiiky plsobi jako pomocné buniky pii ovliviiovani cytotoxickych T-
lymfocyt. Cytokiny produkované subpopulaci Thl potlacuji do jist¢ miry protilatkovou
imunitu, lze ji povaZovat za tlumici.

Subpopulace Th2 podnécuje tvorbu protilatek. Th2-buiiky se uplatiiuji predevsim

v protilatkovych obrannych reakcich.”?

S. Imunopatogeneze myasthenia gravis

Zasadni roli v imunopatogenezi myasthenia gravis (MG) hraje thymus. Za fyziologickych
okolnosti, zejména mechanismem pozitivni a negativni delece, eliminuje nékteré potencialné
autoreaktivni T-bunécné klony. Ma dilezitou roli v pozitivni selekci pamétovych T-bunék,
které rozpoznavaji vlastni a cizi antigeny. U témét 80 % pacientl s myasthenii gravis se
zjiStuje folikuldrni hyperplazie. V perivaskularnich prostorach na rozhrani kiry a diené
brzliku se nachdzeji tzv. germinativni centra. Zde jsou kumulovany autoreaktivni T- a B-
lymfocyty, zejména fenotypy CD4+/CD8- a CD4-/CD8+. Dienové epitelidlni struktury
obsahuji myloidni bunky, které jsou zdrojem AChR. MHC II pozitivni buiiky pak exprimuji

antigenni epitopy AChR a vytvareji s T-bunéénymi receptory autoreaktivnich T-bun¢k za

2FU(VZI'KOVA, T. Klinicka imunologie v praxi. Praha: Galén, 1997
3 . .
HOREIJSI, V.; BARTUNKOVA, J. Zaklady imunologie. Praha: Triton, 2002, ISBN 80-7254-215-X
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podpory kostimula¢nich molekul trojmolekularni komplex. Aktivaci cytokinové sité¢ dochazi
ke stimulaci specifickych B-lymfocytl, produkujicich protilatky proti AChR. Objasnény byly
1 mechanismy souvisejici s poruchou apoptozy, které umoziuji abnormalné dlouhé ptezivani
autoreaktivnich lymfocytu.

U 13 — 15 % myasthenickych pacientl je pfitomen thymom. V téchto piipadech lze prokazat
protilatky proti AChR témét ve 100 %.

U vice nez 80 % pacientii s MG jsou nachazeny protilatky ttidy IgG. Tyto protilatky se vazi
na AChR. Jsou regulovany antidiotypovymi protilatkami a T-lymfocyty.

K destrukci AChR dochazi vazbou dvou sousednich receptorti protildtkou. Aktivuje se
kaskdda komplementu s produkci membrany atakujiciho komplexu, zvySuje se aktivita tzv.
prozanétlivych cytokini a NO. Elektronmikroskopické nalezy nervosvalového spojeni ukazuji
simplifikaci postsynaptickych zdhybl a rozsifeni synaptické Stérbiny. Vznika akcelerovana
endocytoza AChR s vyraznym snizenim jejich mnozstvi a sniZzenim resyntézy novych
receptortl. PrekroCenim funkéni rezervy v oblasti neuromuskularni transmise dochazi ke
klinickému rozvoji choroby.

Vyznamnou roli v manifestaci onemocnéni hraji genetické vlivy. MG je jako vétSina

autoimunitnich chorob polygenni.*”

6. Klinicky obraz onemocnéni

Pro myasthenia gravis je typickd manifestace slabosti a unavitelnosti predilekéné postizenych
svalovych skupin s kolisdnim béhem dne. ObtiZe jsou zpravidla nejmirnéjsi po ranu, svalovou
zatézi béhem dne se zhorsuji, odpocinkem se zmiriuji. K manifestaci nebo zhorSeni choroby
dochazi urcitymi provokujicimi mechanismy, napf. infekty, operaci, stresem, podanim 1é¢iv
zhorSujici nervosvalovy pievod. Predilekéné na pocatku onemocnéni byvaji postizeny svaly
z inervacni oblasti hlavovych nervi, Sijové a proximalni svalstvo koncetin.

e okohybné svaly - objevuje se ptdza vicek, Casto asymetrickd, a okohybné
poruchy, provéazené diplopii. Pfiznaky se mohou zhorSovat po oslnéni, del$im
¢teni, sledovanim televize. K manifestaci o¢nich ptiznaki dochazi nekdy zatézi
1 znacné odlehlych svalovych skupin. Objektivné je pfitomen strabismus nebo
paréza vicecetnych extraokularnich svall. Zornice jsou vzdy normalni.

o Zwkaci svaly — vazne zvykani tuzSich soust, pfi tézSich stavech klesd brada,

nemocny si pfidrzuje dolni ¢elist rukou.

4FU(VII'KOVA, T. Klinicka imunologie v praxi. Praha: Galén, 1997
SHOREJSI, V.; BARTUNKOVA, J. Zéklady imunologie. Praha: Triton, 2002, ISBN 80-7254-215-X
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e mimické svaly — obli¢e] ma unaveny vyraz, nemocny se nemuize usmat nebo
zahvizdat.

e Jjecové svaly - objevuje se porucha artikulace, fe¢ je huhnava se slozkou
nazolalie, pfi del$i mluvé aZ nesrozumitelna.

o Sijové svaly — ze svalovych slabosti byvaji bolesti v Sijovém svalstvu, pfi
téz8ich piipadech piepada hlava, pacient si hlavu ¢asto nevédomky podpira.

e pletencové svaly hornich koncetin — Tnava, slabost pfi opakovaném
vzpazovani, problémy pii ¢esani, véSeni pradla.

e svalstvo dychaci — varovnym signdlem hrozici myasthenické krize je
predevsim progrese oslabeni dychaciho svalstva. Pacient je dusny, neklidny,
kless mu saturace O,, nartistd laktdt, méni se parametry acidobazické
rovnovahy (ABR). Tento stav vyZaduje podplirnou ¢i fizenou ventilaci a
hospitalizaci na intenzivnim pracovisti.

Vlastni objektivni neurologicky nélez je vétSinou normalni, typické je, ze i1 pii t€ZSim
motorickém deficitu nejsou poruchy cCiti. VSechny projevy jsou vysvétlitelné svalovou

slabosti.®’

6.1. Myasthenicka krize

Myasthenickd krize znamena ve své extrémni formé selhani vykonnosti dychacich svali a
vyzaduje podporu nebo prevzeti jejich funkce umelou plicni ventilaci. Krize miize vzniknout 1
nahle pfi necekané zatézi organismu. Podstatné Castéji se vyskytuje slabost dychacich svala
s ptechodnou dus$nosti, hypoventilaci a omezenou vykonnosti po v&étsi namaze. Lze ji
pfemostit odpo¢inkem, polohovanim, neinvazivni podporou dychani. Castéji a intenzivnéji se
projevuje u zen v produktivnim véku, v horku, v premenstrudlnim obdobi, pti nizké 1écebné
discipling. Asi u jedné tfetiny pacientd, ktefi prod¢lali myasthenickou krizi, je riziko jejiho

opakovéni zvyseno.®

6.1.1. Pfi¢iny myasthenické krize

Pfic¢inou rozvoje myasthenické krize jsou zhruba ve 40 % infekce, nejcastéji virdza, dale
bronchitida, opakovand aspiracni pneumonie. Vyvolavajicimi faktory jsou dale vynechéani

pravidelnych medikaci inhibitory cholinesteraz, napf. zvraceni, pferuSeni kortikoterapie,

6
AMBLER,Z. Neurologie pro studenty 1ékai'ské fakulty. Praha: Karolinum, 2005
7 “ . I .
NEVSIMALOVA, S.; RUZICKA, E.; TICHY, J. Neurologie. Praha: Karolinum, 2005
8 “
SCHUTZNER, J.; SMAT, V. Myasthenia gravis, komplexni pojeti a chirurgicka 1é¢ba. Praha: Galén, 2005, str. 98 - 99
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nahly psychicky stres nebo fyzicka zatéz, pobyt v horké vodé, na pal¢ivém slunci nebo
naopak prochlazeni za soucasné svalové namahy a nemoznost odpoc¢inku pfi cestovani.

Myashenici mohou vystupniovat az do krize i pfi nov€ nasazené medikaci, pii polyartritidé
nebo lupus erythematodes ¢i hyperthyredze. VSechny medikace musi byt u myastheniki
konzultovany s neurologem. Vzdy se hleda nejvhodnéjsi ptipravek, popi. je pacient pfi
zahdjeni terapie intenzivné sledovan na liZzku aZz do dosazeni nasycovacich davek nového

1éku.’

6.1.2. Symptomatologie myasthenické krize

Charakteristickym projevem myasthenické krize je nevykonnost dychacich svalt, hrozici
akutni asfyxie. Nej€astéji je k ni pfidruzena porucha polykani a porucha posturalniho drZeni.

Piiznaky myasthenické krize s nahlou nedostatecnosti az zastavou dychani mohou nastoupit
prakticky okamZit¢ po agresivn¢ emocni pohriizce, po uleku. Po vynechani kortikosteroidl je

naopak nastup myasthenické krize postupny — se zhorsujici se celkovou svalovou vykonnosti,

vvvvvv

vvvvvv

pady pfi poklesnuti kolen se zlomeninami zépésti nebo piedlokti. Mimika obliceje témet
vymizi, obli¢ej je nelsmévny, nekomunikativni, indiferentni. ZhorSujici se dechova

vykonnost je jiz velmi varovnym ptiznakem. Projevuje se psychickym neklidem.

6.1.3. Diagnostika myasthenické krize

Hlavni obtiZe i pfiznaky jsou u dychani. Zakladni plicni funkéni testy kvantitativniho razu,

které je mozno provést kdykoli a kdekoli u lizka, maji vyznam pro dalsi postup.

Veli¢ina Normalni Kritéria Kritéria Kritéria
hodnota intubace odpojovani extubace

Vitalni kapacita > 60 ml/kg < 15 ml/kg > 10 ml/kg =25 ml/kg

Negativni  inspiracni | > 70 cm H,O <20 cm HO |>20 cm H,O =40 cm H,O

tlak

Pozitivni expiracni tlak | > 100 cm H,O <40 cm H,O |<40cm H,O =50 cm H,O

10

QSCHUTZNER, J.; SMAT, V. Myasthenia gravis, komplexni pojeti a chirurgicka 1é¢ba. Praha: Galén, 2005, str. 99
1OSCHUTZNER, J.; SMAT, V. Myasthenia gravis, komplexni pojeti a chirurgické 1é&ba. Praha: Galén, 2005, str. 100
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Klinicky kvalitativné je nejvyznamnéj$i Givodni ohodnoceni kasle, uvolnéni a vykaSlavani
bronchiadlniho sekretu. Kaslaci reflex je pfitomen, vykonnost kaSle lze kvantifikovat
tussisonografii. Postauje i orientacni ohodnoceni schopnosti plného odkaslani bez pocitu
vaznuti hlenu v pridusnici a bez pfetrvavajiciho chréeni pfi vydechu. Poslechem lze zjistit
nemoznost mobilizovat sekret z hypofaryngu vyplivnutim nebo spolknutim.

K pravidelnym orienta¢nim ptiznakiim patii ovéfeni téchto schopnosti:

e Pacient je/neni schopen zvednout hlavu a udrzet ji pfiblizné 5 cm zatylkem nad
podlozkou. Je-li toho pacient schopen, vysledek se vyjadiuje v desitkach sekund.

e Nakolik na vyzvu vyceni zuby, jak daleko vypldzne jazyk podél trachealni rourky do
tvaru Spicky.

e Zda je pfi kratkodobém odpojeni z ventilatoru zfejmé paradoxni dychani.

e Zda je pacient pfi spontannim dychéni schopen pomalu a v klidu pocitat alespont do
25.

e Zda tekutiny nezatékaji do epifaryngu a nevytékaji nosem, ¢i zda je pacient schopen
spolknout i drobné kousky potravy, zda ke spolknuti potfebuje mit hlavu a krk ve
specialni poloze, kterou peclivé natrénoval.

e Dysfonie, vaznouci sekret v hypofyryngu s chréivym hlasem svéd¢i o orofaryngealni

dysfunkei."!

6.1.4. Terapie myasthenické krize

Kauzédlni 1é€bu myasthenické krize urcuje neurolog. Pouhé podani neostigminu je
v zdvaznych piipadech kontraindikovano. Unava aZ vy&erpani pacienta vyzaduje pfedeviim
podporu dychéni, rehydrataci a toaletu dychacich cest. Knim se po uvodni stabilizaci
postupné a selektivné ptfipoji nejvhodnéjsi 1écba, kterd se nemusi o inhibitory cholinesteraz
opirat.

Symptomatickd 1é€ba ma za prvofady Ukol ndhradu a obnovu dychéani, déale upravu
orofaryngealni dysfunkce a zlepSeni celkového stavu pacienta. Pfi indikaci operace je tkolem
optimalizace aktudlniho stavu, ptfedoperacni piiprava, volba nejvhodnéjSi anestezie a
pooperaéni zajisténi. "

Pfi fulminantnim rozvoji choroby je tfeba vyuzit rychle plisobici terapeutické postupy, bud’
plazmaferézu (PE) nebo intaven6zni imunoglobiny (IVIG). Nutné je souCasné nasadit

kortikosteroidy, event. v kombinaci s azathioprinem jiZ od pocatku 1écby PE ¢i IVIG.

HSCHUTZNER, J.; SMAT, V. Myasthenia gravis, komplexni pojeti a chirurgick4 1é¢ba. Praha: Galén, 2005, str. 102 - 103
lzsCHUTZNER, 1.; SMAT, V. Myasthenia gravis, komplexni pojeti a chirurgické 1é¢ba. Praha: Galén, 20035, str. 103
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Myasthenickd krize neznamena pouze dechovou nedostate¢nost. Zpravidla je omezena i
motorika kosternich svalii. Pacienta je nutno pravidelné aktivné polohovat, nebot’ se sam
spontanné na lzku neposadi.

Pokud pacient plazi jazyk pouze k fezdkim za zfejmé namahy, mckké patro se nepohne pri
snaze o ,,A“, je indikovdna uméla vyziva nazogastrickou nebo nazojejunalni sondou.
Modifikovana vitdlni kapacita — VCm (usilovny vydech po co nejhlub§im nadechu) se
postupné snizuje. Pokles VCm pod hodnotu 30 ml/kg télesné hmotnosti je vysoce varovny,
pokles pod 15 ml/kg je kriticky a miize po ném okamzité nastat zastava dychani.
Myasthenickd krize se mlZe projevit 1 jako zastava dychani se strmou desaturaci krve
kyslikem. Hrozi anoxicka srde¢ni zéstava do 4 — 5 minut. Pacient voskové zbledne, zistane
témét bez pohybu, s vyrazem hriizy v obliceji, neschopen ptivolat pomoc. Akra jsou bledé
rizova, s vazokonstrikei, védomi rychle vymizi. Kardidlni obraz ma nejcastéji raz bezpulsni
elektroaktivity a po useku bradykardie nastoupi asystolie. Je-li pacient na monitorovaném
luzku, zvysi se nejdiive jeho kapnograficka hodnota. Teprve po nékolika sekundach klesa
saturace hemoglobinu kyslikem. Vcasnd indikace k radikdlnimu postupu je dana jiz
kapnografickymi kritérii, tj. vzestupem paCO, nad 6,0 kPa.

Tento stav vyzaduje neodkladné umélé dychdni ambuvakem. Po tvodni oxygenaci je
indikovéna trachealni intubace a pokracovani v umélé plicni ventilaci pfistrojem.

komorbidity (exacerbace CHOPN, pooperacni obdobi, kardialni selhdvani apod.) je indikovan

vcas k podpote ventilace 1 pti opakované akutni piihod¢.

6.1.4.1. Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace (UPV) mize byt neinvazivni s maskou ¢i helmou, nebo invazivni, t;j.
s pfimym a utésnénym vstupem do dychacich cest.

a) neinvazivni vstup s obli¢ejovou maskou tésné piiléhajici na obliej se vyuziva
v ptipadech, kdy jde o pfechodné zvladnuti svalové Ginavy a slabosti po ndmaze, které ¢asoveé
nepfesahne pfiblizn€ 2 hodiny. Tato UPV muize byt indikovdna i opakované, zdlezi na
toleranci pacienta. Neni vSak vhodnou metodou pro pacienta v evidentni myasthenické krizi.
V takovém piipad¢ mize poslouZzit jen pfechodné k jeho uklidnéni a stabilizaci pted ptipravou
k trachedlni intubaci. Pacient musi spolupracovat, dobie tolerovat t€snou obli¢ejovou masku.
Bronchidlni toaleta s uvolnénim systému nesmi byt provadéna piili§ ¢asto, aby nerusila
program ventilace. Pacient se musi naucit udrZovat polohu hlavy tak, aby hlavni proud

sméfovat do dychacich cest a neinsuflovat Zaludek. Kortikodependentni pacienti snadno
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inklinuji ke vzniku zanétu spojivek a ke koznim infekcim v obli¢eji zplisobenych kvasinkami.
Helma je utésnéna v supraklavikularni oblasti.
b) invazivni zplisob se voli pro ptipady krize, pro predpokladanou delsi dobu umélé

ventilace, a to s rezimy a programy.

Specifické rysy UPV

Pacienti jsou bézné pii plném védomi, psychické zklidnéni a komfort jim pfinese piivod
propofolu a remifentanilu z jednotlivych perfuzorti. Midazolam neni vhodny pro centralné
myorelaxacni G¢inek.

Poddajnost plic a hrudniku je zvySena oproti pacientim s normalnim tonusem svalstva.
Svalova relaxancia nejsou nutnid. Popisuje se zvySend rezistence na depolarizujici
suxametonin a neobyCejnd senzitivita s prodlouZzenim U¢inku u nedepolarizujicich
kurarimimetik.

Velmi snadno se odventiluje oxid uhli¢ity a vznikne zdvazna hypokapnie. Protoze pacienti
maji velmi casto vyS$$i hladiny bikarbonatu, vyvine se rychle nepfiznivd kombinovana
alkalémie a alkaldoza. Pokud se snizi minutova ventilace ¢i dechovy objem, objevi se
atelektazy, zejména pii medikaci blokéatory plazmatickych cholinesterdz. Jejich vlivem se
vytvaii vice bronchidlniho sekretu s viskoznéjSim charakterem. Nizky inspiracni tlak pri
tlakové tizené (PCV) nebo podporované (PSV) ventilaci vzbuzuje u ventilovan¢ho pacienta
pocit nedostatecného dychani, i kdyZz parametry na ventildtoru i hladiny krevnich plynt
vyhovuji naleZitym potiebam.

Pravidelné¢ se zafazuje distencni hodnota end-exspira¢niho pretlaku (PEEP) a zvétSuje se
technicky mrtvy prostor viazenim dal§i vrapové hadice, aby se pacient citil s ventilatorem

sladén. Tomu napomahaji i jednotlivé synchronizované intermitentni vdechy (SIMV).'*

Odpojovani od ventilatoru

Odpojovani je nejen obtizné po strance somatické, ale také psychické. O planu odpojovani je
pacient opakovan¢ informovan, ptistroj se ponechdva u ltizka v pohotovosti. K odpojovani Ize
uzit jednu z n¢kolika alternativ, popf. je stiidat, dokud se pacient neciti zcela v komfortu. Lze
uzit PSV se snizujicim se poctem SIMV vdecht, bifazickou ventilaci pozitivnim pfetlakem
(BiPAP), popt. stfidavé odpojeni se spontdnnim dychanim tracheostomickou kanylou

s pfipojenim na Ayreho-T s nizkym pfivodem kysliku.

13SCHUTZNER, J.; SMAT, V. Myasthenia gravis, komplexni pojeti a chirurgicka l¢¢ba. Praha: Galén, 2005, str. 107 - 108
14SCHUTZNER, 1.; SMAT, V. Myasthenia gravis, komplexni pojeti a chirurgick 16¢ba. Praha: Galén, 2005, str. 109
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Cast anxioznich pacientii ma posttraumatickou stresovou poruchu po asfyktizujici ptihodg.

Pii odpojovani z ventilatoru je tfeba sledovat i1 drobné znamky svéd¢ici o Unavé, jako jsou
mirnd a mélka tachypnoe, nedostatecné odkaslavani, tachykardie, drobny neklid rukou a
pred¢asné vyzadovani 1éka.

K urceni, zda a kdy lze poddvanim inhibitorl cholinesterdz zlepSit ventilacni rezervu a
odpojeni pacienta od ventilatoru, slouzi test sneostigminem podkozné. Zaznamenava se
hodnota VCm pted poddnim neostigminu, za 5 minut a poté kazdych pét minut po dobu az 60
minut. Kontroluje se, nakolik se VCm zménila. Vyznamny vzestup VCm hovoii ve prospéch
ucinku inhibitorii plazmatickych cholinesterdz a umoziuje jejich zafazeni do terapeutického
planu. Naopak absence zmény sv€d¢i o nepfipravenosti pacienta k odpojeni. Je nepiimou
indikaci k pokracovani v podpiirné nebo fizené ventilaci a v kauzdlni 1é€bé. Pacienti

s déletrvajici umélou ventilaci doprovazenou komplikacemi se odpojuji vzdy pomaleji.

Kritéria pro zahajeni odpojovani od ventilatoru:

e celkova sila se zvétSuje, hlava se udrzi nad podlozkou a koncetiny ve zvySené poloze

e vitalni kapacita, zjiStovana jako VCm cestou trachealni rourky nebo tracheostomické
kanyly, stoupa nad hodnotu 10 ml/kg télesné hmotnosti

e negativni inspiracni tlak se prohloubi na 20 cm H,O

. oxygenace je uspokojiva, Ize sniZit FiO, na hodnotu 0,4 a nizsi bez poklesu SpO,

e PEEP je moZno sniZit na hodnoty uzivané pouze k distenzi, tj. 5 cm H,O

e pacient je bez zatéZujicich komplikaci, napf. télesna teplota ptesahuje 38,5°C, rtg
pozitivni ndlez v plicnim parenchymu, dekompenzace ptidruzenych chorob

e pacient je stabilni hemodynamicky, mé& dobie prichodné cesty, které nevyzaduji

¢astou bronchialni toaletu s odsavanim

Odpojovani pacienta od ventilatoru ma sviij rezim: zahajuje se po klidném spanku dopoledne,
pii ucinku podanych 1€ékli, zejména inhibitorti cholinesterdz. V noci se zpocatku pacient
ponechava na nizké tlakové podporované ventilaci, pozdéji na CPAP, BiPAP, aby mél
moznost si celkové odpocinout, v klidu se vyspat a zvysit svou rezervu pro odpojovani dalsi
den. Posléze lze pfejit 1 na spontanni dychani cestou Ayreho-T az 3krat denné v dobé¢, kdy je
pacient odpoCinuty a nema jiné povinnosti vyzadujici svalovou spolutcast (myti,

fyzioterapie).
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Fyzioterapie se provadi v dobé&, kdy je pacient podplrné ventilovan. Sleduje se pfitom mira
tychykardizace a sou€asné, za jak dlouho po skonceni aktivni fyzioterapie se tepova frekvence
zklidni. Jakmile se vzestup srde¢ni ¢innosti zmensuje a zkracuje se doba navratu do mezi pied
rehabilitaci, ma i odpojovani ptiznivou prognozu.

Moznost dychat spontanné€ po cely den na CPAP cca 5 cm H,O je ukazatelem brzké prognozy
extubace ¢i dekanylace, pokud pacient polyka bez orofaryngedlni dysfunkce. Bed-side plicni

funkce splituji kritéria pro odpojovani a pro dekanylaci. '

6.1.5. Trvani myasthenické krize

Vyhranéna myasthenické krize trva jen nékolik dnd, zpravidla nepfesahne 2 tydny. Casovy
odhad se hodnoti nejspolehlivéji podle klinického zlepSovani. Slouzi i k rozhodnuti, zda
provést tracheostomii. Pro jeji indikaci hovoii u disciplinovaného pacienta progndéza umélé
plicni ventilace ptfesahujici 10 — 14 dnl. K retracheostomii je mnohem konzervativngjsi
postup. Casto se indikuje pii netuspéchu nasazené invazivni 1é¢by az v pribéhu 3. tydne umélé
ventilace.

