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Sygeplejersken nr 8/97    Guillain Barre’

Sygeplejersken nr 8/97     Patientberetning
1:   Hvad er Polyradiculitis /  Guillain - Barré syndrom

Akut inflammatorisk demyeliniserende polyneuropati (AIDP).

Polyradiculitis er en autoimmun sygdom, som viser sig som en diffus affektion af 

det perifere nervesystem med motoriske, sensoriske og autonome symptomer.

( se tværsnit af columna og medulla)

Sygdommen kendetegnes ved  at have et hastigt progredierende forløb, overvejende motorisk.              

Årsagen er ukendt, men er formentlig immunologisk, da det er påvist, at i mere end halvdelen af tilfældene har patienten  1 - 3 uger før sygdomsdebut haft en viral infektion ( Hyppigst luftvejsinfektion eller gastroenteritis).

På baggrund af dette sammenfald, menes sygdommen at være autoimmun, udløst af krydsreaktioner mellem virus og nervefibrene I nerverødderne og de perifere nerver. Immunreaktionen fremkalder en primært cellulært medieret inflamation omkring nervefibrene med partiel demyelinisering til følge.

2: Diagnose

Diagnosen stilles udfra:

1)
Det kliniske forløb - Guillain Barrè muskelscoreskema.

2)     
Lumbalpunktur.

        
cerebrospinalvæsken undersøges for forhøjet proteinkoncentration.

        
Protein ses ikke altid i starten af sygdomsforløbet, men kan komme til i løbet 


af de første dage.


De fleste patienter bliver først indlagt nogle dage inde i forløbet, derfor hører 
ovenstående til sjældenheder.


Det kan derfor være nødvendig at gentage en lumbalpunktur, hvis 
den første 
er udført tidligt i sygdomsforløbet.


Forhøjet protein opstår på grund af vævsskade.

3)     
MEP. Neurofysiologisk undersøgelse. Bestilles akut.

        
Magnetiske impulser, som måler ledningshastigheden i den del af

        
nervesystemet, som fører impulser ud til musklerne. Viser typisk 

        
nedsat nervehastighed, som måles i %. 

4)     
EMG. Neurofysiologisk undersøgelse.

        
Repititiv nervestimulation med samtlige muskelregistreringer, viser 

        
et typisk demyeliserende forhold. Dette måles i %, og foretages først 

        
1 - 2 uger efter sygdommens start.   

5)     
Udredningsprogram. Se modelprogram og gult standard udrednings-

         
program.

6)     
Differential diagnoser


Lavt Se Ka++


Tværsnitssyndrom


Cervikal spinalstenose


CIDP


Cauda equina


Polyneuropati


Maligne sygdomme

3: Symptomer

-     Pareserne er det dominerende symptom. Starter distalt i  ekstremiteter-

      ne og spreder sig proximalt over timer, dage til 2- 3 uger. 

      Disse er symetriske ascenderende.

-     Kan medindrage al tværstribet muskulatur, herunder ansigtet.

-     Respirationsinsufficiens kan indtræde pludseligt.

-     Sensoriske symptomer, paræstesier, ligeledes startende distalt.

-     Autonome symptomer kan forekomme i form af urinretention,

      takycardi, nedsat tarmperistaltik og svedudbrud.

-     Smerter i muskulaturen i sygdommens start og ved udtalte pareser

      p.g.a spasmer.

I agressive tilfælde kan hele kroppen inclusive respiration lammes i løbet af få timer.

4.2     Foreslag til plejetiltag udfra symptomer:

Pareser: 

  
Hyppig lejring, mobilisering til stol, evt.


antitrombose behandling i form af innohep 3.500 ie og TED  strømper. 

            Psykisk pleje.


Fysioterapi.


Ergoterapi.

Respirationsbesvær:    


Tæt observation af respirationen, begrænse fysisk aktivitet og 


evt. taleforbud, lungefysioterapi,

            CPAP, PEEP- maske, evt. ilttilskud, rtg. af thorax, måling af vitalkapaciteten, 
a- punktur, lejring og stillingstagen til evt. respirator behandling.

Paræstesier:    


Patienten kan være forpint af sine føleforstyrrelser fysisk men det kan også 
være en psykisk belastning at føle konstant prikken og stikken. Patienten kan 
eventuelt få behov for smertestillende og beroligende medicin. 

På grund af føleforstyrrelser er det vigtigt at være opmærksom på lejring og 
trykmærker hos patienten.


Psykisk pleje og aktivering kan aflede patientens tanker fra paræstesierne.

Patienten kan have forstyrret kulde varme fornemmelse. Vær især opmærksom 
på dette ved mad og drikke situationer.

 
Hjælpemidler som ergobestik, kop skridsikkert underlag m.m.


kan rekvireres hos ergoterapeuten.

Urinretention:    


Observation af vandladning, eventuelt behov for SIK
Obstipation:   


Observation af afføring, husk afføringprøver

Fast laksantiabehandling, mobilisering, sufficient væskeindtag, fiberholdig kost.

Lukkedefekt af øjne:    


Viskøse