O intenzit¢ a trvani myasthenické krize nemusi vypovidat hodnoty protilatek proti
acetylcholinovému receptoru.

Kazdy pacient, ktery byl v anamnéze jako myasthenik ventilovan, mé byt nejen poucen, ale 1
vybaven, aby mohl byt pii ndhl¢ krizi okamzité ventilovan kdekoli v terénu.

Pacient mé prikaz myasthenika pro zadvazné situace i jiného ptivodu a razu, protoze nékteré

skupiny 16k i n&které postupy se povazuji pro pouziti pti MG za nevhodné. '°

7. Diagnostika onemocnéni

Klinicky obraz dotvaieji specifické testy Uinavnosti, zméfené na odhaleni i skryté svalové
slabosti. Opakovanim urcitého pohybu, nebo reakcemi ,na vydrz“. VySetfuji se zejména
svalové skupiny, které jsou nejvice nachylné k oslabeni. Seemantiv test feci (pocitani od 1,
nékdy na jeden nadech), vydrz zdvihnuti hlavy nad podlozku, vySetieni vitalni kapacity plic
apod.

Diagnosticky postup pii klinickém podezieni na myasthenii zahrnuje vySetieni cirkulujicich
protilatek proti AChR, které u vétSiny nemocnych byvaji pfitomny. Jejich negativni nalez

vSak onemocnéni nevylucuje.

15SCHUTZNER, J.: SMAT, V. Myasthenia gravis, komplexni pojeti a chirurgicka l1é¢ba. Praha: Galén, 2005, ISBN 80-7262-307-9, str. 109 -
111

16SCHUTZNER, J.; SMAT, V. Myasthenia gravis, komplexni pojeti a chirurgicka lé¢ba. Praha: Galén, 2005, ISBN 80-7262-307-9, str. 101 -
102
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U kazdého pacienta s podezienim na MG je nutné CT vySetieni, pfipadn¢ NMR vySetieni
mediastina, které informuje o hyperplazii thymu nebo thymomu.

K potvrzeni klinické diagndzy lze uzit syntostigminového testu, po aplikaci Syntostigminu
dojde k vyraznému zlepseni svalové slabosti.

Diagndzu urcujicim vySetfenim je elektromyografie.

Elektromyografie (EMG) se zabyva elektrodiagnostikou nervosvalovych onemocnéni. Jde o
neurofyziologickou metodu. VySetieni zahrnuje: 1. kondukéni studie, 2. jehlovou EMG, 3.
specidlni vySetiovaci techniky. Kondukéni studie vySetiuji parametry vodivosti perifernich
nervi, jehlova EMG informuje o klidové (spontanni) a volni (kontrakéni) aktivité.

EMG ptistrojové vybaveni spoc¢iva ve stimulacnich elektrodach (povrchovych a jehlovych) a
vlastnim EMG aparatu se stimulacni jednotkou, zabudovanymi zesilovaci, filtry a

. I I ) v ’ s e ’ 17
monitorovaci jednotkou, kterd umoziuje ulozeni dat a jejich analyzu.

a) nervové kondukéni studie — hodnoti rychlost vedeni v perifernich nervech a fadu
dalSich parametrti. Stimulace nadprahovym podnétem, ktery vyvola motorickou ¢i senzitivni
odpovéd, se obvykle provadi povrchovymi elektrodami. Je proto limitovana na nervy, které
leZi blize k povrchu a jsou pfistupné pro povrchovou stimulaci a registraci. Rychlost vedeni je
mozné meéfit v motorickych nervech. Stimulaci provadime v n€kolika vyskovych etdZich
vySetfovaného nervu a odecitame v ms latenci odpovédi, kterou je motoricky akéni potencial
(CMAP, vlna M) vybaven. Ziskdme informaci o neporusené kontinuit¢ nervu, event.
kondukénim bloku. V ms uréeny kondukéni Cas je prepocten na kondukéni rychlost vedeni,
ktera je hodnocena v m/s. U zdravého dospélého by tato rychlost neméla klesnout pod 45 m/s.
akéni potencidl (SNAP) z nervovych vlaken. Dolni hranice normy je 40 m/s na dolnich
kondetinach a 50 m/s na hornich konéetinach. '®

b) konvenéni EMG — provadime jehlovymi elektrodami. Sledujeme spontanni aktivitu

v klidu a volni aktivitu pfi postupné se zvySujici svalové kontrakci. U zdravého relaxovaného
svalu neni pfitomna zadné spontanni elektricka aktivita, pfi slabé kontrakci je mozné hodnotit
tvar a velikost jednotlivych motorickych akénich potencidli (MUP) a tyto parametry jsou
pocitacové zpracovany. Pfi maximalni svalové kontrakci jsou akéni potencidly na sebe husté

’ v e A 1z e v 7 19
nakupeny, neni mozné je jednotlivé diferencovat, vzniké inferencni vzorec.

17 e . oy ,
NEVSIMALOVA, S.; RUZICKA, E.; TICHY, J. Neurologie. Praha: Karolinum, 2005, str. 118 — 119

B NEVSIMALOVA, S.; RUZICKA, E.; TICHY, J. Neurologie. Praha: Karolinum, 2005, str. 119

NEVSIMALOVA, S.; RUZICKA, E.; TICHY, J. Neurologie. Praha: Karolinum, 2005, str.119 - 120

25



c) specialni vySetfovaci jednotky — zahrnuji vySetieni jednotlivého vldkna (single fibre

EMG), které se pouziva zejména ke zpiesnéni informace o neuromuskuladrnim pienosu.

Poruchy nervosvalového pifenosu se objevuji u myasthenie. Pfi opakované nervové
(repetitivni) nervové stimulaci dochéazi k poklesu amplitudy akénich potencialit snimanych
z inervovavého svalu — k tzv. dekrementu. Pokles amplitudy o 10 % a vice svéd¢i pro poruchu
nervosvalového prenosu. U zdravych jedinct se amplituda odpovédi po repetitivni stimulaci

neméni, nebo je snizeni nizsi nez 10 %.*

8. Terapie myasthenie gravis

O zplsobu terapie rozhoduji specialisté myathenického centra, na indikac¢nich seminafich, kde
jsou zastoupeni neurologové, internisté, chirurgové a Iékafi zabyvajici se intenzivni
medicinou. Po zhodnoceni anamnestickych udajt, vySetienich a pohovoru s pacientem je
zvolen pro kazdého optimalni 1é¢ebny postup.

V 1écbé myasthenie gravis se uplatiiuji dva zékladni postupy, chirurgicky a medikamentdzni

piistup.

8.1. Konzervativni terapie
V terapii MG rozliSujeme konzervativni terapii na symptomatickou a imunosupresivni, dale
dlouhodobou 1é¢bu, smétujici ke stabilizaci choroby, a akutni intervenci v obdobi exacerbace

onemocnéni.

&.1.1. Symptomaticka terapie:

e inhibitory cholinesterazy (ICHE) — kompetitivné blokuji acetylcholinesterdzu a tim
zvySuji nabidku ACh v oblasti nervosvalové ploténky. Mohou zejména ve vysSich
davkach stimulovat postsynaptickou membranu, event. ji depolarizovat a blokovat
nervosvalovy pienos. ICHE neprostupuji hematoencefalickou bariérou a mohou se
hiife absorbovat v gastrointestindlnim traktu, coz miize vést ke kolisani jejich ti¢inku.
MG neovliviiuje muskarinové AChR, a proto ICHE provokuji parasympatickou
hyperaktivitu. Ta je charakterizovdna zvySenou gastrointestinalni motilitou s prijmy,
zvySenou bronchidlni sekreci, bronchospazmem, salivaci, nékdy i bradykardii a

hypotenzi.

2'NEVSIMALOVA, S.; RUZICKA, E.; TICHY, J. Neurologie. Praha: Karolinum, 2005, str. 120
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o Pouziva se predevsim pyridostigmin bromid (Mestinon 60 mg), jeho ucinek Ize
pozorovat cca do 30 minut, maximalni G¢innost je patrna za 1 — 2 hodiny,
délka ptisobeni je cca 4 — 5 hodin. Davkovani je velice individudlni, vdzané na
denni aktivity pacienta. Doporucuje se podavani zpocatku 30 mg v nékolika
dennich davkach, nejvyse 5 — 6x denné. Béhem 1 — 3 dnil je mozné davku
optimalizavat. Jen velmi mélo nemocnych toleruje vyssi davku nez 720 mg
denn¢. Mestinon Ize uzivat 1 béhem t¢hotenstvi.

o Méné Casto pouzivanym je ambedonium chlorid (Mytelase 10 mg), ptisobici o
néco déle nez piedchozi 1ék. Je indikovan u pacientll rezistentnich na
pyridostigmin bromid nebo u pacientl s alergii na bromid. U Mytelase bylo
pozorovano velmi kratké rozmezi mezi davkou terapeutickou a toxickou (chybi
muskarinové projevy).

o Distigmin bromid (Ubretid 5 mg) ma dlouhodoby ucinek (az 24 — 36 hodin
s vrcholem cca po 12 hod). Je vyuZivan v kombinaci s ptedchozimi preparaty.

o Neostigmin (Syntostigmin) je v soucasnosti ICHE s nejrychlej§im nastupem
ucinku s razantnéj$im, ale velmi kratkodobym efektem (2 — 3 hod.).

Pti preddvkovani témito léky se dostavuji cholinergni projevy, které mohou vyustit az
do cholinergni krize s celkovym zhorSenim myasthenické slabosti. Proto jakékoli
zvySovani davek musi byt velmi opatrné.

Pacienti s tendenci k prijmim nebo bradykardii by neméli uzivat 1éky nalacno. Pokud
uzivaji léky astmatici, je 1épe pred nastupem ucinku pouzit inhala¢ni Iéky, k potlaceni
pocitu zhorSeného dychani.

Pokud se objevi prijmy jako nezadouci Gc¢inek inhibitorti cholinesterdzy, zasadné by
se nemé&lo uzivat ,,zivo¢isné uhli, které omezi ucinek 1éki jejich navazanim na sebe.
Jako kazdé chronické onemocnéni je i MG chorobou s vysokym podilem depresivni
komponenty. Pokud je deprese vyznamnou soucasti klinické symptomatologie,

podavaji se antidepresiva typu SSRL*!

&.1.2. Imunosupresivni a imunomodulaéni terapie:

¢ indikovéno je dlouhodobé podavani kortikosteroidl, které zasahuji do etiopatogeneze

MG.

21SCHUTZNER, J.; SMAT, V. Myasthenia gravis, komplexni pojeti a chirurgicka 1é&ba. Praha: Galén, 2005, str. 79 - 81
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o Prednison, methylprednisolon (Prednison, Medrol), n¢kdy v parenterdlnim
podani mazipredon hydrochlorid (Depersolon). Kortikosteroidy piisobi
proliferaci T- a B-lymfocyti na specifické stimuly, inhibuji produkci
zanétlivych cytokind. Produkce protilatek je inhibovana davkami vys$$imi nez
20 mg prednizonu na den. Mezi nezddouci ucinky kortikosteroidii fadime:
myopatie, osteoporoza, kozni atrofie, viedova choroba, ulcer6zni kolitida,
deprese, podrdzdénost, nespavost, glaukom, katarakta, hypokalémie,
hyperglykémie, retence tekutin, centrdlni obezita, amenorea, hypertenze,
zvySend vnimavost k infektim atd. Kvili témto nezddoucim uc¢inkiim musi byt
pacient léceny kortikosteroidy pravidelné klinicky i laboratorné sledovan.
Davky je nutné zvySovat postupné (pfi novém nasazeni €i pii relapsu),
osvédCenym schématem je tydenni podavani davky 5 mg, 2. tyden 15 mg, 3.
tyden 30 mg a dale cca 6 — 8 tydnii 60 mg denné (pii vyssi hmotnosti pacienta i
70 mg az 80 mg denné). Pfi jednoznacném efektu 1é€by je mozné davky
postupné sniZzovat, cca o 10 mg za tyden, 20 mg denné ponechat cca 3 tydny a
pak opé€t velmi pomalu, tentokrat po 5 mg sniZzovat na davku 5 — 10 mg denné.
Po 6 — 8 tydnech je mozné piejit na dlouhodobé podavani alternujicich davek,
napf. 5 mg obden. Kortikosteroidy je vhodné poddvat v ranni, ¢i ranni a
poledni davce, ptfi podavani davek vysSich nez 50 — 60 mg je vhodngjsi
davkovani 3krat 1 tableta vzdy po jidle.

o Viadé ptipadit je vyhodna kombinace kortikosteroidi s azanthioprimem
(Imuran, Azamun), zejména pro komplementarni efekt obou typl
medikamentd, coz umoziuje niz$i davkovani pii vétSim terapeutickém ucinku.
Samotné podavani azathioprinu je malokdy u¢inné. Azathioprin je purinovy
analog pulsobici jako antimetabolit. Inhibuje purinové nukleotidy, interferuje
s tvorbou RNA a DNA, vede k destrukci stimulovanych T- a B-lymfocytu.
Relativni nevyhodou je velmi pozvolny ndstup G¢inku, minimalné po 2 — 3
mésicich. Mezi ¢asné nezadouci U¢inky patfi gastrointestindlni obtize, n¢kdy
spole¢né s hyperpyrexii, proto se davky zvysuji z 50 mg denné¢ az na 3krat 50
mg denné€ béhem 1 — 2 tydnd, pak davku po 6 — 8 tydnech sniZzujeme na 2krat
50 mg denn¢ a dle klinického stavu po né€kolika mésicich event. na 50 mg
denné, ¢i posléze obden. Azathioprin mad pii dlouhodobém podavéani

lymfotoxicky a hepatotoxicky ucinek, proto je nutné pravidelné¢ sledovat
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krevni obraz véetné¢ hodnot lymfocytl a jaterni funkce. Mezi dal$i nezaddouci
ucinky patii alopecie, pfi relativné nizkém davkovani je karcerogenni riziko
pomérné nizké. Pro teratogenni a mutagenni Uc¢inky se doporucuje jeho
vysazeni béhem gravidity.

o Cyklofosfamid a metotrexdt se vyuzivaji v terapii MG jen ojedinéle pro jejich
prevysujici nezadouci ucinky oproti klinickému efektu.

o V dlouhodobé terapii farmakorezistentni MG je mnohem U¢inngj$i cyklosporin
(Sandimun, Consupren, Equoral). Je to cyklicky oligopeptid, ktery efektivné
inhibuje odpovéd T-bun¢k na antigenni podnéty blokéddou receptorii pro
interleukin 2. Jeho neZzadouci ucinky spocivaji v nefrotoxicité, hypertenzi,
hirsitismu, hypertrofii dasni, na pocatku lécby se mulze objevit tfes a
dysestezie. Pii dlouhodobém uzivani je zvySené riziko virovych infekci a pfi
vy$$im déavkovani, ¢i v kombinaci s jinymi imunosupresivy je nebezpeci
manifestace lymfomd. V pocatecnich fazich je tcelné monitorovat plazmatické
hladiny cyklosporinu. V indikaci MG je obvyklé podavani 3 — 5 mg/kg/den ve
dvou dil¢ich davkach, davky je mozné snizit sohledem na udrzeni
plazmatickych hladin v terapeutickém rozmezi. Mimo krevniho obrazu je tieba
pravidelné sledovat zejména rendlni funkce. Cyklosporin se vétSinou
kombinuje s kortikosteroidy ve velmi nizkych udrzovacich davkach, nebo se
podava po vysazeni pro nezadouci ucinky.

vysoké davky intravendzné podavanych imunoglobulinii (IVIG), izolovanych
zplazmy zdravych darcli, maji mnohocetny mechanismus U€inku. Kromé& vazby
antidiotypovych protilatek a sniZzeni tvorby autoprotilatek ovliviiuji kaskadu
komplementu s omezenim produkce ,,membrany atakujiciho komplexu®, blokuji Fc-
receptory na fagocytujicich bunkach, moduluji T-bunécné funkce s antigennim
rozpoznanim, snizuji produkci prozanétlivych cytokint, akceleruji katabolismus IgG a
reguluji apoptéozu. Obvykla davka je 2 g/kg hmotnosti, rozdélend na 3 az 5 dni.
Utinek je vétsinou kratkodoby, koreluje s biologickym poloasem IVIG (cca 3 — 4
tydny). Nezadouci Uc¢inky jsou vétSinou nezdvazné (zimnice, horecka, bolesti hlavy,
zvraceni, myalgie, artralgie, pokles krevniho tlaku, mirna bolest dolni ¢ésti zad,
alergické reakce), vzacné mize dojit k anafylaktické reakci €1 aseptické meningitidé.

pro piipady akutniho zhorSeni, kdy hrozi myasthenicka krize nebo k ni jiz doslo, ma
dobry efekt plazmaferéza (PE). Jde o metodu, umoziujici oddélovani plazmy od

krevnich bunék. Provadi se bud’ centrifugaci, pomoci separatoru nebo filtraci, pres
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membranu. Plazmafiltr se podoba kapildrnimu dialyzatoru a jeho vysoce propustna
membrana propousti 1 bilkoviny. Plazma ziskana filtraci se sbird do vaku a jeji objem
je hrazen roztoky albuminu a Ringerovym roztokem s laktadtem, ktery se ptivadi
venozni spojkou zpét do obchu pacienta. Novéjsi metody umoziuji dalsi filtraci
oddélit albumin od ostatnich bilkovin a vratit jej zpét do ob&hu (kaskaddova
plazmaferéza).*

Efekt plazmaferézy spocivd v eliminaci patologickych autoprotilatek proti

acethylcholinernim receptorim. Rezim PE spociva v aplikaci 3 — 5 kur obden.

Konzervativni terapie je doporucena pacientim, kteti nejsou indikovani k thymektomii, jako
ptiprava pfed pldnovanou operaci, ¢i u nemocnych, u kterych nedoslo po thymektomii

k navozeni klinické remise.

8.2. Chirurgicka terapie

Chirurgicky pfistup spoc¢iva v thymektomii.

Je indikovana u vSech nemocnych mladsSiho a stfedniho véku. Podminkou neni pozitivni CT
¢i NMR nélez rozSifeného mediastina. U pacientll starSich 70 let zpravidla jen pfi nalezu
thymomu. U dé&ti pfedSkolnitho v&ku pii jasn€ prokdzané myasthenii je thymektomie
indikovana. Téz§1 myasthenici, fulminativni formy, jsou indikovani k operaci az po
konzervativni ptipravé. VCEasnd indikace k thymektomii je jednou z dulezitych zasad péce o

myastheniky.

Pacient pfichazi k operaci v optimalnim zdravotnim stavu s kompletnim ptedoperacnim
vySetienim, véetné¢ CT, u starSich ¢i rizikovych pacienti vcetné echokardiografického

vySetieni, ergometrie a spirometrie.

Pacienti jsou vzdy upozornéni, Ze po operaci nedojde ke zlomovému zlepSeni nemoci, nebot’
MG je celozivotni onemocnéni a thymektomie je jen jeden z prostiedkii 1écby, Ze o¢ekavané

zlepSeni je jen pozvolné, ale ze mize dojit 1 k remisi s uplnym vysazenim medikace.

Po operaci stravi pacient na chirurgické jednotce intenzivni péce 2 - 3 dny, hned prvni den po

operaci se doporucuje sed, stoj, dechova rehabilitace a chize minimalné kolem ltizka. Pacient

22 .
TESAR, V.; A KOL. Nefrologie. Praha: Galén, 2003
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pfijima normalni stravu a medikaci peroralné. Zavedeny drén se odstrafiuje 2.-3. den po
operaci, dle odpadu. Pokud je pacient stabilizovan a v dobrém stavu, je ptelozen na standardni
oddéleni, kde asi tyden po operaci je pii nekomplikovaném priibéhu schopen dimise. Po
operaci se pokracuje ve stejné medikaci jako ptfed operaci, Upravu medikamentdzni 1é¢by
provadi myasthenicky dispenzar.

Anestezie u MG ma také sva specifika a anesteziolog musi védét, které 1éky myasthenikovi
nesmi podat. Myasthenik nesmi dostat svalovd relaxancia, zejména dlouhodobd,
v premedikaci nesmi byt podany benzodiazepiny. Také nékterd antibiotika nejsou vhodna,
nebot’ prohlubuji svalovou relaxaci, jako napf. augmentin a gentamicin. Operace probiha
v celkové anestezii, selektivni plicni ventilace neni nutnd. Primérny operacni ¢as je 70 — 80
minut u nekomplikované thymektomie. Kontinualni epidurdlni anestezie se po operaci u

sternotomie rutinné nepouziva.

Komplikace thymektomie se mohou rozdélit na komplikace peroperacni, pooperacni v€asné a
pozdni. K peroperacnim komplikacim muze patfit krvaceni, poranéni nervovych struktur (n.
phrenicus, n. laryngeus reccurens). K ¢asnym poopera¢nim komplikacim patii krvaceni. Vétsi
odpady z drénli jsou nejCastéji vyvolany krvacenim z kostni diené¢ sterna ¢i periostalnich
cévek, pfi nedokonalé¢ hemostaze kosti voskem a periostu koagulaci. Krvaceni nad 100 ml
v drénu do dvou hodin po operaci s tendenci k pokracovani si zaslouzi zvySenou pozornost ¢i
revizi. Pneumothorax muze byt zplsoben ptitomnosti rezidudlniho vzduchu po otevieni
pleuralni dutiny, nebo poranénim plice pfi sutufe sterna draty. Nepoznané poranéni frenického
nervu se ukdze az na pooperac¢nich rtg snimcich. Poruchy hojeni mohou nastat pii neSetrném

opera¢nim piistupu, nebo infekci. Porucha hojeni miize byt v€asnou i pozdni komplikaci.

Rekonvalescence je po operaci velmi variabilni. Dobry pfedoperacni stav zotavovani
vyznamn¢ zkracuje. Zalezi také na individudlni fyzické zdatnosti a samozfejmé na typu
pracovniho zafazeni pacienta. Jinak bude vypadat rekonvalescence u pacientit s fyzicky
naro¢nou ¢innosti, jind bude u nemocnych pracujicich v administrativé. Obecné plati, Ze
v ptipadé¢ nekomplikovaného pribéhu je mozné nastoupit do zamestnani ¢i obnovit prerusSené
studium zhruba mésic po operaci. V obdobi rekonvalescence je tfeba zejména v prvnich
dnech omezit fyzicky néaro¢néjsi aktivity, napf. wklid domécnosti. Od druhého tydne
domaciho pobytu je mozné zkusit kratsi vychazky, je nutné vyhybat se navstéveé divadel, kin,
supermarketl, kde je vyssi riziko infekci. Je vhodné lehké kondi¢ni cviceni vcetné dechovych

cvikd. Zvlastni péci je tfeba vénovat hojeni jizvy v misté operace. V tfadé ptipadii pietrvava
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nékolik tydnii zvySend bolestivost v oblasti hrudni kosti. Srist jizvy je individudln€ rozdilny.
Hojeni ovliviiuje celd fada faktort jako je vE&k, komplikujici onemocnéni, napt. poruchy

prokrveni, diabetes mellitus. **

9. Vyvoj onemocnéni

Nelécena myasthenie mize svym piirozenym pribc¢hem zpocatku nenapadné, v pozdéjsi fazi
viak velmi rychle znamenat riziko ohroZeni Zivotnich funkci. Cim dfive se stanovi diagnoza,
tim jsou lepsi 1éCebné moznosti. Mnohem lepSi progndza je u pacientii mladSich, bez
ptidruzenych zavaznych onemocnéni, fyzicky zdatnych, psychicky vyrovnanych. Rozhodujici
je pribéh choroby v prvnich nékolika letech. Pfiblizné ve 20 % ptipadu ziistaivd MG omezena
pouze na ocni svaly. V téchto ptipadech se pro operaci brzliku rozhoduje jen vyjimecné,
protozZe stejn¢ jako u starSich pacientll nejsou operacni vysledky tak pfesvédcivé. Pokud se
svalova slabost a unavitelnost nerozvine z o¢nich svall na jiné svalové skupiny do 2 — 3 let, je

pomérné malé pravdépodobnost, Ze se tak stane pozdéji.

U lécené MG je snaha od pocatku odhadnout mozné riziko dalSiho vyvoje, ale ne vzdy se to
podafi. V né€kterych piipadech efekt operace neni tak presvédcCivy a pacienti potiebuji trvalou
podporu 1éky, nékdy dokonce dochédzi k obCasnym exacerbacim s potiebou lécebné
MG nereaguje na bézné lécebné postupy. Ale i vtéchto piipadech se podaii dosahnout
alespont ¢astecné stabilizace choroby. Spolupraci pacienta s Iékafem lze dosdhnout i stavu
pted propuknutim choroby ¢i pied pfechodnym zhorSenim. Optimalni situace nastava tehdy,
je-li nemocny v maximalni mife o své chorob& informovan a svému lékati dokaze vyjadrit

presny popis a charakter svych piiznaki v zavislosti na zménach terapie.*

10. Zivot s myasthenii gravis

Myasthenia gravis vyZaduje zménu Zivotniho rezimu. Je nutné vyvarovat se zejména téZsi a
narazové fyzické praci, kterd vede ke svalové unavitelnosti, a také kazdou ¢innost dopiedu
planovat a rozvrhnout tak, aby byl dostatek €asu na odpocinek. Onemocnéni zejména

v situaci, kdy neni ovlivnéné 1é¢bou, nedovoluje plné fyzické nasazeni. Nova skute¢nost vede

23
PITHA, J. Myasthenia gravis — Obavana diagn6za. Praha: Maxdorf, 2004, str. 26
24
PITHA, J. Myasthenia gravis — Obavana diagn6za. Praha: Maxdorf, 2004, str. 27-28
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u c¢inorodych lidi, dosud zvyklych zvladat velké mnozstvi prace, k depresim a pocitim
skepse, coz situaci velmi komplikuje. Na druhou stranu nedostatecnd fyzickd a psychicka

odolnost rovnéz zhorsuje ptrizplisobeni se nove vzniklé situaci.

Je tfeba pocitat s moznosti, Ze se narazova €innost u stabilizovanych lidi nemusi projevit
bezprostiedné zvySenou Unavou tyz den, ale az druhy den nebo i pozdéji. Je proto tieba
,ubrat dal§i den, vykompenzovat ptetazeni odpoCinkem a pokud je to mozné, piisté se
takovym situacim vyhnout. Delsi, nckolikadenni zatézové obdobi vede zpravidla i po
nasledujicim klidovém rezimu ke zhorSeni stavu, ktery se pak obtizn€ napravuje.

MG v z&dném ptipad¢ nezhorsi kvalitu Zivota, je ale nutné pifehodnotit Zivotni priority.
Stanoveni diagn6zy MG neznamena automaticky, Ze je tfeba uvazovat o odchodu do
invalidniho dtichodu. Naopak, uGsili 1ékafe stabilizovat onemocnéni a dosahnout co mozna
nejvétSiho potlaceni pfiznakli onemocnéni, by se méla setkat se snahou nemocného zachovat
si dosavadni pracovni schopnost. Rada pacientii se dokaze vratit do ptivodniho zaméstnani za
n¢kolik malo tydnii po operaci. Lécebné postupy a zmény Zzivotniho stylu mohou priabéh
myasthenie ovlivnit do té miry, Ze do invalidniho dichodu odch4azi mnohem méné pacientd
nez diive. Ideélni situace nastava tehdy, pokud mé nemocny klidnou, psychicky i fyzicky
nenaroc¢nou praci. Bohuzel ne vzdy se to podafi, zejména v ptipadech, kdy ptfedchozi pracovni
¢innost neodpovida nové situaci. Tyka se to pfedevsim fyzicky naro¢nych povolani, prace ve
sménach apod. Mnohdy je obtizné prefadit nemocného na jinou praci. Casteény invalidni
diichod nebyva u pacientli s MG nejlep$im feSenim, protoze zkraceni pracovni doby netesi
specifickou pottebu ¢astého odpocinku. Prace na smény naruSuje potfebu pravidelného
denniho rezimu, ktery je u myasthenie dilezity. Zadost o invalidni diichod podava nemocny

na dichodovém oddéleni na sprave socialniho zabezpeceni dle mista trvalé¢ho bydliste.

Nemocny s MG muze cestovat. Je tfeba vyloucit dlouhé a narocné cestovani zejména
autobusem. Cestovani osobnim autem je mozné za piedpokladu, ze si nemocny muze
prizplisobit cestovni rezim vlastnim potfebam. Cesta musi byt proto promyslend. Letecké
pfesuny jsou mozné, nékdy jsou ale na zdvadu posuny ¢asovych pasem. Pobyt u mofe miize
pacient s MG snéSet velmi dobfte, nejsou vSak idedlni obdobi v plné sezéné (vysoké teploty).

Nejsou téz vhodné rychlé zmény teploty zplisobené presuny z rozpalené pldze do chladné
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vody. Na cestu je tfeba vzit si dostate¢né mnoZzstvi vSech uZzivanych 1ék. Nutné je mit pti

v 17 ¥ . . r ror v r1.0 25
sobé¢ I¢katskou zpravu s rozpisem davkovani vSech 1¢éki.

Dostate¢na vyziva ma u myasthenie zdsadni vyznam, zvlasté u pacientl, ktefi mivaji obtize
s kousdnim a polykanim. Pfisun kalorii je tfeba pfizplsobit v€ku, télesné hmotnosti a
fyzickym aktivitim b&hem dne. Specidlni dieta u myasthenie neexistuje, v potravé nebyly
nalezeny zadné slozky, které by zabrédnily vyvoji onemocnéni. Je ale vhodné dodrzovat
specialni dietu pii vys$im davkovani kortikoidli (pfiloha €. 5). Neni mozné zapominat na
dostatecné mnozstvi tekutin, které by nemélo klesnout pod tfi litry za den. ZvySené poceni
zbavuje organismus né€kterych minerald, hlavné ztraty drasliku jsou u myasthenie nebezpecné,
protoze mohou zhorSovat svalovou slabost. Dalsi moznou ztratou tekutin a minerala
zpusobuji prijmy pfi uzivani 1€kt ze skupiny inhibitord cholinesterazy. U MG je vétsi riziko
pfibirdni na vaze, vzhledem k omezenému pohybu, hlavné pokud nemoc neni zcela pod
kontrolou. Je tfeba hlidat pfijem kalorii a vyhybat se kaloricky naro¢néj$im potravinam. U
obéznich pacientli je vzdy dobré pokusit se vhodnou redukéni dietou zhubnout.

Alkohol i nikotin ovliviiuji nervosvalovy ptenos. Alkohol navic urychluje vstfebavani fady

1ékt. Nemocnym se proto doporuéuje prestat koufit a alkohol omezit na minimum.

MG je zavisla na hormonalnich vlivech, tedy i na menstrua¢nim cyklu. Vysvétleni lze najit
v kolisani hladiny zenskych hormont, zvlasté estrogentl. Je zndma vazba mezi endokrinnim,
imunitnim a nervovym systémem. Nej€astéji mize dochazet ke zvyraznéni svalové slabosti a
unavitelnosti v obdobi pfed menstruaci, nékdy i1 béhem ni. Neékteré Iéky, predevSim
kortikoidy, mohou naru$it menstruacni cyklus. Ojedinéle dojde k zastavé menstruace.

Téhotenstvi, porod nebo Sestinedéli muize byt provokujicim faktorem, proto se u MG
doporucuje vzdy planované t€hotenstvi. Je tomu jednak proto, ze je tfeba vystihnout optimalni
stadium choroby, dale i z divodu nutnosti vysazeni nékterych rizikovych lékd. UZzivani
inhibitorti cholinesterazy ¢i malé davky kortikoidii nejsou pro plod nebezpecné. Vzdy se

doporuéuje postupovat individualng (p¥iloha &. 6) *’

25PITHA, J. Myasthenia gravis — Obavana diagnoza. Praha: Maxdorf, 2004, str.28 - 34
26PITHA, J. Myasthenia gravis — Obavana diagnéza. Praha: Maxdorf, 2004, str. 38 - 40
27PITHA, J. Myasthenia gravis — Obavana diagn6za. Praha: Maxdorf, 2004, str. 41 -43
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11. Psychosocialni diisledky

Uz byly popsany zmény, které se d¢ji kazdému Cloveéku, ktery onemocnél touto zdvaznou
chorobou a ktery se musi n&jakym zplsobem vyrovnat s novou zivotni situaci, s novou
identitou, se zdrmutkem nad ztratou svého zdravi, ale i s pochopitelnymi obavami o vlastni
budoucnost. Nyni se zaméfim na jeho blizké okoli.

MG neni nemoc, ktera ovlivituje lidi pouze individualné a izolované. Je-li u nékterého ¢lena
diagnostikovana tato choroba, lze fici, ze jeji biimé nesou i jeho nejblizsi. Podobné prozivaji
nejen piichod nemoci, ale prochazeji vesmés stejnymi stadii jejiho piijimani. Jestlize se ma
rodina jako celek této skutecnosti pozitivné prizptisobit , vyzaduje to zmény ve vztazich jejich
jednotlivych ¢leni. Strach, smutek, bezmoc a nejistota se v souvislosti s MG objevuji nejen u
nemocného, ale v riznych stupnich u vSech ostatnich ¢lenti rodiny, a mohou interni vztahy
nepiijemné narusit.

Manzelstvi a partnersky vztah

S progresi onemocnéni je spojena i velmi Casta obava, ze partner pfitomnost nemoci a s ni
spojené problémy neunese a do budoucna bude hledat ito¢isté v jiném vztahu se zdravym
Clovékem. Specifické pro tuto obavu je, Ze nemocny urCitym zplsobem piiznavd svému
zdravému partnerovi pravo na ,,normalni vztah s nékym zdravim* a ,,normalni zivot*. V praxi
je tato obava spojena s pocity ménécennosti, s pochybami o vlastnich kvalitach a sebelitosti.
Tato sebelitost zaroven naznacuje, ze nemocny svému partnerovi pravo sice piiznava, ale tato
moznost ho velmi strasi a povazoval by ji za krajné nepfijatelnou a nespravedlivou.

Oba partneti se potiebuji s MG vyrovnat, a jestlize je souc¢asné postihne depresivni stav, neni
pro n¢ snadné pomdhat jeden druhému. Namisto toho se mohou sami citit nepodporovani a
plni odporu jeden vii¢i druhému.

Mnoho problémt vznika tam, kde onemocni Zena, u niz je rodina zvykla na servis vafeni,
uklidu, kompletni péce o domacnost, starosti o déti, a to vSe pfi jejim zaméstnani. Takova
rodina musi akceptovat zménu. OvSemze problém miiZze byt i opac¢ny, pokud muz — pacient
pfestane vydélavat dostate€nou sumu penéz.

Ale je nutno fici, ze existuje fada krasnych vztahl, kde jsou manzelé skuteCnymi partnery
v dobrémizlém a ned¢laji z toho zadny problém.

Rodicovstvi

Je naprosto nezbytné, aby byly déti o skute¢nostech spojenych s nemoci pouceny — pfimefené

svému veéku a chdpani. Velmi problematické je, kdyz si dit¢ mysli, Ze je jeho rodi¢ hodné
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nemocny nebo dokonce na umfeni. Neni schopno otevien¢ vyjadfit svou hrizu, protoze se
boji, Ze by to nemocného zarmoutilo. Trpi tim nejen dité, ale také vztah, ktery ma k rodi¢tm.

Praceschopnost

V dnesni dobé se pfipisuje velky vyznam tomu, aby lidi s MG mohli pracovat co nejdéle.
Prospiva to jejich dusSevni cilosti i fyzické kondici. Je ovSem tfeba, aby byl zaméstnavatel
chapavy a aby byl schopen upravit pracovni podminky tak, aby pacient do svého denniho
pracovniho rezimu mohli zatadit odpoc€inek, aby jim byla upravena pracovni doba i pracovni
prostiedi.

Stale je bohuzel Casto pfiznanim invalidniho dichodu feSena neutéSena socialni situace pti

, o ., 28
nucene ztrat€e zamestnani.

12. Sdéleni diagnozy
Vyplyvalo to ze dvou divodi:

a) Lékat chtél pacienta uSetfit a sam se chtél vyhnout otdzkdm, které pacient
s chronickym onemocnénim nutné klade. Jsou to otazky nejen z oblasti mediciny, ale i
psychologie, filozofie a Casto jsou to i otazky ndbozenské a odpovédi na né se u
jednotlivych pacientt 1i$i. Divodem je individualita pacienta.

b) Druhym davodem byl zvyk pfejimat odpovédnost za pacienty se vSim vSudy.
Neochota hovofit s nemocnym v poloze pravdivych informaci a tento vyrazné
paternalisticky vztah lékafe vici pacientovi garantoval, Ze hlavni strategii budou
urcovat vyhradné oSetiujici. Z tohoto ditvodu vitézila strategie milosrdné 1zi. Tento
piistup pretrvaval do nedavnych let. Nepochybné to souviselo s faktem, ze obcan
nebyl zvenci nijak motivovéan k péci o své zdravi., které vnimal jako pravo ze zédkona.
Praci I¢kate bylo toto pravo zajistit.

V dnes$ni dobé¢ jiz dochdzi k posunu a diky vys$si obecné vzdélanosti, osvété, popularizaci a
dostupnosti védeckych a medicinskych poznatkli se pacient stdle vice stavd aktivnim
ucastnikem diagnostiky a terapie své nemoci. I dnes se sice jeSté setkavame s 1ékafi, ktefi
akceptovali roli absolutniho garanta pacientova zdravi a ktefi ordinuji 1éky bez vysvétleni
choroby a 1é¢by. Z velké miry je to odpoveéd na pacientovu nete¢nost vici vlastnimu zdravi.

Vysledkem je nespokojenost na obou stranéch.

28HAVRDOVA, E. Je roztrouSena sklerdza Vas problém?. Praha: Unie Roska, 2006, str. 149 - 162
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Lékat by mél umét Setrné sdélit pravdu — srozumitelng, struéné, na piihodném misté a
s ohledem na aktudlni stav pacienta. Vzdy ale s poucenim, co choroba obnasi, a takeé
s vyhlidkou do budoucna.

Kazdy clovek, kterému je sdélena zdvazna diagnoéza jakékoli chronické choroby, prozije

uréita typicka obdobi, jejichz piiznaky jsou pro vétsinu typické.”

13. Psychologicka stranka pribéhu nemoci

Pacientem se obvykle nenarodime. Stavdme se jim. Proces, ktery charakterizuje zménu
relativné zdravého ¢lovéka v pacienta, ma svou fyziologickou a patofyziologickou stranku.
Ma vsak 1 svou stranku psychologickou.

Mezi zjisténim existence urcitych ptiznakid negativné zmeénéného zdravotniho stavu daného
Clovéka a jeho prichodem a odevzdanim se do rukou lékafe se néco odehrava v pacientoveé
psychice. To, co vstupuje do hry ve formé faktorti urcujicich, zda dany cloveék pijde, nebo
neptjde k 1ékafti, se pokusili n€éktefi autoti formulovat v podobé modelu, napt. Zola.

Zoluv model péti momentu, které uvadéji v ¢innost chovani pii naruseni zdravi:

1. Do jaké miry je dany clovék znepokojen az podéSen piiznakem, ktery se u ného
objevil.

2. Jaké povahy a kvality je tento ptiznak.

3. Do jaké miry tento pfiznak ohroZuje vzajemny vztah daného ¢lovéka s druhymi lidmi,
zvlasté s lidmi mu nejbliz§imi (s tzv. primdrni skupinou lidi) — napf. v roding,
v zaméstnani atp.

4. Do jaké miry ptekdzi objeveni zdravotniho problému uskutecnéni zamyslené ¢innosti
— napt. dovolené, prazdninového vyletu atp.

5. Jaké socidlni sankce stoji v pozadi dané situace — napt. zda zaméstnavatel vyhrozuje
danému nemocnému pracovnikovi propusténim, nebude-li se 1éCit, zda manzelka

odmita s manzelem Zit, kdyz se nebude 18¢it atp.*

13.1. Boj pacienta s nemoci

O tom, jak pacient zvlada svou nemoc, by mohl hovoftit kazdy z nés. Od pacienta se ocekava,
ze se bude snazit ,,nedat se” a nepoddat se nemoci. Ocekava se od nc¢ho, Ze tim, Ze se stal
pacientem, stal se statecnym ,,vojakem* v boji s nemoci. Oc¢ekava se, Ze se bude neustale

snazit zlepSovat svllj zdravotni stav a délat vSe proto, aby se uzdravil. Empirické studie

29HAVRDOVA, E. Je roztrousena sklerdza Vas problém?. Praha: Unie Roska, 2006, str. 100 -102
3OKIV{IVOHLAVY, J. Psychologie nemoci. Praha: Grada, 2002, str. 13
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ukdzaly, Ze vétSina pacienti se domniva, Ze jejich onemocnéni je jen doCasné a Ze se
v dohledné dobé uzdravi a budou stoprocentné zdravi — i1 kdyZ jde o onemocnéni, kde toto
oCekavani je problematické. Takovy postoj pacienta k nemoci se tykd spiSe kratkodobé
nemocnych nezli lidi chronicky nemocnych.”'

Mnoho psychologii se snazi modelovat proces boje pacienta s nemoci.

Uvédim zde jeden z nich.

Kognitivni model boje s nemoci

Tento model klade diiraz na mySlenkovou (kognitivni) stranku psychiky. Pfikladem je model
sebefizeni (self-regularory model). Model sebefizeni pfi zvladani nemoci chape tuto ¢innost
do urcité miry obdobné jako feSeni problému. To znamend, ze se divd na pacienta, ktery
vnimé piiznaky nemoci (status quo) a vytvaii si svou predstavu o nemoci, jako na obecného
fesitele problému, pro n¢hoz feSenim daného problému je opétné dosazeni normalniho
(zdravého) stavu. Zdravy stav je vtomto pojeti chdpan jako norma, zatimco jakékoliv
odchyleni od této normy je povazovano za zrod problému, ktery je tieba fesit. Odchylka od
normy je zde zdrojem motivace (hybné sily, kterd uvadi v chod proces feSeni problému).
Tento proces je v klasickém pojeti psychologické teorie feSeni problému chapan jako

tfifazové déni:

L Interpretace situace — hledani smysluplnosti toho, co se dgje.
II. Vlastni proces zvladani situace — pouziti rGznych postupid k znovunastoleni

normalniho stavu.
II.  Vyhodnoceni G¢innosti pouZzitych prostiedkd k znovunastoleni normalniho stavu

(zdravi).

I. Interpretace situace

Prvnim krokem na cest¢ zvladani problému typu nemoci jsou pro pacienta informace.
Informaci se pfitom rozumi ziskani zpravy, kterd vede ke sniZzeni neurcitosti. Vztah ziskané
informace ke zdravotnimu stavu je podstatny — zpiisob ziskani této informace je druhotady.
Tyto informace dostdva pacient obvykle ze dvou zdroji, percepci (vnimanim ptiznakil) a
socialni komunikaci.

V prvém ptipad¢ jde o senzorické (smyslové) idaje — co pacient na sob& pozoruje, co citi atp.
V druhém ptipadé jde o to, co se pacient dozvida z ust lidi kolem sebe — napt. od I€kate, Clena

rodiny atp. Jakmile pacient dostane tyto daje, startuje proces hledani smysluplného obrazu

31KIV{IVOHLAVY', J. Psychologie nemoci. Praha: Grada, 2002, str. 32 - 33
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situace. O to se snazi v prvé fad¢ lékar. Pacient vSak usiluje o totéZ. I on se snazi dopatrat,
,Jjak to vlastné s nim je*“. Pokousi se dat své stavajici situaci urcity smysl — situaci, kterd se
odchyluje od zdravotniho normalu — tzn. pokousi se pochopit, jaky vyznam ma to, co se
snim d¢e. Ktomuto procesu interpretace vyuziva pacient jednak svych vlastnich
kognitivnich schémat nemoci a jednak kognitivnich schémat lidi, s nimiZ pfichazi do styku.
Pii tvorbé kognitivniho schématu nemoci jde v prvé fad€ o to zjistit, zda se jednd o nemoc
nebo tzv. falesny poplach. Pacient nejen identifikuje a oznamkuje (pojmenuje) svou nemoc,
ale udéla si zaroven predstavu o dalSich dimenzich své situace — pro€ k této zdravotni zméné
doslo, jak zavazné je onemocnéni, jaké bude mit nasledky apod. Tato faze je mimotfadné

dulezita pro cely proces zvladani nemoci.’?

II. Vlastni boj s nemoci

Ve fazi vlastniho boje s nemoci jde u pacienta v prvé fad¢ o uvédomeéni si repertoaru postupt,
kterymi je mozné dany problém fesit.

Aktivni strategie — pacient sdm, z vlastni iniciativy pfistupuje k feSeni. Vypracuje si vlastni
pfedstavu o vhodném postupu a ta je zdrojem motivace. Ptikladem miZe byt pacientovo
rozhodnuti podrobit se 1é€eni atp.

Unikova strategie — v tomto p¥ipadé pacient utika od feSeni problému atp.

Etapy procesu boje s nemoci

Ve fazi, kdy pacient fesi svlij zdravotni problém, bylo diagnostikovano nckolik etap. Jde o
zjiSténi do urcité miry obdobné tomu, které popsala pani Elisabeth Kubler-Ross v terminalni
fazi nemoci. Uvadim etapy zvladani nemoci podle zjisténi Shontze:

a) Sok

K Soku dochézi u mnoha pacientti, kteti se dozvidaji, Ze se u nich objevilo vdzné onemocnéni,
nebo u nichz doslo k vaZznému trazu. Tento stav je charakterizovan psychicky jako ustrnuti na
jedné stran¢ a zd€Sené chovani na stran¢ druhé. Obé formy Soku se mohou v Case prostiidavat.
Z psychologického hlediska jde o mentdlni odpoutdvani se dané¢ho clovéka od reality
(duchanepftitomnost).

b) Usebrani

Po relativné kratké dobé Soku dochazi u pacienta, u néhoz se vazné¢ zménil zdravotni stav,

k psychickému navratu do skutecnosti. Nejde vSak o zcela normélni mentalni stav. Pacient ma

32KRIVOHLAVY, J. Psychologie nemoci. Praha: Grada, 2002, str. 33 - 34
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do urcité miry neusporddané myslenky, jeho emoce jsou vyrazné negativni. Nachazime u
n¢ho obavy, strach, zarmutek, Zal, pocity bezmoci a nedostatku pomoci. Celkové je pacient
obvykle mimotadn¢ vzruseny.

c) Stazeni se ze hry

V této fazi pacient — tentokrat jiz v€édomé — odchdzi do unikového mentalniho osaméni.
V ném je mu dana moznost popifeni vSeho, a tim i ulehCeni duSevni tihy, ktera pftisla
s objevenim zavazného onemocnéni. Toto stazeni se ze hry umoziluje pacientovi i reorientaci
— zménu pohledu na jeho danou situaci. Dava mu téz pfilezitost k vypracovani planu dal§iho
postupu.

d) Tvorba programu k reseni krize

V klinické psychologii se setkdvame se souborem praci vztahujicich se ktzv. krizové
intervenci. Tyto prace byly podniceny vyzkumy zvladani zalu a zarmutku. Tato teorie krizové
intervence pocitd stim, ze udrzeni celkové rovnovahy je u c¢lovéka — podobné jako ve
fyzikdlnim svété — jednim z hlavnich cilii veskerého chovani. Z tohoto hlediska je nemoc

chédpéna jako naruseni rovnovéahy. To je tfeba odstranit a stav vyrovnat.

III. Vyhodnoceni uc¢innosti pouzitych prostiedkii k znovunastoleni normalniho stavu

(zdravi).”

13.2. Krize

Termin krize uzivd kazdy z nés vétSinou pro oznaceni aktudlné nezvladatelného problému.
V krizi dochdzi k ndhlému naruSeni psychické rovnovahy v disledku neocekdvaného
vyhroceni situace, dlouhodobé kumulace ¢i situacniho nértstu problému. Krize je zaroven
nebezpecim 1 piilezitosti. Pozitivni vyznam se skryva v moZznosti osobniho rlstu a zrani
jedince pfi jejim v€asném rozpoznani a piekonani. Krize je ¢asovy a dynamicky pojem, ale i
stav, urcité vyvrcholeni dé¢je, ktery dospél do rozhodujici chvile obratu. Je to predél, zlom,
bod zvratu v néjakém déni a jeho fadu. DuSevni krize je definovana jako dusledek stfetu
s prekézkou, kterou nejsme schopni vlastnimi silami, vlastnimi vyrovnavajicimi strategiemi,
eventudln¢ za pomoci nam blizkych lidi zvladnout v piijatelném case a navyklym
zpasobem.**

Stav psychické krize je charakterizovan rozmanitymi negativnimi citovymi prozZitky,

narusenim pocitu jistoty a bezpe¢i. Je pfitomna silnd tenze, Uzkost, zoufalstvi, beznadg¢;.

33KIV{IVOHLAVY, J. Psychologie nemoci. Praha: Grada, 2002, str. 33 - 34
34VYMI:]TAL, J. Dusevni krize a psychoterapie. Hradec Kralové: Konfrontace, 1995, str. 11 - 13
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Clovék je ochromen pocitem bezmoci, bezradnosti, méni se uvazovani a hodnoceni vzniklé
situace, doty¢ny ma pocit, Ze ji nezvladne. Dochazi k selhdni dosud uzivanych adaptacnich
mechanismi. Jednani ¢loveka vkrizi mize byt méné pifimétené, bud’ je inhibované a
utlumené, nebo ma charakter afektivniho vybuchu, impulzivni a zkratové reakce.”

Aby mohla vzniknout urcitd reakce organismu, musi dojit k propojeni vyladénosti organismu
s vnéjSim spoustéem. Jako vnéjsi urychlovace (precipitory) krize jsou oznaceny tfi aspekty —
ztrata objektu (napf. smrt, rozchod, zranéni — ztrata hybnosti), zména (napf. zdravotniho

stavu, rodinného, pracovniho stavu) a volba mezi dvéma stejnymi kvalitami.>

13.2.1. Krize z hlediska trvani v ¢ase a jeji faze

Na vznik a vyvoj krize miZeme pohlizet jako na proces, ktery netrva pftili§ dlouho, ale ma
urc¢itou zakonitou posloupnost. Pro ptehlednost je mozné vyvoj krizového stavu rozfazovat do
kratkych stadii, kterd n€kdy trvaji par hodin, n€kdy par dnt.

Caplan definoval faze krizového stavu takto:

1. faze: ohrozeni — dusledkem je zvySend uzkost. Zaktivizujeme proto obvyklé
vyrovnavaci strategie, coz se pro nékoho muze odehrat v roviné svépomoci, nékdo
hleda pomoc u blizkych lidi. Neosvédci-li se to, nastupuje druhd faze (odehrava se
v horizontu minut az hodin, maximalné n€kolika malo dnt).

2. faze: pocit zranitelnosti a nedostatku kontroly nad situaci — mize se objevit
ochromeni nebo se miizeme pokousSet vyrovnat se situaci ndhodnym zptisobem. V této
fazi n¢kdo napiiklad kontaktuje linky divéry. Pokud uzkost pfetrvava a feSeni se
neobjevuje, vstupujeme do tieti faze. Tato faze trva nékolik hodin az nékolik dnt.

3. faze: predefinovani krize — s nad¢ji, ze diivérné zndmé vyrovnavaci prostiedky budou
uspésné. Nové zplsoby feSené problému mohou byt rovnéz Gcinné. Jsme obvykle
schopni si pfipustit pocity a délat rozhodnuti. MizZeme se vratit na predkrizovou
uroven fungovani. V této fazi jsme nejpiistupnéj$i pomoci a krizova intervence jako
metoda péce je zde pln¢ dostacujici, pokud krize neohlasovala hlubsi problém,
k némuz se konecné oteviela cesta. Klienti v této fazi navsStévuji krizova centra
spontanng. Faze probiha n€kolik hodin a dnt.

4. faze: zdvaznd psychologicka dezorientovanost — Gzkost a reakce na ni se podobaji

staviim paniky. Objevuji se hluboké kognitivni, emocionalni a psychologické zmény.

35VAGNEROVA, M. Psychologie pro pomahajici profese. Praha: Portal, 2004, str. 53
36VODACKOVA, D. Krizova intervence. Praha: Portal, 2002, str. 32
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V této chvili, pokud je zifejmé, Ze krize vyustuje negativné, se muze krizova

intervence ukézat jako nezbytnd, na ni nékdy navaze psychoterapie. >’

Posledni ctvrta faze tedy ptinasi jisté ohroZeni ¢lovéka. Nelze uplné pregnantné stanovit, jak
dlouho a v jaké intenzit€ musi stav uviznuti v nevyfeseni krizi trvat, abychom mohli mluvit o
syndromu psychického ohrozeni. Tento stav lze oznacit jako pfedstupen vytvofeni
systematizované symptomatologie nasvédcujici, ze stav chronifikoval a proménil se v ne€ktery
ze symptomtl dusevniho &i somatického onemocnéni. Clovék v této situaci je ohrozen
v té€lesné 1 psychické jednoté. Nemilze unést psychické prozitky, neumi si s nimi poradit a
zvladnout je.

Jde predevSim o tyto prozitky: nedokéze zvladnout tizkost, ma nelinosny pocit viny na
zakladé subjektivné nezvladnuté zatéze svédomi, stydi se a citi prikofi v souvislosti s nizkym
sebehodnocenim nebo rozkolisanou osobni integritou, jeho vniméni a vyhodnocovani
skute¢nosti je omezeno.

Pozornost se miize zzit vlivem extrémnich zatéZovych momenti. Vnimani a vyhodnocovani
reality bude pfitom ovlivnéno prevladajicim typem obranného chovani, které nemusi podléhat
volni kontrole. MiZze tak vzniknout obtizné¢ odklonitelnd reakce patologického az
destruktivniho razu. Muze jit napiiklad o:

e agresivni reakci — o verbalni i fyzickou agresi; tato reakce je projevem pocitu
zdtraznéného hnévu, kiivdy a vytazenosti.

e utékové chovani — jedinec mize mit neodvratilelné nutkani utéci z ohrozujiciho mista,
nebo uniknout do vnitiniho svéta.

e regresivni chovani — v akutnim stresu miZze dojit k ¢astecnému a doCasnému setieni
téch Casti Ja, které si jedinec osvojil béhem svého psychického vyvoje. Regrese
znamenda navrat k starym mechanismim patficim do raného détstvi. V chovani se to
mize projevit napiiklad mluvou na hranici zvatlani, n¢kdy i1 cucédnim palce,
neschopnosti pfijimat odpovédnost apod.

e panickou reakci — extrémni Gzkostnou odpovéd’ na stresovy podnét. V prozivani se
projevuje obrovsky strach ze zranéni nebo ze smrti. Vypada to, jako by se jedinec
nemohl zorientovat ve svém okoli. V chovani se panika projevuje netcelnymi
reakcemi — Clovek si ,,jede” ve své nemoci a neposlouchd, co mu druhy tikd. Neékdy

t€k4 z mista na misto a nemuiize najit opérny bod. Muze to cel¢ doprovazet volanim o

37VODACKOVA, D. Krizova intervence. Praha: Portal, 2002, str. 39 - 40
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pomoc, slovy, ze se zblazni, ze zesili, ze zemfe, Ze uz nemuze. Tady jde ale o opacny
pol kontinua. O neschopnost vytvofit si opérny bod a fokus pozornosti — zuzit
percepcni pole se diky chaosu nedaii.

e derealizaci — poruchu vnimani vnéjSiho svéta, pocit odcizeni se sob&é samému, pocity
,Jako by se mne to netykalo, to se mi snad jen zd4, pocit neskutecna®.

v , ISP . ’ v ’ r 38
Vsechny tyto uvedené reakce mohou realn€ syndrom psychického ohrozeni doprovézet.

13.2.2. Resent krize

Ptirozené vyrovnavajici mechanismy spojené se stresem a se zatézi.

Vyrovnavaci mechanismy vychdzi z ptedpokladu, Ze jsme vSichni nadani schopnosti hledat a
nachdzet ptirozené cesty, které vedou z postupné narlstajici tenze vyvolané eskalujici
krizovou situaci. V prvni a druhé fazi vyvoje krizového stavu, podle Caplana, je svépomoc
jednou ze stézejnich strategii, jak zvladnout narocnou zivotni situaci.

Zvladaci postupy se obvykle odvozuji od zakladnich reakci na zatéz ve smyslu Gtoku, utéku a
ochromeni.

Zaklad obrannych reakci tvofi vrozené strategie, jsou vyvojoveé staré, jsou dany lidem i
zvifatim a maji za kol zajistit pfeziti. Fyziologicky jde o vybuzeni ur€ité ¢asti vegetativniho
nervstva zajiStujici aktivaci (utok, Ut€k) anebo Utlum (ztuhnuti) pii vystaveni se velkému
stresu.

Obranné mechanismy pouZivané v krizi jsou pfirozenymi vzorci naseho chovani a proZivani.
Naptiklad schopnost ulevit si placem, hnévem, respektovat emoce druhych, schopnost sdilet a
sdélovat, dobry kontakt télem, kontakt s vlastnimi potfebami, védomi vlastnich hranic,
schopnost vyuZit vlastni star$i zkuSenost, vira a nad¢je, smysl utrpeni. Tyto védomé adaptivni
postupy, které se osvédCuji, jsou vysoce uziteéné, zdravé a zivot obohacujici. Mizeme je plné

respektovat a podporovat.®’

12.2.3. Neformélni pomoc v krizi

Krize a jeji zvladani provétuje vlastni adaptani schopnosti nemocného, ale i adaptacni
schopnosti socidlniho okoli — nejbliz§i rodiny piibuznych, ptatel atd. Neformalni pomoc
v krizi znamend pfedev§im svépomoc a vzajemnou pomoc, to jsou nejobvyklejsi zpiisoby
zvladani krizovych situaci. Pfimétené pouziti strategie vytvari zkuSenost, jez piisté poskytuje

zaklad uspésného prekonani dal§iho Zivotniho cyklu. V souvislosti s osobnostni reakci na

33YODACKOVA, D. Krizové intervence. Praha: Portdl, 2002, str. 40 - 41
39VODACKOVA, D. Krizova intervence. Praha: Portal, 2002, str. 46 - 53
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krizi a se strategii zvlddani se hovofi o tzv. copingu. Jde o pestrou smes geneticky
podminénych, pudovych, emocnich, zkuSenostnich, kognitivnich 1 strukturdlnich
osobnostnich aspekti, které jako celek ovliviiuji chovani v krizi. Rizikem byva, pokud
nemocny vyhodnoti svoji situaci jako bezvychodnou a zvoli suicidalni jednani k feSeni zivotni
krize. K pfekondni narocnych Zivotnich situaci vétSinou nestaci svépomocna feSeni, je
dilezité mit pevné socialni zazemi, sociadlni oporu ve svych blizkych, ktefi oteviené,
spontann¢ nabidnou svou pomoc a podporu.

Vzijemna pomoc vychdzi zrdmce nekritizujiciho pfijeti a vytvofeni nestresujicitho a
akceptujiciho prostfedi. K vyhodam laické pomoci patii vyuziti empatie a fenoménu zpovédi,
pfijimani a poskytovani projevii pochopeni a ucasti, umoznéni ventilovat emoce. Vyznam
funkéni rodiny pro pifimou pomoc a podporu v krizi je zcela mimotadny.Vyslechnuti
problému, pfijeti a poskytnuti ochrany, at’ na emocni tGrovni ¢i v podobé vécného feseni,
probihaji v rodinném prostiedi ptfirozené. Ve vzdjemné pomoci se mohou uplatnit i osoby
z bezprostfedniho socidlniho okoli — spolupracovnici, kamaradi, sousedé apod. I zde hrozi
rizika plynouci z neadekvatni pomoci. Opravdovy zajem muze pti hledani vychodiska z krize
ohrozit zlehcovani, odmitani, popirdni a moralizovani, stejn¢ jako touha po okamzitém
direktivnim feSeni. Nesmime zapomenout ani na nelehkou situaci poskytovatell pomoci. I oni
pottebuji pomoc a podporu. Neni proto nutné mit pocit selhdni, pokud se obratime na

formalni pomoc.*’

12.2.4. Psychoterapie

Psychoterapie je odbornd metoda, vhodna v uritém Zzivotnim obdobi klienta, v némz se
zvysila jeho vnimavost k otdzkam kvality vlastniho Zivota natolik, Ze se odhodlal hledat cestu
vnitini cesty. Psychoterapie pfind$i moznost reflektované zmény v klientové prozivani a
chovéani prostrednictvim systematické prace s trsem problémil ¢i se strukturou klientovy
osobnosti pomoci psychoterapeutického vztahového ramce a dalSich specifikovanych nastroji
umoznujicich dosdhnout vyssi stupen ndhledu a ucinit zkuSenost se zralejSimi formami
chovani a prozivani. Psychoterapie se odehrdva vroviné systematick¢é zmény urcitych

parametrii klientovy osobnosti.*'

Psychoterapie se tedy zabyva lé€enim onemocnéni a poruch psychologickymi prostiedky.

Psychoterapii miZzeme rozdé€lit na podplrnou (nesystematickou) a cilenou (systematickou).

40KLIMPL, P. Psychicka krize a intervence v lékatské ordinaci.Praha: Grada, 1998,str. 55 - 64
41VODACKOVA, D. Krizova intervence. Praha: Portal, 2002, str. 61 - 62

44



Podptirna psychoterapie se nesnazi ménit osobnost, ale poskytuje porozuméni, podporu a
pomoc osobnosti takové, jaka je. Zdlraznuje jeji pozitivni rysy, vede k pozitivnimu mysleni a
divéfe ve vlastni sily a pomahd pii zvladani aktudlnich situaci a problémt. Formou podptirné
psychoterapie je doprovazeni, kdy je poskytovana podpora a zdzemi — setrvavani s klientem
v situaci, ktera je obvykle dlouhodobé nefeSitelnd a jejiz vyusténi mize byt neodklonitelné

nepiiznivé.

Cilena psychoterapie je poskytovana profesiondlnim psychoterapeutem, ktery se zameétuje na
nemoc, poruchu, anomalii 1é¢ebnym plsobenim psychologickymi prostiedky. Mezi zdkladni
terapeutické cile patfi: pfekonat ztratu odvahy k Zivotu a ziskat nadéji, zvysit zvladani situaci
a vnimanou vlastni zdatnost, pfekonat vyhybani se problémim, uvédomit si vlastni chybna
pfesvédceni, pfijmout realitu Zivota, ziskat nadhled. V pribchu psychoterapie dochéazi ke
zménam v prozivani a chovani pacienta. Nejsiln€jsim psychologickym prostfedkem uzivanym

v psychoterapii je vztah mezi psychoterapeutem a pacientem.*’

13. Zakladni lidské potieby a jejich zmény

Zivot Clovéka muizeme chapat jako neustalé uspokojovani potfeb. Zakladni t&lesné i
psychické potteby jsou dilezité pro kazdého Clovéka a nabyvaji na vyznamu pii zméné
zdravotniho stavu.

Meéni se nejen zakladni psychické potieby, ale pfedev§im hodnoty, které s nimi souviseji.

Potreba stimulace a novych zkusenosti

Tato potfeba se v zavislosti na rtiznych potizich a celkové vyc€erpanosti zpravidla snizuje.
Mnoh¢é intenzivni a frekventované podnéty mohou pusobit rusivé, mohou nemocného
nadmérné¢ drazdit a vycerpavat. Nemocny ¢lovék nemiva pfili§ velkou potfebu novych
podnéti. Dlouhodobé hospitalizovani nemocni mohou byt podnétové deprimovani. Neni
pfijatelné uspokojovana ani jejich omezena stimulaéni potieba. Ziji v podnétové chudém
prostiedi, je zhorSena i kvalita pfijimanych podnéti, mnohé znich jsou nepiijemné a
bolestivé. Nemocny jedinec ma predevSim potiebu orientovat se ve své situaci, znat svilj
zdravotni stav, védét, co jej ¢ekd a pro¢ je to nutné. Pokud by nemocny neznal alespon
rdmcove charakter svého onemocnéni, nartistal by jeho pocit nejistoty a ohrozeni, zvySovalo

by se riziko konfliktu.

42BASTECKA, B. Klinicka psychologie v praxi. Praha: Portal, 2003, str. 347 - 355
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Potreba citove jistoty a bezpeci

Pod vlivem nemoci se potieba jistoty a bezpeci zvySuje. Zavazné onemocnéni je zna¢nou
zatezi, kterd vede ke zvySenému Usili ziskat podporu. Nemocny zaziva vice nepfijemnosti a
méné uspokojeni. Nejistota, uzkost naristd vlivem odlouceni od rodiny. Narlstd potieba
citové podpory, vznikd zvysena fixace na blizké osoby. Pokud je nemocny hodné vycerpany,

muze ztratit zdjem o vSechno, tedy i o pfitomnost svych blizkych.

Potreba socialniho kontaktu

ProtoZe byva nemocny vice izolovan a setkava se s omezenou skupinou lidi, miize byt tato
potieba hiife uspokojovadna. Socidlni svét nemocného se Casto zuzuje na nejblizsi Cleny
rodiny, zdravotnicky persondl a spolupacienty. Nemocny je zavisly na aktivité zdravych lidi,
¢ekd, az za nim nékdo pfijde. Nékdy mize byt vlivem vycerpani, bolesti ¢i jinych potizi tato
poteba sniZzena. V komunikaci se zdravymi lidmi navic mohou chybét spole¢na témata —

jejich potieby, aktudlni prozitky i problémy jsou zcela odlisné.

Potreba seberealizace

Pod vlivem onemocnéni se méni i tato potieba. Jeji uspokojeni je obtiznéji dosazitelné a
vzhledem k proméné osobné vyznamnych hodnot mnohdy ztraci vyznam. Nemocny se
vzdava plivodnich ambici, jsou pro n¢j nedostupné nebo ztraceji svou diivéjsi hodnotu.
V dané situaci jsou pro ného dulezitéjsi jiné véci a seberealizace nabyva jiného zaméteni.
Clovék zpo&atku piijima roli nemocného, jehoz samostatnost je uréitym zptisobem omezena,
uz nemd mnohé povinnosti a nemusi prokazovat zddné kompetence. Vzacnéji mize pod
vlivem choroby dojit k akcentaci této potieby. Clovék se snazi dosahnout cile pravé proto, Ze
jeho €as 1 moZnosti jsou omezeny a on si toto omezeni uvédomuje — potieba dokoncit urcity

zivotni plan, ktery dava smysl jeho Zivotu.

Potreba oteviené budoucnosti

Potfeba pozitivni progndézy byva zavaznym onemocnénim vzdy vice ¢i méné frustrovana.
Vlastni budoucnost se postizenému muze jevit jako neptizniva. Je nucen pod tlakem okolnosti
slevovat ze svych piivodnich pfedstav. Budoucnost vétSinou zahrnuje jen nejblizsi dny, 1 kdyz

. r o . 43
i ony mohou mit sviij smysl.

43VAGNEROVA, M. Psychopatologie pro pomahajici profese. Praha: Portal, 2004, str. 82 - 83
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OSETROVATELSKA CAST

14. KAZUISTIKA ¢. 1

Pani K., pacientka s myasthenii gravis, narozena 1951, byla pfijata k hospitalizaci na interni
oddéleni 24. listopadu 2008 pro opakované stavy dusnosti, kolisajici na intenzité, horsi
k vecCeru, zejména vleze (prosedéla celé noci), zadychdvala se pii feci, provazené tlakovou
bolesti na prsou, nevolnosti a zvracenim.

Na internim oddé¢leni byla stanovena diagndza sukcesivni plicni embolie a nasazena
antikagulac¢ni terapie.

2. 12. 2008 byla pacientka dimitovana do doméaciho oSetfovani, pfestoze se subjektivné
necitila dobfe, u pacientky pfetrvavala intermitentni dusnost.

Od rana 3. 12. 2008 byla pacientka dysfagicka, neschopna polknout medikaci a méla projevy
progredujici dusnosti. Po konzultaci s myasthenickym dispenzafem byla pfijata na jednotku
intenzivni péce neurologické kliniky.

Pti pfijeti méla pacientka obraz generalizovanych myasthenickych ptiznaki (VKP 1,26), bez
znamek zanétlivych afekcei. Po Gpravé davky inhibitord acetylcholinesterazy doslo k ustupu
dusnosti 1 dysfagie, celkovy stav se zlepsil (VKP 2,35). Pacientka byla pfeloZzena na
intermedialni oddé¢leni.

Béhem pobytu doSlo k atakim fibrilace sini s rychlou odpovédi komor a dekompenzaci

hypertenze, korigovano davkou antihypertenziv a betablokatort.

Osobni anamnéza: arteridlni hypertenze, chronickd ICHS, st. p. paroxysmy FIS, st. p. LSS
(pokrocila dilatace LS, EF 55 %), DM II. typu na PAD s diabetickou nefropatii projevujici se
rendlni insuficienci, dyslipidemie, osteopenie, astma bronchiale, depresivni porucha, benigni
lozisko v pravém prsu, st. p. herpes zoster v mezizebfi, st. p. basaliomu nosniho kfidla 1. dx.,
st. p. hysterektomii, st. p. hornim dyspeptickém syndromu

Rodinna anamnéza: oba rodi¢e DM, ICHS

Farmakologickd anamnéza: Mytelase tbl.,, Ubretid tbl., Medrol 8mg, Omeprazol 20 mg,
Seropram 20mg, Vasocardin 50 mg, Lipirex 26 tbl, Piracetam 800 mg, Atrovent inh.,
Warfarin 3 mg

Alergicka anamnéza: neguje

Pracovné — socidlni anamnéza: vdova, zije v domdcnosti s pfitelem, pracovala jako

taxikarka, nyni v pracovni neschopnosti
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NynéjSi onemocnéni: Myasthenia gravis byla stanovena v roce 2001 (ptéza vicka, EMG
dekrement pozitivni, AChR pozitivni), st. p. thymectomia transternalis a naslednou
radioterapii. MG s opakovanymi exacerbacemi, dvakrat lécena plazmaferézou, nikdy u
pacientky neprob&hla myasthenickd krize. Dlouhodobé stabilni na kombinaci

imunosupresivni 1é€beé (cyklosporin a methylprednison), chron. Mytelase a Ubretid.

Po neurologickém konziliu ordinovana kira Solumedrolu (methylprednisolon) - (3x 125 mg,
déle 62,5 mg denné po dobu 3 dnt1). Po prvnich 2 davkach Solumedrolu doslo opét k dysfagii,
trvalé semiptoze, VKP 1,5 litru. 11. 12. 2008 po 3. davce Solumedrolu postupné zhorSeni
myasthenické symptomatologie (VKP 0,29). Z tohoto diivodu byla pacientka opét pfijata na
jednotku intenzivni péce.

Stav pacientky byl velmi nestabilni s klidovou dusnosti a pti dalsi progresi nasledujiciho dne
byla pacientka intubovéana a pro hygienicky uzavér oddéleni pfedana do péce neurologické

jednotky intenzivni péce jiné nemocnice.

22. 12. 2008 v 15 hod. byla pacientka op¢t pfijata na oddéleni intenzivni péce.

U pacientky bylo kontinualné¢ monitorovano EKG, SpO,, TK, P, TT, CVP, bilance tekutin po
6 hodinach.

Zavedené invazivni vstupy: NGS, PMK ¢. 18, CVK - v. jugularis dx. (zaveden 13. 12. 2008).
Pacientce byla métena ctyfikrat denné glykémie pomoci glukometru.

Pani K. méla provedené banddze dolnich koncetin, jako prevence tromboembolické nemoci,

lezela s elevaci horni poloviny trupu a hlavy.

Uméla plicni ventilace:

Pacientka byla pfijata s orotrachedlni intubaci (OTI) na plné fizené ventilaci, druhy den
hospitalizace byla zavedena tracheostomickd kanyla (TSK) ¢. 9 vtotilni intraven6zni
analgezii.

Vyvoj ventilacnich rezimu: VCV MV 8,5 1/min, f 14’ PEEP 6 - > SIMV MV 600 ml - > SIM
— PSV, F 14’, PEEP 6, 8x SIMV 600 ml - > SIMV 1x 500 ml, IA +10, PEEP 6 - > IA +8,
PEEP 6 - > IA +6, PEEP 4 - > Kendall 8 1/min.

Pocétek 2. hospitalizace

e ventilator SE 900 C, HME filtr a booster

48



e rezim VCV MV 8,51/ min, frekvence 16/min, PEEP 6, Fi0,0,4 1, .E 1:1, Ip 10 %, T-
1
e OTI (kanyla ¢. 8, uvaz na 12) od 12. 12. 2008 (tzn.10. den)
e mikronebulizace — 2 ml Atroventu (ipratropium bromid) do kazdé mikronebulizace
- smés Mistabronu (mesnum) 1,5 ml s Mesocainem (trimecaini
hydrochloridum) 1 % 1 ml ad API 20 ml
- kazdé 4 hodiny

Konec 2. hospitalizace

e spontanni ventilace — Kendall 8 1/min.
e mikronebulizace — 2 ml Atroventu (ipratropium bromid) do kazdé mikronebulizace
- smés Mistabronu (mesnum) 1,5 ml s Mesocainem (trimecaini
hydrochloridum) 1 % 1 ml od API 20 ml
- kazdé¢ 4 hodiny

Analgosedace:
K analgosedaci byla podavana smés Fentanylu (fentanyl) 40 mg + Dormikum (midazolam) 30
mg. Rychlost podani byla upravovana podle momentalni reaktivity a buditelnosti pacientky (3

ml — 9ml/hodinu).

VyZiva:

e Enterdlni vyziva: Pacientka méla zavedenu nazogastrickou sondu (NGS). Do sondy
bylo aplikovano 50 ml ¢aje + Ulcogant (sukralfat) 5 ml v pravidelnych intervalech 4
hodin. Za 30 minut nasledovalo podani Diason 50 ml. 60 minut po podani se sonda
pfevedla na spadovy odpad. V priibéhu hospitalizace byla pacientce NGS vytaZena a
zavedena nazojejunalni sonda (NJS), kterou byl pomoci enteropumpy podavan
Nutrison (s nocni pauzou). Ke konci hospitalizace byla pacientka schopna pfijimat
tekutiny a mletou stravu po 1zickach.

e Parenterdlni vyziva: elektrolytové roztoky dle aktudlnich biochemickych vysledki,

vaky all in one €. 7 (1350 m1/24 hod)
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Medikamentozni terapie:
Intravenodzni terapie byla aplikovana pomoci linedlnich davkovach a infiznich pump.

Peroralni terapie byla poddvana pomoci NGS a posléze NJS.

Antihypertenzivni terapie

Pro sklon k hypertenzi bylo pacientce ordinovano Prestarium neo (perindopril) 5 mg, Betaloc

(metoprolol) 5Smg 1 amp.

Antibioticka terapie

Z divodu pravostranné bronchopneumonie byla nasazena antibioticka terapie dle citlivosti,
tzn. Taxcef (cefotaxim) 2 g 4 12 hodin, ktery byl posléze zménén na Vancomycin

(vancomycin) 2 g 4 8 hodin.

Preventivné podavana terapie

K prevenci tromboembolické nemoci byl subkutdnné aplikovan Fraxipaxine (nadroparinum
calcium) 0,6 ml & 12 hodin.
K prevenci ulcerace zalude¢ni sliznice byl podavéan intravenézné Losec (omeprazol) 40 mg,

Degan (metoklopramid) 1 amp. a Ulcogant (sukralfat) Sml nazogastrickou sondou.

Ostatni terapie

Béhem hospitalizace byla provaddéna kompletni péce o dychaci cesty, o¢i O-Azulen
(guajazulen) ung., O-Septonex gtt. a celkova hygienicka péce.

Pacientka byla polohovéana kazdé 3 hodiny s vyuZzitim polohovacich pomticek.

Pro gastrointestinalni obtize nebyla zahéjena l1écba inhibitory acetylcholinesterazy.

Pacientka byla po stabilizaci myasthenické krize pifelozena na intermedidlni oddéleni. Pani

dychala spontanné na Kendallu, tekutiny a mletou stravu pfijimala bez komplikaci, pfesto

NJS zastala zavedena.
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15. KAZUISTIKA ¢. 2

Pani T., pacientka s myathenii gravis, byla pfijata k hospitalizaci na lizkové oddéleni

neurologické kliniky.

Z osobni anamnézy jsou vyznamna onemocnéni: arteridlni hypertenze, hyperfunkce §titné
zlazy (1écena Carbimazolem od 03/2001) t. €. eufunkéni, st. p. pleuritis 09/2007.
Gynekologickda anamnéza: prodélané 3 porody, st. p. hysterectomii

Farmakologickd anamnéza: Renpress tbl., Loradur mite tbl.,, Tenaxum tbl., Medrol 4 mg,
Helicid 40 mg.

Alergick4a anamnéza: negativni

Pracovné-socialni anamnéza: pacientka pracuje jako prodavacka, je vdana, Zije
v domaécnosti s manzelem.

Abusus: kutacka, 5 cigaret denn¢.

0d 07/2008 se projevuje ptoéza ocnich vicek s diplopii.

54-let4 pacientka s myasthenii gravis byla pfijata 28.1.2009 pro postupné zhorSovani dysfagie
a dusnosti trvajici pfiblizn¢ 2 mésice.

Po neurologickém konziliu byla naplanovana kara plazmaferézou. Po 2 kiirdch doslo ke
zlepSeni dysfagie. Pretrvavajicim problémem bylo postupné zhorSovani klidové dusnosti od
punkce centralni zily dne 28.1.2009 pro zavedeni dialyzacni kanyly. Provedené rentgenové
vySetieni nasledované po zavedeni dialyza¢ni kanyly neprokazalo pneumothorax.

Nadale pretrvavala bolest v oblasti pravého hemithoraxu. Dne 30.1.2009 byl proveden
kontrolni rentgenovy snimek pro pretrvavajici a zhorSujici se duSnost s auskultacné
nedychajici pravou plici. Snimek potvrdil pneumothorax 3-4 cm vpravo. Z tohoto diivodu

byla pacientka ptfeloZena na jednotku intenzivni péce a provedena hrudni drenéz.

Pacientka byla bez fatické poruchy ¢i dysfagie, afefrilni, TK 170/100, P 85", dechova
frekvence 22", SpO, 96 % bez kyslikové terapie.

Po dobu hospitalizace na jednotce intenzivni péce byly kontinualné monitorovany tyto
hodnoty: EKG, SpO,, TK, P, bilance tekutin (s vyuZitim neinvazivnich metod).

Spontanné ventilovala.
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Pacientka méla zavedeny permanentni zilni katétr (G 20) na levé horni konceting, hrudni sani
bylo zavedeno 31.1.2009 s kontrolnim rentgenovym vysetfenim.

Pani T. méla provedené bandaze dolnich koncetin, jako prevence tromboembolické nemoci,
lezela s elevaci horni poloviny trupu a hlavy.

Vyzivu (dieta €. 3) a tekutiny bez komplikaci pfijimala pacientka peroralni cestou.

Pacientka se vyprazdnovala na gramofonové Zidli u lizka, kam se pfesunovala.
Medikamento6zni 1é¢ba:
Intravendzni terapie byla aplikovana pomoci linedlnich davkovaci a infiznich pump.

Peroralni terapie byla podavana pomoci NGS a posléze NJS.

Terapie inhibitory acetylcholinesterdzy

Pacientce byl podavan Mestinon (pyridostigmin bromid) 60 mg Ctyfikrat denné peroralni

cestou.

Kortikoidni terapie

Jedenkrat denné, v rannich hodinach, pacientka uzivala perordlné¢ Medrol (methylprednisolon)

4mg.

Antihypertenzni terapie

Z chronické medikace zlstal pacientce ordinovan Renpress (spirapril) 6 mg, Loradur mite

(hydrochlorthiazid) 1 tbl., Tenaxum (ritmenidin) 1 tbl.

Analgeticka terapie

Pacientce byl pfi bolesti podavan Novalgin (metamizol) 1 amp. intravendzné.

Preventivné podavané latky

Dale méla pacientka naordinovano subkutdnni podani Fraxiparine Multi (rnadroparinum
calcium) 0,4 ml k prevenci tromboembolické nemoci.
K prevenci ulcerace Zaludec¢ni sliznice byl podavan intravendzné Losec (omeprazol) 40 mg.

Z profylaktického diivodu infekce byl podavan Taxcef (cefotaxim) 1 g 4 12 hodin.

Klra plazmaferéz a eventudlni podani intraven6znich imunoglobulinii bylo odloZeno do

stabilizace pneumothoraxu.
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17. KAZUISTIKA ¢. 3

Pan L., narozeny 1959, pacient s mysthenii gravis, byl hospitalizovan na neurologické

jednotce intenzivni péce od 2.12. do 11.12.2008.

Osobni anamnéza: b¢zna détska onemocnéni, komoce mozkova 5/08

Alergick4a anamnéza: negativni

Farmakologickda anamnéza: KCl 500 mg, Omeprazol 20 mg, Mestinon tbl., Prednison 20
mg

Socialné-pracovni anamnéza: feditel farmakologické spolecnosti, Zije s rodinou

Abusus: nekufédk, alkohol ptileZitostné

Pacientovi byla diagnostikovdna myasthenia gravis na poc¢atku kvétna 2008, kdy utrpél
mozkovou komoci s cefaleou trvajici 3 dny. Poté se objevila diplopie, kompletni ptéza levého
o¢niho vicka, porucha kousani a polykédni. CT a NMR vySetfeni provedend nésledovné
neprokdzala zadnou patologii. Pacient byl stabilizovan mensi davkou kortikoidl a inhibitor
cholinesterazy (sledovan u dr. Pithy).

CT mediastina prokdzalo solitarni Gtvar - thymom, ktery byl v fijnu 2008 odstranén v FNM,
nasledovné, v listopadu 2008, byla zah4jena radioterapie.

Po tydnu radioterapie doslo u pacienta k rozvoji slabosti v orofacialni oblasti, z tohoto diivodu
byla radioterapie pferusena.

Pacient byl odeslan z FNM, z divodu nedostatku ltzek, pro zhorSeni zZvykani a polykéni,
progresi slabosti a bolesti §ije. Od 1.12.2008 se objevilo také zhorSeni dychani s pocitem
nedostate¢ného dodechnuti.

Pii piijmu, 2.12.2008, byl pacient lucidni, orientovany, spolupracujici, bez fatické poruchy.
Dysartrie se u néj objevovala po 10 slovech. Pacient m¢l hrani¢ni saturaci kyslikem (90 %),
oslabeny poslech a dyspnoi. VKP méla hodnotu 2.,45.

Po intraven6znim podéani Syntostigminu 1 amp. doslo ke zlepSeni stavu.

Na jednotce intenzivni péfe byl pacient uloZen s elevaci horni poloviny trupu na lizko a
kontinudlné bylo monitorovano: EKG, SpO,, TK a P, VKP, TT a bilance tekutin.
Pacientovi byl zaveden periferni Zilni katétr (G 20) do pravé horni koncetiny, permanentni

mocovy katétr €. 18 a dialyza¢ni kanyla do a. a v. jugularis dx.
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Pacient mél zachované spontanni dychéni, pti SpO, pod 92 % podavéan kyslik oblicejovou
maskou.
Po neurologickém konziliu byla pacientovi naordinovana kira plazmaferéz, intravendznich

imunoglobulinti, kortikosteroidii a inhibitort acetylcholinesterazy.

Uméla plicni ventilace:
Pro progresi respiracni inuficientce bylo nutné provést u pacienta orotrachedlni intubaci
s naslednym zahajenim UPV s analgosedaci.
e UPV: orotrachedlni kanyla ¢. 7,5; EVITA 4XL HME filtr a booster, IPPV,
FiO, 0,4, Ti 1,2, F 18", PEEP 5, Vt 600
e Analgosedace: Thiopental (thiopentalum natricum) 500 mg a Succinyl 50 mg
intravenozné.
V pribéhu hospitalizace byl pacientk dekanylovan a po kozni incizi zavedena
tracheostomicka kanyla ¢. 8. v TIVA (totalni intraven6zni anestezie).
e FEVITA 4XL HME filtr a booster, VC 600 ml, F 20°, FiO, 0,5, i:e 1:1,5
e Mikronebulizace: 4 ml smési Ambrobene sol. (ambroxoli hydrochloridum) a

Atroventu (ipratropii bromidum) kazdé 4 hodiny.

Analgosedace:

Pacient byl na po¢atku UPV kontinudlné analgosedovan smési Fentanylu (fentalynum) 40 mg
a Dormica (midazolamum) 30 mg. Posléze byla analgosedace zménéna na smés Suffenty forte
(sufentanilum) 10 ml a Dormica 30 mg, z divodu zvySené reaktivity a buditelnosti pacienta,

podle niZ byla také upravovéana rychlost podani.

VyzZiva:

e Entererdlni vyziva: byla poddvana nazogastrickou sondou (NGS). K enterdlni vyzivé
byl podavan Nutrison MF, pomoci enteropumpy. Rychlost poddni 80 ml/hod.
Podévani bylo pferusovano no¢ni pauzou.

e Parenterdlni vyziva: zajiStovana vaky all in one ¢. 7 (1350 ml na 48 hod) a roztoky

elektrolytii dle aktualnich vysledkl biochemickych vySetieni.
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Medikamentozni terapie:

Zakladem medikamentozni terapie bylo podani tfi kiir plazmaferéz, zvySeni davek Prednisonu
na 40 mg denné, aplikaci IVIG a inhibitort acetylcholinesterazy.

Intravenézné podéavané latky byly aplikovany pomoci linearnich davkovact a infaznich

pump.
Peroralni terapeutika byla podavana pomoci NGS.

Kira plazmaferéz

Zavedeni dialyzacni kanyly dne 2.12.2008 do artéria a véna jugularis dx. - bez komplikaci.
1. PE 2.12.2008
- proplach systému: FR 1/1 2.000 ml + 5.000 j Heparinu (heparinum natricum)
- dialyzaéni roztok: 4.800 ml; Albunin (albuminum humanum) 20 % (900 ml) +
Elekrolyt medisol K3 (3.900 ml)
- antikoagulancia: bolus Heparinu 10.000 j
kontinudln¢ FR 1/1 50 ml + Heparin 10.000 j, rychlost podani
Sml/hod
- TK pted 161/90 po 128/79
P 74 63
- trvani: 4 hodiny 30 minut
2. PE 4.12.2008
- proplach systému: FR 1/1 2.000 ml + 5.000 j Heparinu
- dialyzaéni roztok: 4.200 ml; Albunim 20 % (800 ml) + Elekrotyl medisol K3 (3.400
ml)
- antikoagulancia: bolus Heparinu 10.000 j
kontinualn¢ FR 1/1 50 ml + Heparin 10.000 j, rychlost podani 5
ml/hod
- TK pted 120/75 po 130/80
P 70 70
- trvani: 4 hodiny 45 minut
3. PE 6.12.2008
- proplach systému: FR 1/1 2.000 ml + 5.000 j Heparinu
- dialyzac¢ni roztok: 4.340 ml; Albunim 20 % (900 ml) + Elekrotyl medisol K3 (3.400
ml) + KC1 7,5 % (40 ml)

- antikoagulancia: bolus Heparinu 10.000 j
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kontinualné FR 1/1 50 ml + Heparin 10.000 j, rychlost podani 5
ml/hod
- TK pted 105/60 po 95/55
P 90 110

- trvani: 4 hodiny 20 minut

Kortikoidni terapie

Piivodni denni davka 20 mg Prednisonu (prednisonum) se postupné zvysovala po 5 mg denné
az na davku 40 mg denné a dlouhodobé. Prednison byl podavan pomoci NGS, ve dvou

dennich davkach.

IVIG

1. davka — 9.12.2008, Flebogamma (immunoglobinum humanum) 5 % 50 g, rychlost podani
45 ml/hod.

2. davka — 10.12.2008, Flebogamma 5 % 50 g, rychlost podani 45 ml/hod.

3. davka — 11.12.2008, Flebogamma 5 % 50 g, rychlost podani 45 ml/hod.

Terapie inhibitory acetylcholinesterazy

Mestinon (pyridostigmin bromid) 80 mg kazdé 4 hodiny.
Ubretid (distigmini bromid) 5 mg 1x/24 hodin.
Peroralni terapie byla bez efektu.

Syntostigmin (neostigmini bromid) 15 mg, aplikovan pfi zhorSeni stavu.

Antibioticka 1écba

Z dtvodu ventilatorové bronchopneumonie, projevujici se vysokymi teplotami a pfitomnosti
hustého, zeleného a zapachajicitho sputa, ktera se u pacienta objevila béhem UPV, byla
nasazena antibiotickd a antimykotickd terapie, dle citlivosti, a to Mycomax (flukonazol) 200

mg 4 12 hodin a Taxcef (cefotaxim) 2 g 4 8 hodin.

Preventivné podavané latky

Dale mél pacient naordinovan subkutdlni podani Fraxiparine (nadroparinum calcium) 0,6 ml
k prevenci tromboembolické nemoci.
K prevenci ulcerace zaludec¢ni sliznice byl poddvan intraven6zné Losec (omeprazol) 40 mg a

Degan (metoklopramid) 1 amp.
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Ostatni terapie

Béhem hospitalizace byla provadéna kompletni péce o dychaci cesty, o¢i O-Azulen
(guajazulen) ung., O-Septonex gtt. a celkova hygienicka péce.

Pacient byl polohovén kazdé 3 hodiny s vyuzitim polohovacich pomticek.

Pacient byl pielozen 11.12.2008 na jednotku intenzivni péfe nemocnice Na Homolce.

18. KAZUISTIKA ¢. 4

Pani S., narozena 1956, pacientka s myasthenii gravis, byla pfijata na jednotku intenzivni péce

neurologické kliniky.

Osobni anamnéza: MG od roku 1996, arteridlni hypertenze, revmatické artritida, st. p.
thymectomii (12/06), st. p. dekompenzaci MG (4/07), st. p. zavedeni kardiostimulatoru (5/07)
Farmakologick4 anamnéza: Vasocardin 25 mg, Lozap 50 mg, Mestinon tbl., Medrol 4 mg,
KCI 500 mg

Alergick4 anamnéza: negativni

Pracovné-socidlni anamnéza: pani S. Zije v domdcnosti sama, rozvedend, 1dit¢, v soucasné

dobé¢ pobira invalidni dichod

0Od 24.12.2008 doslo u pacientky k postupnému rozvoji slabosti, dusnosti a dysfagii. Z tohoto
diivodu byly upraveny davky inhibitori acetylcholinesterazy a kortikoida, které celkovy stav
zlepsily. NavySeni davek inhibitorti acetylcholinesterazy zptisobilo gastrointestindlni obtize,

projevujici se predevs§im prijmy.

Pro dekompenzovanou formu MG a hyperkalémii byla pacientka pfijata na jednotku
intenzivni péce 9.1.2009.

Po neurologickém konziliu byla u pacientky naplanovéana ktira plazmaferéz a IVIG.

U pacientky byly kontinudlné¢ monitorovany tyto hodnoty: EKG, SpO,, ETCO,, TK, P, TT,
CVP a bilance tekutin.
Pacientka pfi pfijmu méla zachovanou spontanni ventilaci pii podavani kysliku brylemi (2 — 6

1/min).
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Pacientce byla zavedena dialyza¢ni kanyla cestou v. jugularis interna dx., dale méla zavedeny
permanentni mocovy katétr ¢. 18.

Pani S. méla provedené bandaze dolnich koncetin jako prevence tromboembolické nemoci,
lezela s elevaci horni poloviny trupu a hlavy.

Vyzivu (dieta €. 1S) a tekutiny pfijimala peroralné, striktné vsed¢.

V pribéhu 1. ze série plazmaferéz se u pacientky vyskytly komorové extrasystoly, nevolnost a
dechova nedostatecnost, kterou bylo nutné feSit orotrachedlni intubaci, zavedenim
nazogastrické sondy, centralniho Zilniho katétru (CZK) cestou v. subclavia sin., arterialniho

katétru do a. radialis dx.

Uméla plicni ventilace:
e OTI (kanyla velikosti 7,5, fixace 22 cm)
e SE 900 E, HME filtr a booster, MV 7,0 I/min, f 14", PEEP 8, FiO, 0,4, T-1, I.E 1:1
V pribéhu hospitalizace byla pacientka dekanylovana a po koZni incizi zavedena
tracheostomicka kanyla €. 8. v TIVA (totalni intraven6zni anestezie).
e Vyvoj ventilacnich rezimii: MV 7,0 I/min, f 14°, PEEP 8, FiO, 0,4, T-1, I:E 1:1 - > VC
SIMV, £ 15°, T-1, PEEP 5, I.E 1:2, Ip 10 %, FiO; 0,4 - > BIPAP asb, f 14’, Pinsp 20,
PEEP 6, FiO, 0.4, Pasb 16 - > CPAasb, FiO, 0,3, PEEP 5, Pasb 15, Trfl 5 - >
spontanni ventilace Kendall 8 1/hod.
e Mikronebulizace: 4 ml smési Mucosolvan sol. (ambroxoli hydrochloridum) a

Atroventu (ipratropii bromidum) kazdé 4 hodiny.

Analgosedace:
Pacientka byla kontinudln¢ analgosedovana smési Fentanylu (fentalynum) 40 mg a Dormica
(midazolamum) 30 mg, rychlost podani byla upravovana dle tendence k buzeni (az 12

ml/hod).

VyZiva:
e Enterdlni vyziva: Pacientka méla zavedenou NGS, kterou ji byl zpocatku podavan
jednorazové Diason 100 ml, 50 ml ¢aje a Ulcogant 5 ml 4 4 hodiny a posléze

enteropumpou (rychlost podani 40 ml/hod) s no¢ni pauzou. Po stabilizaci stavu byla
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pacientka opét schopna pfijimat mletou stravu a tekutiny perordlng€, spolu
s peroralnimi terapeutiky, z tohoto ditvodu byla NGS odstranéna.
e Parenterdlni vyziva: zajiStovana vaky all in one ¢. 7 (1350 ml na 24 hod) a roztoky

elektrolytii dle aktualnich vysledkl biochemickych vySetieni.

Medikamentozni terapie:

Zakladem terapie byla klira plazmaferéz, aplikace IVIG a kortikoida.

Intravendzné podéavané latky byly aplikovany pomoci linearnich davkovact a infaznich
pump.

Peroralné aplikované latky byly podavany do NGS a posléze peroralné.

Kira plazmaferéz

Zavedeni dialyzacni kanyly dne 9.1.2009 do véna jugularis dx. - bez komplikaci.
1. PE 10.1.2009
- proplach systému: FR 1/1 2.000 ml + 5.000 j Heparinu (heparinum natricum)
- dialyza¢ni roztok: 4.600 ml; Albunin (albuminum humanum) 20 % (700 ml) +
Elekrolyt medisol K3 (3.900 ml)
- antikoagulancia: bolus Heparinu 10.000 j
kontinudln¢ FR 1/1 50 ml + Heparin 10.000 j, rychlost podani

5ml/hod
- TK pted 140/90 po 110/70
P 98 82

- trvani: 4 hodiny 10 minut
2. PE 14.1.2009
- proplach systému: FR 1/1 2.000 ml + 5.000 j Heparinu
- dialyzacni roztok: 4.800 ml; Albunim 20 % (900 ml) + Elekrotyl medisol K3 (3.900

ml)
- antikoagulancia: bolus Heparinu 10.000 j
kontinualn¢ FR 1/1 50 ml + Heparin 10.000 j, rychlost podani 5
ml/hod
- TK pted 140/80 po 125/75
P 88 90

- trvani: 4 hodiny 50 minut

3. PE 18.1.2009
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- proplach systému: FR 1/1 2.000 ml + 5.000 j Heparinu
- dialyzac¢ni roztok: 4.400 ml; Albunim 20 % (900 ml) + Elekrotyl medisol K3 (3.500
ml)
- antikoagulancia: bolus Heparinu 10.000 j
kontinualné¢ FR 1/1 50 ml + Heparin 10.000 j, rychlost podani 5
ml/hod
- TK pted 130/80 po 110/70
P 86 90
- trvani: 4 hodiny 10 minut
Z davodu katétrové sepse byla dialyzacni kanyla odstranéna a zavedena nova do v. femoralis
dx.
4. PE 22.1.2009
- proplach systému: FR 1/1 2.000 ml + 5.000 j Heparinu
- dialyzaéni roztok: 4.200 ml; Albunim 20 % (800 ml) + Elekrotyl medisol K3 (3.400
ml)
- antikoagulancia: bolus Heparinu 10.000 j
kontinualn¢ FR 1/1 50 ml + Heparin 10.000 j, rychlost podani 5
ml/hod
- TK pied 140/85 po 130/80
P 90 92

- trvani: 4 hodiny 45 minut

IVIG

1. davka — 28.1.2009, Flebogamma (immunoglobinum humanum) 5 % 35 g, rychlost podani
50 ml/hod, po 30 minutach 100 ml/hod.

2. davka —29.1.2009, Flebogamma 5 % 35 g, rychlost podani 50 ml/hod, po 30 minutach 100
ml/hod.

3. davka — 30.1.2009, Flebogamma 5 % 35 g, rychlost podani 50 ml/hod, po 30 minutach 100
ml/hod.

Kortikoidni terapie

Pacientce byl podavan Medrol (methylprednisolon) dvakrat denné v davce 24 a 16 mg do

NGS a posléze peroralné.
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Terapie inhibitory acetylcholinesterazy

Pro stabilizaci stavu byl pacientce poddvan Mestinon (pyridostigmin bromid) 60 mg a 30 mg
kazdych 8 hodin a Ubretid (distigmini bromid) 5 mg 1x/24 hodin. Tyto 1éky byly vysazeny

z diivodu gastrointestinalnich obtizi a po stabilizaci byla jejich davka postupné navySovana.

Inzulinoterapie

Pacientce byl aplikovan kratkodoby inzulin HMR (50 j. v 50 ml fyziologického roztoku) dle

hodnot glykémie, ktera byla méfena glukometrem ctytikrat denné.

Terapie antibiotiky

Z divodu trvalé¢ leukocytdzy, bez piiznakti infekce, byl pacientce podavan Klacid
(klarithromycin) 500 mg & 8 hodin a Mykomax (flukonazol) 200 mg 4 12 hod.

V pribéhu hospitalizace se u pacientky objevily ptiznaky katétrové sepse, z tohoto diivodu
byl vytazen CZK (centralni Zilni katétr) a dialyza¢ni kanyla a odeslany na bakteriologické
vySetifeni. Antibiotickd terapie byla zménéna na Augmentin (amoxicilin) 1,2 g 4 8 hodin a

Mykomax 200 mg & 12 hodin.

Tlakova podpora a terapie poruch srde¢niho rytmu

Pro sklon k hypotenzim byl pacientce naordinovan Noradrenalin (norepenefrin) pti
systolickém tlaku pod 90 mm Hg, podavan intraven6zni cestou.
Pti vyskytu poruch srde¢ného rytmu v podobé komorovych extrasystol a tachyfibrilaci sini

byl pacientce poddvan Sedacoron (amiodaron) 1 amp. intraven6zné.

Analgeticka terapie

Pro bolesti byl pacientce podavan Dipidolor (piritramid) 15 mg a Novalgin (metamizol) 1

amp. intravendzné.

Preventivné podavané latky

Dale mél pacient naordinovan subkutdlni podani Fraxiparine (nadroparinum calcium) 0,4 ml
k prevenci tromboembolické nemoci, ktery byl z divodu zvysené krvacivosti vysazen.
K prevenci ulcerace zalude¢ni sliznice byl poddvan intraven6zné Losec (omeprazol) 40 mg a

Degan (metoklopramid) 1 amp.
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Ostatni terapie

Béhem hospitalizace byla provadéna kompletni péce o dychaci cesty, o¢i O-Azulen
(guajazulen) ung., O-Septonex gtt. a celkova hygienicka péce.

Pacientka byla polohovéna kazdé 3 hodiny s vyuzitim polohovacich pomtcek.

PacientCin stav byl komplikovan vznikem dechové nedostate¢nosti, pro kterou musela byt
intubovana a napojena na UPV.

Pro zvysSenou reaktivitu a buditelnost bylo nutné u pani S. zvySovat poddvani analgosedativ.
Pro nespolupraci pii odvykani od ventilatoru bylo nutné pacientce fixovat horni koncetiny.
Pacientka byla tlakové a ob&hové nestabilni se sklonem k hypotenzi a tachykardii (zv1asté pfi
zménach polohy). V pribéhu hospitalizace se u pani S. vyskytla katrétrova sepse.

Dale se u pacientky objevily gastrointestinalni obtize jako reakce na zvySeni davek inhibitor

acetylcholinesterazy.

Po stabililizaci stavu byla pacientka pfelozena na intermedialni oddéleni.

Mnou zvolena skupina respondentii méla nékolik spoleénych rysi:
1. spojovala je diagndza Myasthenia gravis
2. vSichni pacienti byli hospitalizovéani na jednotce intenzivni péce

3. v8ichni pacienti byli v produktivnim véku

vvvvvv

vvvvvv

Z téchto diivodu Ize predpokladat, ze pacienti maji spolecné oSetfovatelské diagnozy.

Osetrovatelské diagndzy

1. porucha komunikace z divodu zdkladniho onemocnéni a zavedeni OTI ¢i TSK
2. strach z diivodu hospitalizace a nové Zivotni situace
3. omezeni télesné hybnosti z ditvodu zakladniho onemocnéni projevujici se deficitem

v sebepéci v zékladnich sebeobsluznych ¢innostech
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4. porucha sobé&stacnosti v oblasti ptijmu potravy, dodrzovani hygieny, vyprazdhovani a
celkové osobni péce z diivodu zédkladniho onemocnéni
5. porusena kozni integrita z divodu zavedeni intenzivnich vstupt s rizikem komplikaci

projevujici se krvacenim, infekci a TEN

Plan o$etifovatelské péce

1. porucha komunikace z diivodu zikladniho onemocnéni a zavedeni OTI ¢i TSK

14

- cil:
e pacientovi se zlepsi komunikace, vyuzivad komunikac¢ni pomicky

e pacient zvladd komunikaci aktivné

e zajiSténi dorozumivacich pomicek

e zajiSténi dostatku Casu na komunikaci

2. strach z diivodu hospitalizace a nové Zivotni situace
- cil:
e pacientovy obavy se zmensi
e pacient je informovan o pribéhu hospitalizace a terapie

e pacient spolupracuje

e 7jiSténi a posouzeni vyvolavajicich faktor
e navazani diveéryhodného vztahu rozhovorem
e vstficny pfistup k pacientovi, byt mu nablizku

e zajisténi klidného prostiedi

3. omezeni télesné hybnosti z diivodu zakladniho onemocnéni projevujici se deficitem
v sebepéli v zakladnich sebeobsluZnych ¢innostech
- cil:
e pacient je aktivni v omezené sobéstacnosti
e pacientovi se zlepSuje sobéstacnost v oblasti sebepéce
e pacient ma obnovenou hybnost
- plan:

e 7jiSténi miry sobéstacnosti
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zajisténi fyzioterapie a zapojeni se do rehabilitacni péce
zajisténi pomucek doplitujici lizko, pomucek k lepsi sebepéci a aktivizaci
zajisténi zakladnich potieb pacienta

aktivovani pacienta pii sebepéci v ramci psychickych a télesnych schopnosti

4. porucha sobéstacnosti v oblasti pFijmu potravy, dodrZovani hygieny, vyprazdiovani a

celkové osobni péce z diivodu zakladniho onemocnéni

- cil:

pacient bude v ramci svych moznosti aktivizovan

pacient s dopomoci saturuje vSechny zakladni potfeby sam

monitorovani urovné pohyblivosti a sobéstacnosti

rozpoznat, co je pacient schopen ucinit v péci o sebe a podporovat ho v téchto
¢innostech

chvalit pacienta a ddvat mu najevo Gcast

dopomahat pacientovi pfi piijmu potravy, provadéni celkové hygienické péci,
vyprazdnovani

provést péci o vSechny zékladni potieby, které pacient nezvladne sam

vybavit lizko o pomucky v sebepéci

5. porusena koZni integrita z diivodu zavedeni intenzivnich vstupi s rizikem komplikaci

projevujici se krvacenim, infekci a TEN

- cil:

pacient bude mit intenzivni vstupy bez komplikaci
pacient nebude mit projevy komplikaci (krvaceni, bolest, z¢ervenani, otok

v okoli vstupll, zvySenou télesnou teplotu)

kontrolovani kryti invazivnich vstupti
asepticky postup pfi pfevazovani invazivnich vstupt
kontrola mista zavedeni invazivnich vstupt a doby jejich zavedeni

méteni fyziologickych funkci, zejména télesné teploty
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EMPIRICKA CAST

19. Téma vyzkumu

Psychosocidlni problematika pacientt s diagnézou myasthenia gravis

19.1. Formulace problémiu

Teoretickou strankou onemocnéni myasthenia gravis a teoretickymi otdzkami nemoci, Zivotni
krize a jejiho zvladani jsem se zabyvala v prvni ¢asti prace.

Protoze vim, ze kazdy ¢lovek je jedinecnd bytost, chtéla jsem zjistit, jakym zplsobem se lidé
s diagn6zou myasthenia gravis vyrovnavaji se zménami ve zdravotnim stavu, které situace
v zivot€ jsou pro né obtizné, a jaké faktory pomahaji tyto situace zvladnout.

Myasthenia gravis je celozivotnim onemocnénim, které lze vhodnou terapii a reZimovymi
opatfenimi ustalit v remisi. Jelikoz tato choroba postihuje nejcastéji pacienty ve stiednim
véku, rozhodla jsem se zjistit, zda dokdzi zménit své Zivotni navyky a dodrzovat 1é¢ebny

rezim

Prestoze se v modernim oSetfovatelstvi ma o pacienta pecovat s ohledem na vSechny jeho
stranky, tedy nejen na fyziologické aspekty, pfevazuje stale zaméfeni na diagnostiku a terapii
onemocnéni. Psychikou ¢lovéka, kterému se stanovenim diagnézy mize zmeénit cely jeho

zivot, se pfili§ zdravotnikli nezabyva.

19.2. Hlavni a vedlejsi vyzkumné otazky a cile prace

a) hlavni vyzkumné otazky

1. Jak se lidé s diagnézou myasthenia gravis vyrovnavaji se zmé&nami ve zdravotnim
stavu?

2. Jaké podpirné faktory maji nejveétsi vyznam pro tyto lidi?

3. Jaky vztah maji pacienti s myasthenii gravis k 1écebnému rezimu?

4. Jaké problémy se vyskytly v zivot€ pacientli s myasthenii gravis?

b) vedlejsi vyzkumné otazky

1. Maji pacienti s myasthenii gravis problémy se zafazenim do spole¢nosti?
2. Jakym zplsobem pacienti s myasthenii gravis dodrzuji 1écebny rezim?

3. Jsou pacienti s myasthenii gravis dostate¢né informovani?
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19.3. Charakteristika vyzkumného vzorku
Respondenty prace byli pacienti s diagnézou myasthenia gravis, ktefi byli hospitalizovani na
jednotce intenzivni péce neurologické kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Tyto

respondenty spojovalo pravé toto onemocnéni, vSichni prosli myasthenickou krizi s nutnosti

vvvvvv

vvvvvv

Vyzkumny vzorek se skladal ze tfech Zen a jednoho muze v produktivnim veku s rozdilnou

pracovni a socialni anamnézou.

19.4. Metodika vyzkumu

Kvalitativni vyzkum s kazuistickymi studiemi byl zvolen z divodu zkoumané problematiky a
z ditvodu riiznorodosti respondentd.

V ptipravné fazi vyzkumu jsem se jako clenka zdravotnického persondlu seznamovala a
pecovala o pacienty, kteti se stali respondenty tohoto Setfeni.

Soubor byl tedy vybran ucelové.

Hlavni vyzkumnou metodou byly individualni semi-strukturované rozhovory s pacienty
jednotky intenzivni péce, které jsem zaznamenavala pomoci diktafonu a zapiskli. Rozhovory
byly pferusovany pfi unavé pacienta a posléze se v nich pokra¢ovalo. Doplnujici informace
k této problematice jsem ziskavala v rozhovoru se zdravotniky, rehabilitanimi pracovniky a
rodinnymi pfislusniky. Jednotlivé rozhovory byly vedeny neforméalnim a pfirozenym

zpiisobem. Soucésti bylo také pozorovani respondentt.

Zpracované kazuistické studie jednotlivych pacientii jsou vysledky popsané metodologie a

celkové shrnuti je soucasti zavéru.

19.5. Analyza dat
Vyhodnocovani kvalitativnich dat je komplikovano jejich nestrukturovanou podobou. Proto
byly ziskané udaje rozclenény do kategorii v jednotlivych kazuistikach. Struktura rozhovoru

pouzita pfi vyzkumném Setfeni je soucasti ptiloh (ptiloha €. 1).
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19.6. Kazuistiky
Po pfepsani zaznamenanych rozhovori jsem rozdélila ziskané informace stejnym zptsobem.
Na pocatku je uvedena osobni charakteristika respondenta a velmi stru¢né tudaje o
onemocnéni.
Informace ziskdvané rozhovory jsou ¢lenény do ¢tyi kategorii:

e stav naladéni osobnosti

e socialni vztahy a okoli

e zména

e vztah k onemocnéni

KaZdou kazuistiku jsem na zavéru shrnula.

Podrobné strukturovani jednotlivych kategorii je uvedeno v ptiloze €. 2).

19.6.1. Kazuistika ¢. 1

Osobni charakteristika

Respondent: pani K.

Vek: 58 let

Bydlisté: Roudnice nad Labem

Vzdélani: vyucena zahradnici

Zamgéstnani:
a) pred diagnostikou onemocnéni: taxikarka
b) nyni: v pracovni neschopnosti

Rodinné zazemi: vdova, bezdétna

Socialni zajisténi: bydli v domacnosti s piitelem

Onemocnéni
Casovy usek od stanoveni diagndzy: 8 let
Prvni projev onemocnéni: ptdza vicka

Nasledky (fyzicka omezeni atd.): jizva po thymectomii, inavnost, jinak bez omezeni
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Nynéjsi stav

1. Stav naladéni osobnosti

stupnice I — 10 : Pani K. se citi dle stupnice na bod¢ 8.

Jak se nyni citite? Pani K. ma strach z budoucnosti, nevi, jaky smér bude jeji

zdravotni stav udavat. Nevi, co bude dal, co muze o¢ekavat.

Co je pro Vs nejobtiznejsi? ,Nejhorsi je, ze potad lezim. Boli mé cely ¢loveék. A
taky ze mi pofdd musi nékdo pomahat.”“ Toto pacientka udavala k problematice
hospitalizace. V rdmci bézného zivota, prestoze nikdy nebyla ptili§ ¢inoroda, je
pro pani K. nejvétsim problémem tnava.

Co je pro Vas nejdilezitéjsi? Nejdilezit&jsi je pro pani K.pocit, Ze neni sama. Ze
ma nékoho, kdo ji pomtize, na koho se miize spolehnout. Dillezity je také pocit, ze

neni na obtiz.

Zmeénil se Vam Zebricek hodnot vliivem onemocnéni? ,Ptili§ ne, vZdycky bylo na
prvnim misté zdravi.“ Pacientka uddva, Ze vzhledem k ostatnim onemocnéni si

vzdycky uvédomovala duilezitost zdravi.

2. Socialni vztahy a okoli

Rodina: Pani K. uvadi nejvétsi oporu v priteli, se kterym Zije ve spolecné
domacnosti — ,,MUzu se na ng&j spolehnout. Zili jsme spolu jesté piedtim, nez mi

urcili myasthenii a chova se ke mné potad stejné.*

Pratelé: Nekteti pratelé k pacientce zménili své chovani. ,,Zacali se mi stranit, i
kdyz nevim pro¢. Docela mé to mrzelo, ale chdpu, ze je tézky brat porad ohled na
to, Ze jsem unavena.” MozZna proto déla pacientce problém hovofit o onemocnéni

s lidmi ve svém okoli.

Spolupacienti: Spolupacienty pani K. nepovazuje za oporu. V ramci béZného

zivota se s nimi prakticky nesetkava. Vyjma ¢ekaren u lékare.
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3. Zména

Zdravotnicky persondl: ,,Zdravotniky bych mohla rozdé¢lit na dvé skupiny, na ty,
ktetfi ml¢i a nic vdm nefeknou, jednaji s vami jako s hadrem a na ty, co mluvi bez
okolkll. J4 mam radsi tu druhou skupinu, je lepsi védét na ¢em jste a co muzete
¢ekat.” Pani K. uvadi, ze se mnohokrat setkala s neznalosti zdravotnikl, ktera se
tykala jejiho onemocnéni. Casto musela lékate upozornit, ze 18k, ktery ji predepsal,

je nevhodny.

V jaké Zivotni oblasti pocitujete nejveétsi zmeénu? Nejvétsi zmeéna se tyka zdravi a
sobéstacnosti — ,,Jsem odkazana na pomoc pfitele, predev§im po financni strance.
Vzdycky jsme se o vydaje délili, ale vzhledem k moji pracovni neschopnosti to ted’
nejde. Taky mi musi vic pomahat s domacnosti, musim vic odpocivat nez diiv. Ale
za téch osm let jsme se sehrali.“ Pacientka se snazi také dodrZovat terapii a
rezimova opatfeni, ne vzdy je to ale snadné, zvlasté¢ ve vztahu k ostatnim

diagn6zam.

Co Vam chybi, co jste drive délal(a) rad(a)? Pani K. nejvice postrada svou praci,
pfi které byla stidle v kontaktu s lidmi. Také moc rada cestovala, coz musela

z duvodu onemocnéni omezit.

Informovanost? O svém onemocnéni ma dostatek informaci. Lékat ji podrobné po
stanoveni diagnézy informoval o onemocnéni, moznostech terapie a rezimovych
opatfenich atd. Sama se také informovala v literatufe.

K souc¢asnému zdravotnimu stavu postrada informace piedev§im v oblasti blizké

budoucnosti, hlavné z diivodu, Ze nikdy v minulosti nepros§la myasthenickou krizi.

4. Vztah k onemocnéni:

Vize kazdodenniho Zivota: ,Nemyslim si, Ze by se mlj zivot pfili§ zménil. Strach
mam jen z dal$iho zhorSeni zdravotniho stavu.“ Pani K. doufa, Ze pfi ni jeji ptitel

bude stat i nadale.
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- Vize zaméstnani: Pacientka v soucasné dobé& v pracovni neschopnosti, rdda by se

ale vratila zpét ke svému povolani. Pfestoze vi, Ze se ji toto pfani nemusi vyplnit.

- Vize volného casu: ,,Asi budu délat to, co predtim. Doma méam zahradku, rada ¢tu

a snad se nam s pfitelem podafi i cestovat.*

Shrnuti

Pani K. ptisobila vyrovnanym dojmem. Byla komunikativni, dokazala se radovat z mali¢kosti.
V pribéhu celého rozhovoru jsme spani K. nardZzeli stidle na jejiho pfitele, ktery je
nejdulezitéjsi oporou v jejim onemocnéni a v celém zivoté. Nikdy ji nedal najevo, Ze by mu
byla na obtiz, coz je pro ni velice dilezité. Pacientku nejvice mrzi, ze se z divodu
onemocnéni musela vzdat svého zaméstnani a konickli. Nejvice pani K. trapi, ze pfisla o
ptatele, o kterych se domnivala, ze jsou opravdovi.

Jelikoz ji byla diagnostikovana myasthenia gravis pted 8 lety, na terapii i rezimova opatieni si

zvykla a snazi se je dodrzovat.

19.6.2. Kazuistika ¢. 2

Osobni charakteristika

Respondent: Pani T.

Vek: 54 let

Bydlisté: Praha

Vzdélani: uc¢ebni obor prodavacka

Zaméstnani
a) pred diagnostikou onemocnéni: prodavacka v lahtidkéach
b) nyni: v pracovni neschopnosti

Rodinné zazemi: zije s manZelem, ma 3 déti

Socialni zajisténi: Zije s manzelem v byté ve 4. poschodi

Onemocnéni

Casovy tisek od stanoveni diagnozy: 3 roky

Prvni projev onemocnéni: dvojité vidéni

Nasledky (fyzick4 omezeni atd.): ,,Kvlli o¢im a ted’ 1 problémim s polykanim nemtzu chodit

do zaméstnani.
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Nynéjsi stav

1. Stav naladéni osobnosti

Jak se nyni citite? ,,5 — bylo mi uz 1épe, ale 1 htif*

Co je pro Vas nejobtiznejsi? ,Nejvétsi problém je duSnost a samoziejmé dvojité
vidéni. Vadi mi, Ze uz nemiiZzu pracovat, cely zivot jsem byla mezi lidmi. Taky
jsem d¢lala ruéni prace a u toho taky dlouho nevydrzim. A omezeni v jidle mé¢ taky

vadi, kase se nedaji jist potad.*

Co je pro Vias nejdiilezZitejsi? V pacientCiné Zivoté hraje nejveétsi roli rodina.

,»Rodina, ze vim, Ze jim na mn¢ zalezi. A uz abych byla doma.*

Zmeénil se Vam zebricek hodnot vlivem onemocnéni? Na tuto otdzku bez rozmyslu
reaguje: ,,Rozhodné. Na prvnim misté je ted’ zdravi moje, ale i samozifejme rodiny.

Diiv jsem ani nevédéla, ze takova nemoc existuje.*

2. Socialni vztahy a okoli

Rodina: Pacientka citi nejvetsi oporu v roding€. Celkové pocituje utuzeni vztaht.
,Ur€ité manzel a synové, ktefi mi hrozné¢ pomahaji psychicky a pomahaji mi i

s domacnosti.

Pratelé: Pacientka se svym nejbliz§im svétila a nema pocit, ze by se ji nektefi
z nich stranili, ba naopak. ,,Casto mi volaji a ptaji se, jak se mam, jak se mi dafi.
Zpocatku mi vadilo vysvétlovat, co madm za nemoc, protoze nikdo tuhle nemoc

nezna, a porad to vysvétlovat, je hrozny. Ale ted’ uZ mi to nevadi.*

Spolupacienti: ,,Potkdvam se s n¢kolika a nevadi mi se s nimi potkavat.” Pani T.

nepovazuje spolupacienty za vyraznou podporu, piestoze se s nékterymi setkava.

Zdravotnicky personal: Nejvétsi duveéru pani T. ma ke svému oSetiujicimu 1ékafi.
Hned na pocatku chtéla pacientka znat svlij zdravotni stav. ,,M{j neurolog mi

vzdycky na rovinu vSechno fekne a v§echno mi vysvétli.*
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3. Zména

V jaké Zivotni oblasti citite nejvétsi zménu? ,,Nejvétsi zmeéna je asi v oblasti zdravi.
Snazim se dodrzovat 1écbu. Ale koufeni jsem se jeSté nevzdala, ale aspont ho

omezuju.

Co Vam chybi, co jste drive délal(a) rad(a)? ,,Chybi mi hlavné prace a ru¢ni prace.

Diiv jsem u nich sedéla i 3 hodiny. Dneska musim ¢asto odpocivat.*

Informovanost? ,Mam dostatek informaci, nikdo mi nic netaji. K l¢kati i
sestfickam citim davéru, a to mi psychicky hrozné¢ pomaha. ,Informace o svém
zdravotnim stavu, terapii a rezimovych opatfenich pacientka ma. Nema pocit, ze
by jestd n&jaké potiebovala. ,,Casto se mi stavé, Ze si kontroluji, zda 18k, ktery mi

lékaft predepise, mizu brat.

4. Vztah k onemocnéni

Shrnuti:

Vize kazdodenniho zZivota: ,,Doptedu nikdo nevi, co se stane. Jenom doufam, ze to

Spatné mam za sebou.*

Vize zaméstnani: Pani T. je v souCasné dob¢é v pracovni neschopnosti, ale v&ii a

doufa, Ze se do prace vrati.

Vize volného casu: ,Protoze jsem musela omezit ruéni prace, snazim se vice

vénovat roding€, chodim na prochazky a hodldm v tom pokracovat.

Pani T. byla béhem rozhovoru dobfe naladénd a sdilna. Pacientka se snazi dodrzovat 1é¢ebny

rezim a na rady Iékait alespont omezila koufeni. Ma oporu ve svych blizkych. Ma na koho se

obratit a komu se svétit. Z divodu onemocnéni ztratila nékteré své konicky, ale dokazala si

najit zalibeni v jiné oblasti. Pacientka méla to §tésti, Ze neztratila zddného ze svych pratel,

naopak zjistila, ze ma ve své blizkosti jen opravdové pratele.

Béhem hospitalizace byla stale dobfe naladéna a usmévava.
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19.6.3. Kazuistika ¢. 3

Osobni charakteristika

Respondent: Pan L.

Vek: 49 let

Bydlisté: Praha

Vzdélani: VS - fyzioterapeut

Zaméstnani:
a) pred diagnostikou onemocnéni: feditel farmakologické spolecnosti
b) nyni: feditel farmakologické spolecnosti

Rodinné zdzemi: zenaty, 2 déti

Socialni zajisténi: Zije v rodinném domé s rodinou

Onemocnéni

Casovy usek od stanoveni diagnozy: 8 mésicti

Prvni projev onemocnéni: diplopie, kompletni ptéza levého vicka, porucha kousani a polykéani
po mozkové komoci.

Nasledky (fyzicka omezeni atd.): jizva po thymektomii

Nynéjsi stav

1. Stav naladéni osobnosti

- Stupnice I —10:5

- Jak se nyni citite? ,,Moc dobfe ne, piipadam si hrozn€ neschopné, jak potad leZim

a vSichni kolem mé beha;j.*

- Co je pro Vas nejobtiznéjsi? Pan L. povaZuje za nejvEtsi problém Unavu. Piestoze
se snazi zvladnout vSe, co délaval pfed stanovenim diagnoézy, ne vzdy se mu to

dafi.

vvvvvv

neuvédomoval, jak moc mi pomahaji.*
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Zmeénil se Vam zZebricek hodnot vlivem onemocneéni? ,No jisté. Zméni se kazdému.

Predtim jsem travil vétSinu dne v préci, dneska se snazim byt vic s rodinou.*

2. Socialni vztahy a okoli

3. Zména

Rodina: ,,Moji nejvétsi oporou je asi Marcela — moje manzelka.*

Pratelé: ,Moc kamaradii nemam, spi§ znamych. O své nemoci jsem fekl jen par

lidem z nejblizSiho okoli. Ostatnim ne, nemyslim si, Ze by to méli védét.*

Spolupacienti: ,Nikoho jiného stouto nemoci nezndm a ani se snimi nechci

poznat.

Zdravotnici: ,Nikdy jsem nechodil rad k doktortim, ale uz si za¢indm zvykat.“
Podle jeho slov je zacal navstévovat, az kdyz to bylo nevyhnutelné. Pfili§ davéry

k nim nepocit’uje.

Vjaké Zivotni oblasti pocitujete nejvétsi zménu? Nejvetsi zménu vyjma zdravi

o y « , : y N < .
pocituje pan L. prfedev§im v osobni oblasti. ,,Manzelka se 0 m¢ az ptehnan¢ stara.
Potad mé kontroluje, jestli beru 1éky, jestli se Setfim. Vim, Ze to mysli dobfe, ale
nékdy to leze na nervy.” Pacient si st€Zuje na zménu v Zivotni roli — dfive byl on

hlavou rodiny a tim, kdo ostatnim pomahal.

Co Vam chybi, co jste drive délal(a) rad(a)? ,, Mam spoustu konic¢kl, co mizu
délat i dneska. Ale jeden mi chybi hodné — box. V mladi jsem boxoval i zdvodné.

Ale ted’ jsem musel skon¢it.*

Informovanost? ,, O své nemoci mam dost informaci. Co mi netekli, na to jsem se
zeptal nebo si to naSel.“ O mozZnostech terapie i rezimovych opatfenich ma
dostatek informaci, ale je pro n¢j obtizné je dodrzovat. Bylo nutné piizpusobit

tomu ¢asovy rozvrh.
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4. Vztah k onemocnéni

- Vize kazdodenniho Zivota: ,Nevim, co vSechno zvladnu. Myslel jsem si, Ze to bude
v pohod¢ a ted tu lezim.“ Pacientiv Zivot se vlivem onemocnéni zménil. Diive
velmi aktivni a hlavné pracovné zaneprazdnény CElovék musel piizplsobit své
zivotni nasazeni onemocnéni (Unave) a terapii. V osobnim zivoté pfiznava zménu
pfedev§im v tom, Ze se o n¢j zena vice strachuje a snazi se pomahat mu v jeho

povinnostech. ,,To mi hodné vadi, j& jsem chlap a mél bych ja davat pozor na ni.*

- Vize zaméstnani: V souCasné dob¢ je pan L. v pracovni neschopnosti, ale do prace
se hodla vratit hned jak bude moci. ,,Nesnasim, kdyz neméam co délat a svoji praci

mam rad.«

- Vize volného casu: ,Nikdy jsem moc volného ¢asu nemél, ale ted’ se tieba budu

moct vic vénovat détem.*

Shrnuti

Pan L. se pfed rozhovorem jevil jako pfijemny a vyrovnany ¢lovek. Ale béhem rozhovoru
jsem ziskala dojem, ze mu déla problém piijmout skutecnosti, které toto onemocnéni ptinasi.
Pacient nebyl pfili§ sdilny a na otazky odpovidal jednoduse, své odpovédi nerozsifoval.
Nejveétsi problém vidim v tom, ze prave on byl ten, kdo poskytoval oporu a jistotu v roding.
A nyni se o tuto roli musel podélit s manzelkou, ktera je jeho nejvétsi jistotou a se kterou si
muze promluvit. Jako feditel spole¢nosti nemtze dat slabost najevo, a proto o svém
onemocnéni s ostatnimi spolupracovniky pfili§ nehovofi. O terapii a reZimovych opatieni je
pan L. informovan a snazi se je dodrZovat a ptfizpusobit jim sviij Zivot. Myslim si, Ze se snazi

na své okoli, ale 1 na sebe, ptisobit jako naprosto zdravy ¢lovek.
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19.6.4. Kazuistika ¢. 4

Osobni charakteristika
Pohlavi: Pani S.
Vék: 53 let
Bydlisté: Praha
Vzdélani: sttedni ekonomicka skola
Zaméstnani
c) pred diagnostikou onemocnéni: ucetni
d) nyni: v invalidnim dichodu
Rodinné zazemi: Pacientka je rozvedend, Zije sama s dcerou a jeji rodinou.

Socialni zajisténi: Pani S. Zije v pfizemi panelového domu.

Onemocnéni
Casovy usek od stanoveni diagnozy: 13let (od roku 1996)
Prvni projev onemocnéni: ztizené dychéani

Nasledky (fyzickd omezeni atd.): poruchy polykani, dusnost

Nynéjsi stav

1. Stav naladéni osobnosti

- Stupnice 1 —10:6

- Jak se nyni citite? Pani S. popisuje pocit strachu a nejistoty. ,,I samotna

hospitalizace je pro mé stresujici.*

vvvvvv

vevr

doma.“ Pacient¢inym nejvétSim pianim je, aby se ji zlepsil zdravotni stav a mohla

se vratit do domaciho prostfedi za dcerou a jeji rodinou.
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Zmeénil se Vam Zebricek hodnot vlivem onemocneéni? ,Rozhodné. Pted MG jsem
byla nemocna jen zfidka. Viibec jsem si tehdy neuvédomovala, jaky je to dar, byt

zdrava.©

2. Socialni vztahy a okoli

3. Zména

Rodina: ,Maminka, kterd v té dob¢ jest¢ zila, mi byla na pocatku onemocnéni
nejveétsi oporou. Byla jsem uZz rozvedena a starala jsem se sama o dospivajici
dceru. To bylo velmi t€zké. A v soucasné dobé€ je to dcera a jeji rodina. Jsou mi

nejen oporou, ale hlavné radosti.*

Pratelé: ,,Taky mi byla oporou kamaradka z prace, se kterou jsem v neustalém

kontaktu.

Spolupacienti: Za 13 let, kdy pani S. Zije s MG poznala n¢kolik lidi se stejnou

diagnézou. Ale pfili$ Casto se s nimi nestyka.

Zdravotnici: Pacientka nerada vzpomina na lékate, ktery ji informoval o diagnoze
a onemocnéni. Pacientka z n€j méla pocit, jako by ho svymi dotazy obtézovala.
K soucasnému oSetiujicimu lékafi ma vSak davéru. ,,Lékat, co mi sdélil pred lety
mou diagnézu, mi téméf nic blizs§iho nefekl. Dnes je ptistup 1€kaitht mnohem lepsi.

Oteviené vam na vSe odpovi. Informaci mam dostatek.*

Vjaké zivotni oblasti pocitujete nejvétsi zménu? ,V oblasti zdravi, ale také ve
financn€ - existencnim zajisténi. Kdybych z minulosti neméla néjaké uspor a

kdyby mi dcera nepoméhala, nevim, jak bych z invalidniho dichodu vyzila.*

Co Vdam chybi, co jste diive délal(a) rad(a)? ,Zila jsem dost aktivné. Nejvic mi asi
schéazi prace, kolektiv. Byt néceho soucasti.” Pani S. se n¢kdy citi sama, zvIast,
kdyz dcera odejde do prace a déti do Skoly. A pacientCiny kamaradky také nemaji

vzdy cas.
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- Informovanost? Pacientka je dostate¢né¢ informovand nejen o svém onemocnéni,
ale také o terapii, rezimovych opatfenich atd. ,,Vim, ze je to vSechno dilezité¢ a

snazim se délat vSe, tak, jak mam.*

4. Vztah k onemocnéni

- Vize kazdodenniho Zivota: Jelikoz byla pacientce sdélena diagnéza MG jiz ptred 13
lety, dokazala se s touto nemoci szit. Pani S. nedéld vétsi problémy o svém
onemocnéni hovofit, pfestoze pfiznava, ze z pocatku to nebylo snadné. Jeji rodina i

nejblizsi pratelé jsou s jejim zdravotnim stavem seznameni.

- Vize zaméstnani: V soucasné dob¢ pani S. pobiréd invalidni dichod. V budoucnosti

by se rada néjaké préci jesté vénovala. Je rdda mezi lidmi.

- Vize volného casu: ,, Mam spoustu Casu.* Pacientka rada travi volny ¢as s rodinou

a prateli.

Shrnuti

Pani S. byla velmi vstiicna a ochotna ke spolupréci. Jelikoz zna svou diagnézu mnoho let, je
nejvice szitd stouto chorobou ze vSech respondentd. Pacientka se snazi dodrzovat
terapeutickd a reZimova opatfeni. NejvétSim problémem, nepocitaje zdravotni oblast, je pro
pani S. zména ve finan¢ni a socidlni oblasti. JelikoZ pobird invalidni diichod, je odkazéna na
finan¢ni pomoc ze strany rodiny.

Nejvice lituje, ze vlivem onemocnéni musela zanechat zaméstnani, které méla velmi rada a
diky kterému byla stile mezi lidmi. PfestoZe Zije v domécnosti s rodinou, miva obdobi, kdy se

citi sama. Je ale citit, Ze ma v rodin€ obrovskou podporu a mlize se na ni pln¢ spolehnout.
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19.7. Zavérecné shrnuti vyzkumného Setfeni

Celou empirickou ¢asti empirického Setteni se prolinala jedinecnost kazdé z uvedenych
kazuistik. Je zde patrnd fada spolecnych rysii v osobitém prozivani kazdého z respondentt.
Jejich Zivot prochazi ¢i prosel mnoha zménami. Zde uvedu celkové shrnuti kazuistik, prestoze
je velmi obtizné sjednotit jiz jmenované osobitosti.

Pii empirickém Setfeni jsem se snazila zjistit, jak se lidé s diagnézou myasthenia gravis
vyrovnavaji se zménami ve zdravotnim stavu, jaké podpirné faktory jsou pro né
nejvyznamngjsi, jaky vztah maji pacienti k lé€ebnému rezimu a zda jsou dostate¢né

informovani o svém zdravotnim stavu.

S pacienty jsem hovoftila v akutni fazi onemocnéni, kdy udavali své momentalni citéni v okoli
sttedu Skaly. Néktefi nad odpovédi vahali, byla to pro né t€zka otazka. Pacienty v této dobé
nejvice suzoval strach o Zivot a trapil je pocit nejistoty z vyvoje zdravotniho stavu.

Vzhledem k tomu, Ze vétsin€ respondentli byla MG diagnostikovana pfed n€kolika lety, doslo
u nich ke smifeni s danou chorobou.

VSichni respondenti se shodli na zméné v hierarchii hodnot vlivem onemocnéni. Na prednich
mistech byly jmenovéano zdravi a rodina. Zdravi a rodina jsou sice mnohdy uvedenyny jako
nejdilezitéjsi hodnoty mnoha lidi, pfesto jsem citila u svych respondentti, Ze jsou tato slova

pro n¢ opravdu vyznamna.

Na otazku, co je nejvice trapi se Casto vyskytovaly na prvnim misté aktudlni zdravotni
problémy. Nejvétsim problémem je pro né omezend sobéstanost a prizpisobeni novému
zivotnimu stylu. Svou roli hraje také doba od stanoveni diagnézy a pocet relapsi ve

zdravotnim stavu.

Pti otdzce na informovanost od I¢kafe jsem nedostala od vSech uspokojivou odpovéd. Pti
stanoveni diagn6zy pocit'ovali prvotni Sok z neznalosti tohoto onemocnéni. Ne vSichni méli
dostatek informaci o onemocnéni a svém zdravotnim stavu. Néktefti se snazili ziskat
informace 1 z jinych zdrojl nez jen od svého lékare.

Respondenti se nyni citi byt dostatecné¢ informovani ohledné¢ svého zdravotniho stavu a
lécebného rezimu. VSichni se stanoveny lécebny rezim snazi dodrZovat, nebot’ miize zajistit
ptiznivy vyvoj onemocnéni.

Pacienti se také Casto setkdvaji s nedostatkem znalosti o tomto onemocnéni z fad zdravotnikd.

Mnohokrat se jim stalo, Ze jim byl predepsan 1€k, ktery vede ke zhorSeni zdravotniho stavu.
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Nejobtiznégjsi situaci bylo vyrovnani se se zménou ve zdravotnim stavu, ktera je pfinutila
zanechat svého zamé&stnani, i na pfechodnou dobu. Tato otdzka byla oZehava, predev§im
proto, ze respondenti byli v produktivnim véku. Ne vSichni mohli uzpisobit pracovni

podminky svému onemocnéni.

V3ichni respondenti shodné udavaji znacné obavy v oblasti finan¢né-socialni, coz ukazuje i na

nedostate¢né rozvinuty socidlni systém u nas.

Jednoznacnou oporou v Zivoté pacientit s MG je jejich rodinné zdzemi. V kazdé narocné
zivotni situaci je podpora nejblizsich tim nejdiilezitéjSim. Jsou pro né nejen oporou v socialni
oblasti, ale pfedevs§im je pro né rodina oporou psychickou. Pacienti, se kterymi jsem hovofila,
méli $tésti na rodinné zdzemi. Odlisna zkuSenost se projevila v pfatelskych vztazich. Ne
vSichni méli také podporu ve svych pratelich, nové vznikl4 situace v jejich zivoté zplsobila
vytiibeni vztaht s prateli. Pacient by mél mit jistotu, Ze na vztahu okoli k nému se nic neméni.

Je dilezité, aby véd¢l, Ze je stale cloveékem, s kterym se nadale pocita.

Domnivala jsem se, ze spolupacienti budou uvéadéni jako opora ¢i vzor, ale nebylo tomu tak.

Ne vzdy je jednoduché se ptizplisobit nove vzniklé Zivotni situaci.
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Zavér

V piedloZeni praci teoreticko-empirického charakteru jsem se zabyvala otdzkami, které
pfinasi problematika chronického a zdvazného onemocnéni, jakym je myasthenia gravis.
Hledala jsem podptrné faktory usnadiujici zivot s nemoci.

Po teoretickém zpracovani otazky myasthenie gravis jsem se zabyvala konkrétnimi zivotnimi

ptibchy lidi s touto chorobou.

Nikdo nedokaze fici, jak by se choval, kdyby onemocnél zdvaznym onemocnénim, které
ovliviluje jeho Zivot. Postupné se ale kazdy riznym zplisobem a s rliznym vyslednym
postojem adaptuje na vzniklou skute¢nost. Velky vliv hraje minulost pacienta, jeho socidlni
zazemi, pevnost vztaht a zkuSenosti. Dal§im vyznamnym faktorem ovliviiyjici vyrovnavani
s novou zivotni zkuSenosti je zaméstnani. Naopak pohlavi, vék a dosazené vzdélani nehraji
zasadni roli.

Pti empirickém Setfeni jsem se pokusila najit konkrétni podptrné faktory, které maji pro lidi
se zavaznym onemocnénim nesporny vyznam. Tyto nazna¢ené podptrné faktory (podpora
rodiny a blizkého socialniho okoli, pfistup zdravotnikti, dostatek informaci a diivéra ke
zdravotnikiim) hraji vyznamnou roli pfi vyrovnavani se s nové vzniklou situaci — Zivotem se

zavaznym onemocnénim.
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Piiloha ¢. 1

Psychosocialni problematika pacientii s diagn6zou myasthenia gravis

(semi-strukturovany rozhovor)

Osobni charakteristika

Respondent:

Vék:

Bydliste:

Vzdélani:

Zameéstnani
e) pred diagnostikou onemocnéni:
f) nyni:

Rodinné zazemi:

Socialni zajiSténi:

Onemocnéni
Casovy usek od stanoveni diagnozy:
Prvni projev onemocnéni:

Nasledky (fyzickd omezeni atd.):

Nynéjsi stav
1. Jak se nyni citite?

stupnice 1 — 10 (1 — vyborné, 10 — velmi zle)

2. Co je pro Vas nejobtiznejsi?
- Co se Vam zda jako nepiekonatelny problém?
- Je tento problém totozny s tim, ktery jste pocit'oval(a) po stanoveni diagnozy?
- Tyké& se napt.: zdravotniho stavu, socidlniho zajisténi, psychického stavu

(vyrovnani se s onemocnénim)

vvvvvv
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4. Zmenil se Vam zZebricek hodnot viivem onemocnéni?

5. Kdo Vam byl po stanoveni diagnozy nejveétsi oporou?

Kdo Vam zpocatku nejvice pomohl?

Na koho jste se mohl(a) spolehnout, svétit se?

Ke komu méte ditvéru, s kym si miiZzete pohovofit?
Kdo Vas zklamal?

(rodina, pratelé, zdravotnici, spolupacienti se stejnym onemocnénim atd.)

6. V jaké zZivotni oblasti citite nejvetsi zmeénu?

zdravi

rodinné zazemi
ptatelské vztahy
socialni problematika

finan¢ni-existencni zajisténi

7. Co Vam chybi, co jste drive délal(a) rad(a)?

8. Mate dostatek informaci o Vasem onemocnéni ¢i zdravotnim stavu?

Jaké informace postradate?

Jak rozumite svému onemocnéni?

Mluvil(a) jste s 1ékafem o VaSem zdravotnim stavu, porozumél(a) jste vSemu?
Znéte moznosti terapie a rezimova opatteni ovliviiujici zdravotni stav?

Potfeboval(a) by jste podrobnéjsi informace?

9. Dodrzujete doporuceni lékare,reZimova opatreni a terapii?

10. Déla Vam problém hovorit oteviené o svém onemocnéni?

11. Znaji lidé ve Vasem okoli Vasi diagnozu?

- pokud ano, zménil se jejich ptistup k Vasi osobg&?

12. Jaké informace mate o existujicich sdruzenich zdravotné handicapovanych?

Mate ptedstavu, jak Vam mohou pomoci?
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- Obratil(a) jste se na nékteré z nich, ¢i o tom uvazujete?

13. Dokazete si predstavit svou budoucnost?

14. Chcete jeste néco sdélit?

- Chcete na néco upozornit, néco zdiiraznit?
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Piiloha ¢&. 2

Strukturovani odpovédi ziskanych rozhovorem

Nyngjsi stav:

1. Stav naladéni osobnosti

stupnice 1 — 10
Jak se nyni citite?
Co je pro Vas nejobtiznéjsi?

vvvvv

Zmenil se Vam zebricek hodnot viivem onemocnéni?

2. Socidlni vztahy a okoli

3. Zména

Rodina:
Prateleé:
Spolupacienti:

Zdravotnici a persondl:

V jaké zivotni oblasti pocitujete nejvétsi zmenu?
Co Vam chybi, co jste drive delal(a) rid(a)?

Informovanost?

4. Vztah k onemocnéni:

Vize kazdodenniho Zivota:
Vize zaméstnani:

Vize volného casu:
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Piiloha ¢&. 3

Seznam 1éCiv, kterd jsou u myasthenia gravis rizikova

Skupina

lé¢iva latka

ptipravek, forma aplikace

periferni vazodilatancia

pancuronium
vecuronium

atrakurium

pripekuronium

rocuronium bromid

Pavulon 4mg inj.

Norcuron 4 mg inj.

Atracurium 25,50, 100, 250 mg inj.
Tracrium 25, 50 mg inj.

Arduan 4 mg inj.

Esmeron 5 ml, 10 ml inj.

mivacurium Mivacron 10, 20 mg inj.
cisatrakurium Ninbex 5, 20 mg, Ninbex forte 150 mg inj.
centralni myorelaxancia botulotoxin Botox 100 ut inj., plv.
Dysport 500 ut inj., sic.
karisoprol Scutamil C tbl.
baklofen Baclofen 10, 25 mg tbl.
tizanidin Sirdalud 2, 4 mg tbl.
tolperison Mydocalm 50 mg tbl, 100 mg inj.
thiokolchikosid Muscoril 4 mg cps, 4 mg inj.
tetrazepam Myolastan 50 mg tbl.
mefenoxalon Dorsiflex 200 mg tbl.
Dimexol 200 mg tbl.
guanefesin Gujacuran 200 mg drg., 0,5 g inj.
dandrolen Dandrolen 20 mg inf.
celkova anestetika thiopental Thiopental 500 mg, 1 g inj.
fentanyl Fentanyl 0,1, 0,5 mg inj.
anfentanyl Rapifen 1 mg inj.
sufentanyl Sufentanyl 2, 10 ml inj.
Sufenta 2 ml, Sufenta forte 1,5 ml inj.
remifentanyl Ultiva 1, 2, 5 mg inj.
ketamin Narkamon 100 mg inj.
propofol Propofol 200, 500 mg, 1 g inj.
Diprivan 200,500 mg inj.
lokalni anestetika prokain Injectio procin chlor. 0,2, 0,5, 1 % inj.
Anxiolytika diazepam Diazepam 5, 10 mg tbl.
Diazepam Desitin rectal tube 5, 10 mg
Apaurin 10 mg inj.
Seduxen 10 mg inj.
Stesolid 5 mg enm.
chlordiazepoxid Defobin 10 mg drg.
Elenium 10 mg drg.
medazepam Ansilan 10 mg cps.
oxazepam Oxazepam 10 mg tbl.

klorazepat draselny
lorazepam

bromazepam

Tranxene 5, 10 cps., 50 mg tbl.
Tavor 1, 2, 5 mg tbl.
Lexaurinl, 3, 5 mg tbl.
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alprazolam

Frontin 0,25, 0,5, 1 mg tbl.
Neurol 0,25, 0,5, 1 mg tbl.
Helex 0,25, 0,5, 1 mg tbl.
Xanax 0,25, 0,5, 1, 2 mg tbl.
Xanax SR 0,5, 1, 2 mg tbl.

buspiron Ansiron 5, 10 mg inj.
Buspiron 5, 10 mg tbl.
Hypnotika flunitrazepam Rohypnol 2 mg inj.
midazolam Midazolam 5, 10, 25, 50 mg inj.
Dormicum 15, 50 mg inj.
Neuroleptika lithium Lithium carbonicum 300 mg tbl.
Contemnol 500 mg tbl.
chlorpromazin Plegomazin 25, 100 mg tbl., 25 mg inj.
flufenazin Moditen depot 25 mg inj.
perfenazin Perfenazin 8mg inj.
haloperidol Apo-haloperidol 1 mg tbl., 200 mg gtt.
Haloperidol-Richter 1,5 mg tbl., 20 mg gtt.
Haloperidol-Richter 50 mg inj.
prochlorperazin Prochlorperazin 10 mg tbl.
periciazin Neuleptil 25 ml sol.
thioridazin Thioridazin 25, 100 mg tbl.
flupenxitol Fluanxol drg.1 mg, depot 40 mg inj.
zuklopenhixol Cisordinol tbl. 10, 25 mg, 50, 100 mg inj.
klozapin Clozapin Desitin 25, 100 mg tbl.
Leponex 25, 100 mg tbl.
sulprid Sulpirol 50 mg tbl., 200 mg tbl.
Prosulpin 50, 200 mg tbl.
Dogmatil 50 mg cps., 200 mg tbl.
risperidon Rispen 1, 2, 3, 4 mg tbl.
Risperdal 0,5, 1, 2, 3, 4 mg tbl.
amitriptylin Anmitriptylin 25 mg tbl.
imipramin Melipramin 25 mg tbl.
Antiepileptika Fenitoin Sodanton 100 mg tbl.
Epilan D 100 mg tbl.
Epanutin 250 mg inj.
Sanepil tbl.
Fenobarbital Phenaemaletten 15 mg tbl.
Phenaemal 100 mg tbl.
Gardenal 40 mg inj.
Luminal 200 mg inj.
gabapentin Neurontin 100, 300, 400 mg cps.
karbamazepin Apo-carbamazepin 200 mg tbl.
Neurotop 200mg tbl.
Neurotop retard 300, 600 mg tbl.
Biston 200 mg tbl.
Timonil retard 150, 300, 600 mgtbl.
Tegretol CR 200, 400 mg tbl.
ethosuximid Petinimid 250 mg cps, 12,5 g sir.
Suxilep 50 % gtt.
Antirevmatika chlorochin Delagil 250 mg tbl.
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hydroxychlorochin

Plagenil200 mg tbl.

penicilamin Metalcaptase 150, 300 mg tbl.
sulfasalazin Sulfasalazin K 500 mg tbl.
Salazopyrin En 500mg tbl.
anticholinergika diethazin Deparkin 50 mg drg.
anticholinergika biperiden Akineton 2 mg tbl., 5 mg inj.
procyklidin Kemadrin 5 mg tbl.
benzatropin Apo-benzatropine 2 mg tbl.

tospium chlorid

propiverin

oxybutinin

Spasmex 5, 15 mg tbl.
Mictonetten 5 mg drg.
Mictonorm 15 mg drg.
Ditropan 5 mg tbl.
Uroxal 5 mg tbl.

blokatory vapnikovych kanalt

amlodipin

felodipin

istradipin

nifedipin

nimodipin

nitrendipin

lacidipin

nilvadipin

barnidipin

verapamil

Agen 5, 10 mg tbl.
Normodipine 5, 10 mg tbl.
Orcal 5, 10 mg tbl.

Zorem 5, 10 mg tbl.

Norvasc 5, 10 mg tbl.

Presid 2,5, 5, 10 mg tbl.
Auronal 2,5, 5, 10 mg tbl.
Plenidil ER 5, 10 mg tbl.

Lomir 2,5 mg tbl.

Cordafen 10 mg tbl.

Corinfar 10 retard 10 mg tbl.
Corinfar 20 retard 20 mg tbl.
Cordipin 10 mg tbl.

Cordipin retard 20 mg tbl.
Cordipin XL 40 mg tbl.
Supracordin 20 retard 20 mg tbl.
Nifecard XL 30 mg tbl.
Dilceren 30 mg tbl.

Dilceren pro infusione 50 ml
Nimotop 30 mg tbl.

Nimotop S 30 mg tbl, 50 ml inf.
Nitrendipin-Raciopharm 20 mg tbl.
Nitrepress 10, 20 mg tbl.
Unipres 10, 20 mg tbl.
Lusopress 20 mg tbl.

Baypress 20 mg tbl.

Lacipil 4mg tbl.

Escor 8 mg tbl.

Escor forte 16 mg tbl.

Vasexten 10, 20 mg cps.
Verahexal 40, 80, 120 mg tbl.
Verahexal KHK retadr 120 mg tbl.
Verahexal RR 240 mgtbl.
Verapamil AL 40, 80, 120, 240mg tbl.
Verogalid ER 240 mg tbl.
Isoptin 80 mg tbl.

Isoptin SR 240 mg tbl.
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dithiazen

Lekoptin 40 mg drg., 80, 120 mg cps.
Lekoptin retard 240 mg tbl.
Blokalcin 60 mg tbl.

Blokalcin retard 90 mg tbl.

Diacordin 60 mg tbl.

Diacordin retard 90, 120 mg tbl.
Diacordin 240 SR 240 mg cps.
Altiazem RR 180 mg cps.

Dilzem parenteral 25 mg inj.

antiarytmika

chinidin

detajmii bitartras
prajmalin

propafenon

Tbl chinidini sulfuric 0,2 g tbl.

Kinidin Dulures 200 mg tbl.
Tachmalcor 25mg tbl.

Neo-gylurymal 20 mg tbl.
PropafenonAL 150, 300 mgtbl.
Propanorm 150, 300 mg tbl.

Prolekofen 150, 300 mg tbl., 35 mg inj.
Profenorm 150 mg tbl.

Rytmonorm 150, 300 mg tbl., 70 mg inj.

betablokatory

metipranol
pimdolol

sotalol

bopindolol

metoprolol

Atenolol

atenolol a thiazidy

acebutonol

betaxolol

bisoprolol

celiprolol

Trimepranol 10 mg tbl., 1 mg inj.
Apo-pindolol 5 mg tbl.
Sotahexal 80, 160 mg tbl.
Sotalol AL 80, 160 mg tbl.
Sotalol 80, 160 SL tbl.

Sotalex mite 80, 160 mg tbl.
Sotalex 40 mg inj.

Isandonorm 1 mg tbl.
Meroprolol AL 100, 200 mg tbl.
Vasocardin 50, 100 mg tbl.
Vasocardin SR 200 mg tbl.
Betaloc ZOK 25, 50, 100 mg tbl.
Betaloc 100 mg tbl., 1 mg inj.
Betaloc SR 200 mg tbl.

Egilok 25, 50, 100 mg tbl.
Apo-metoprolol 50, 100 mg tbl.
Atenolol AL 25, 50, 100 mg tbl.
Atenolol 25, 50, 100 mg tbl.
Atehexal 25, 50, 100 mg tbl.
Atenobene 25 mg tbl.
Apo-atenolol 50 mg tbl.
Tenormin 50, 100 mg tbl., 5 mg inj.
Tenoretic tbl.

Acecor 400 mg tbl.

Acebirex 200, 400 mg tbl.
Sectral 400 mg tbl.

Lokren 20 mg tbl.
Bisoprolol-Ratiopharm 5, 10 mg tbl.
Bisocard 5, 10 mg tbl.

Concor 5, 10 mg tbl.

Concor cor 2,5, 5, 10 mg tbl.
Tenoloc 200 mg tbl.
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esmolol

Breviblock 250 mg/ml inj., 10 mg/ml inj.

karvedilol Dilatrend 25 mg tbl.
Statiny simvastatin Simvastatin-Ratiopharm 10, 20, 40 mg tbl.
Simvax 10, 20, 40 mg tbl.
Simirex 10, 20, 40 mg tbl.
Simvacard 10, 20, 40 mg tbl.
Simgal 10, 20 mg tbl.
Simvor 10, 20, 40 mg tbl.
Zocor 10, 40, 80 mg tbl.
Lipart 20, 40 mg tbl.
Vasilip 40 mg tbl.
lovastatin Holetar 20 mg tbl.
Apo-lovastatin 20, 40 mg tbl.
Medostatin 20 mg tbl.
Mevacor 20, 40mg tbl.
pravastatin Lipostat 10, 20 mg tbl.
fluvastatin Lescol 20, 40 mg tbl., Lescol XL 80 mg tbl.
atorvastatin Sortis 10, 20, 40 mg tbl.
Antibiotika gentamycin Gentamycin 40, 80 mg inj.
amikain Amikin 100, 500 mg, 1 g inj.
streptomycin Streptomycin 1 g inj.
netilmicilin Netromycine 200, 400 mg inj.
tobramycin Tobrex 0,3 %o¢ni kapky, mast
kanamycin Kanamycin 0,5 % oc¢ni kapky,mast
linkomycin Neloren 500 mg cps, 600 mg inj.
Lincocin 600 mg inj.
klindamycin Dalacin 150, 300 mg cps.
vankomycin Edicin 500 mg, 1 g inj.
Vancocin 500 mg inj.
kolistin Colimycine 1 mu inj.
doxycyklin Doxycyklin AL 100, 200 mg tbl.
Doxybene 100 mg cps.
Doxyhexal SF 100 mg inj.
Deoxymykoin 100 mg tbl.
chloramphenikol Cloramphenicol 200 mg cps, 1 g inj.
erytromycin Meromycin 60, 100 mg plv., sus.
Erytromycin Ratiopharm TS 60 ml plv., sus.
spiramycine Rovamycine 1, 3, 5 mu plv., inf.
azitromycin Sumamed 125, 500 mg tbl.
Azitrox 250, 500 mg tbl.
ofloxacin Zanocin 200 mg tbl.
Taroflox 200 mg tbl.
Ofloxin 200 mg tbl., inf.
Tarivid 200 mg inf.
ciprofloxacin Ciprobid 250, 500 mg tbl.
Cifloxinal 250 mg tbl.

Ciplox 250, 500mg tbl., 100 ml inf.

Ciphin 250, 500 mg tbl., 100, 200 mg inf.
Cifran 250, 500 mg tbl.

Ciprinol 250, 500 mg tbl., 100, 200 mg inf.
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perfloxacin

norfloxacin

benzpenicilin

fenoxymethylpenicilin

penamecilin

benzathin
bezypenicilin benzathin
prokain penicilin
kombinace penicilint

ampicilin

trimetoprim

sulfamethoxazol a trimethoprim

Ciprobay 250, 500 mg tbl., 100, 200 mg inf.
Abactal 400 mg tbl., 400 mg inj.
Gyrablock 400 mg tbl.

Nolicin 400 mg tbl.

Penicilin G 0,5, 1, 5 mu inj.

Ospen 500, 1000, 1500 ku tbl.
Penbene 1mu tbl.

V penicilin 1,2 mu tbl., 250, 500, 750 mg tbl.
Penclen 350 mg tbl.

Retarpen 2,4 mu inj.

Ospen 400 mgsir., 750 mg por sus.
Prokain penicilin G 1,5 mu inj.
Pendepon compositum 1,5 mu inj.
Apo-ampi 500 mg cps.

Penstabil 80 ml porplv.

Ampicilin 500, 1000 mg inj.
Triprim 100, 200 mg tbl.

Biseptol 120, 480 mgtbl., 5 ml inj.
Oriprim 480 mg tbl.

Cotromoxazol 960 mg AL forte tbl
Bismoral480 mg tbl.

Sumetrolim 240 mg sir, 480 mgtbl.

Primotren 5 ml inj.

imunostimulancia

bakterialni lysaty

levamisol

inosin pronobex

Ribomunyl tbl., gra.
Biostim 1 mg tbl., cps.
Imudon 50 mg tbl.
Luivac tbl.
Broncho-Vaxom 7 mg cps.
Uro-Vaxom 6 mg cps.
Immodin inj.
Solcotrichovac 0,5 ml inj.
IRS 19 spr nas.

Decarys 50 mg tbl.
Isoprinosine 500 mg tbl.

Hormony

methylprednisolon

prednison

triamcinolon
hydrocortison
betamethason

dexamethason

Medrol 4, 16, 32 mg tbl.
Solu-Medrol 125, 250, 500 mg inj.
Urbasol solubile 16, 32 mginj.
Depo-Medrol 200 mg inj.
Prednison 5, 20 mg tbl.

Rectodelt 100 mg sup.
Triamcinolon 4 mg tbl.
Hydrocortison 10 mg tbl., 100 mg inj.
Diprophos 1 ml inj.

Fortecortin 4 mg tbl.
Dexamethazon 0,5 mgtbl.
Dexamed 8 mg inj.

Dexona 4 mg inj.

Mineraly

magnesium

Magnesium sulphuricum 10 ml 10, 20 % inj.
Tbl magnesii lactici 0,5 g
Magne B6 tbl.
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Magnerot 500 mg tbl.
Magnesium Pharmavit 250 mg tbl., eff.
Magnosolv 1 g por gra

ocni 1éCiva timolol Timohexal 0,1 % gtt. oph.
Timolol-Pos 0,25 %, 0,5 % gtt. oph.
Timohexal 0,25, 0,5, 1 % gtt. oph.
Arutimol 0,25 %gtt. oph.
Timo-Comod 0,25, 0,5 % gtt. oph.
Ophtan Timolol 0,25, 0,5 % gtt. oph.
Oftensin 0,25, 0,5 %gtt. oph.
Timoptol 0,25, 0,5 % gtt. oph.
Arutimol 0,5 gtt. oph.

betaxolol BetopticS, Betoptic oph. gtt.
kontrastni latky obsahujici jod
absorbencia carbo activatus Carbosorb 25 g plv., 320 mg tbl.
Carbotox tbl.
Carbocid tbl.
Carbo medicinalis 300 mg tbl.
diosmectid Smecta plv.
Ostatni alfusosin Xatral SR 5 mg tbl, Xatral Uno 10 mg tbl.
tamsulosin Omnic 0,4 mg cps.
riluzol Rilutec 50 mg tbl.
amantadin Viregyt-K 100 mg cps.

PK-Merz 100 mg cps, 500 ml inf.
interferon alfa Roferon-A 3, 6, 9, 18 miu inj.
Introna 10, 18, 30, 60 miu Redipen inj.

glarirameracetat Copaxone 20 mg inj.
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Piiloha €. 5

Bilkovinna dieta s nizkym obsahem cholesterolu pri uzivani vysSich davek

kortikoidua

Hlavnim zdrojem plnohodnotnych bilkovin jsou potraviny zivoc¢isného pivodu jako je
maso,masné vyrobky, mléko, mlécné vyrobky a vejce. Nevyhodou téchto potravin je vysoky
obsah zZivoc¢iSného tuku a cholesterolu. Jednim z nezddoucich G¢inkt vyssich davek
kortikoid? je ale pravé zvyseni hladiny cholesterolu v krvi. Proto je tieba vybirat ty druhy

potravin, kde je mnozstvi Zivo¢isného tuku a cholesterolu nizké.

Doporucené potraviny:
maso: driibezi (kute, kriita), kralik, ryby (kapr, pstruh, rybi filé, treska, losos, makrela), teleci,

libové hovézi (zadni), libové veptové (kyta)

masné vyrobky: dritbeZi nebo vepfova Sunka, dribezi salam, ostatni masové vyrobky

zasadné nejdou vhodné

mléko: sladké i kyselé s obsahem tuku do 1,5 %

mlééné vyrobky: syry s obsahem tuku v susin¢ 30-40 %, tvrdé syry (Eidam 30%, Gouda 30
%), tavené syry 30 %, krémové syry (Lucina, Gervais), dezertni syry (Romadur, Olomoucké

tvariizky), tvaroh bez tuku nebo polotucny, jogurty s obsahem tuku do 3 %. Vzdy sledujte
obsah tuku na obalu vyrobku.
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vejce: vajecny bilek 1ze konzumovat bez omezeni, vaje¢ny Zloutek obsahuje velké mnoZzstvi

cholesterolu, a proto ho nepouzivejte

bilkoviny rostlinného piivodu: lusténiny (¢ocka, hrach, sojové boby). Doporuceny zvySeny
ptijem bilkovin na den je 1,2 — 1,5 g bilkovin na kg t&lesné vahy. Zena vazici 65 kg by méla
snist 80 — 95 g bilkovin denné. Muz vazici 85 kg by mél zkonzumovat 100 — 130 g bilkovin
denné.

tuky: na pfipravu pokrmu pouzivejte pouze rostlinné oleje (olivovy, slunenicovy, sojovy), na

mazani rostlinnd mésla (Flora, Rama, Perla).

Pokrmy pfipravujeme vafenim nebo pecenim bez tuku. Smazené pokrmy jsou nevhodné!
Zatazujte do jidelnicku dostatek Cerstvé zeleniny a ovoce. Davejte prednost tmavému chlebu a
celozrnnému pecivu. Omezte nebo zcela vyrad'te z jidelnicku cukr, sladkosti, ¢okoladu a

alkohol.

Obsah bilkovin v potraving:

Potravina obsah bilkovin (g)

100 g libového masa 20

100 g Sunky 20

100 g syru eidam 30 % 30

100 g taveného syra 30 % 20
100 g mekkého tvarohu 19
200 g mléka 1,5 % 6
150 ml ovocného jogurtu 3 % 5
1 ks vejce 6

100 g vatené cocky 22

100 g vareného hrachu nebo fazoli 20
100 g vafenvch soiovych bobu 37

97



Piiloha ¢&. 6

Informace o gravidité a zplisobu vedeni porodu u pacientky k myasthenia gravis

Po individudlnim zvédzeni nebyly u nemocné s MG namitky proti té¢hotenstvi a porodu. Jeji

zdravotni stav je stabilizovany a umoziiuje vedeni porodu, které vyzaduje néktera specidlni

opatfeni. MG je autoimunitni onemocnéni a neni dédi¢né. Veskeré 1éky, které pacientka uziva

zejména inhibitory cholinesterazy, ale ani kortikoidy, nejsou rizikové z hlediska poSkozeni

plodu. U nemocné se doporucuje, fidit se nasledujicimi postupy.

1.

Pokud neni u pacientky navozena klinickd remise bez farmakologické podpory, je
vhodngjsi vést t€hotenstvi jako rizikové.

Pacientku je vhodné ptijmout do porodnice nékolik dnli ptfed pldnovaném terminem
porodu.

Pokud je nutné porod medikament6zné provokovat, z hlediska MG proti tomu nejsou
zasadni namitky.

Ptiprava nemocné k porodu (klyzma, koupel) musi byt co nejSetrnéj$i s pomoci
sttedniho zdravotnického persondlu, aby nedoslo k nadmérné svalové tinavé.

Nemocnd muZze rodit per-vias naturales, pokud neni indikace k ukonceni porodu
cisafskym fezem z porodnické indikace.

Vypuzovaci dobu porodni zkracujeme na minimum, bfisni lis miize u pacientky brzy
ochabnout. V nezbytné¢ nutném piipade je potfebné provést forceps.

Z porodnické indikace mize byt provedena jakakoli operace s tim, Ze nelze pouZzit
nedepolarizujici periferni myorelaxancia, ktera mohou vyvolat apnoi s nutnosti zavést
umélou plicni ventilaci. Lze uZzit malé davky depolarizujicich myorelaxancii
k intubaci.

Po porodu byvd nemocna vyrazn€é unavena, n€kdy se mohou zvyraznit znadmky
svalové slabosti. Je mozné docasn¢é zvysit davky inhibitord cholinesterazy, ale se
zvySenou opatrnosti, tak aby nedoSlo k pfeddavkovani. Pacientce je nutné zajistit
maximalni fyzicky klid. Nemocné ¢asto velmi obtizn¢ zvladne osobni hygienu, Gpravu
lizka apod. Pokud se u nemocné objevi zvyraznénd svalova Ginava, neni mozné, aby
byla umisténa na pokoji spole¢né s novorozenci.

V urcitych ptipadech se mohou u novorozence objevit piiznaky tranzitorni neonatdlni

myasthenie, kterd se miZe manifestovat pasivnim piechodem patologickych
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10.

11.

autoprotilatek z krve matky transplacentarn¢. Myasthenické ptiznaky (poruchy dechu,
chabé sani, kiik) se mohou objevit do 5 — 6 dnl po porodu. Nékdy je nutné aplikovat
odpovidajici davky parenterdlné podaného neostigminu (syntostigminu). Z téchto
diivodl je nutné umistit novorozence na samostatné monitorovany box, nejméné 2 — 3
dny po porodu.

Moznost kojeni je individudlni, vétSinou nejsou dliivody pieruSovat. Prostup uzivanych
1€kt do matefského mléka vyvold u novorozenct jen vyjimecné prijmy. Kojeni je ale
vhodné zastavit cca do 2 mésicti po porodu, a zamezit tak riziku poporodniho zhorseni
MG.

Pti komplikacich v priibéhu te€hotenstvi ¢i po pfijeti do porodnice v misté bydlisté

kontaktujte dispenzarizujiciho neurologa.
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Piiloha ¢&. 6

Seznam zkratek

ABR - acidobazick4 rovnovaha

Ach — acetylcholin

AChR — acetylcholinergni receptor

API — aqua pro injectione

BiPAP — bifazicka ventilace pozitivnim pietlakem
CPAP — kontinudlni pozitivni pretlak
CT — pocitatova tomografie

CVP — centralni Zilni tlak

CZK (CVK) — centralni Zilni katétr

DM — diabetes mellitus

DNA — kyselina deoxyribonukleonova
EF — ejekeni frakee

EKG — elektrokardiografie

EMG — elektromyografie

FiO; — frakce kysliku

FIS — fibrilace sini

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
IgG — imunoglobulin typu G

ICHE — inhibitory cholinesterazy

ICHS — ischemické choroba srde¢ni
IVIG — intravendzni imunoglobuliny
JIP — jednotka intenzivni péce

LS — leva sif srde¢ni

LSS — levostranné srde¢ni selhani

MG — myashenia gravis

NGS — nazogastricka sonda

NIJS — nazojejunalni sonda

NMR — nukledrni magneticka resonance

OTI — orotrachealni intubace
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P - pulz

PaCO; — parcialni tlak oxidu uli¢itého
PAD — peroralni antidiabetika

PCV — tlakové fizend ventilace

PEEP — pozitivni end exspiracni tlak
PE — palzmaferéza

PMK — permanentni mocovy katétr
PSV — tlakové podporovana ventilace
PZK — permanentni Zilni katétr

RNA — kyselina ribonukleonova

Sa0O, — saturace krve kyslikem

SIMV — synchronizované intermitentni vdechy

SpO, - parcialni tlak kysliku v krvi
SSRI — antidepresiva

TK — krevni tlak

TNF — tumor nekrotizujici faktor
TT — télesna teptota

TSK — tracheostomicka kanyla

UPV — uméla plicni ventilace

VCm — modifikovand vitalni kapacita plic

VKP — vitdlni kapacita plic
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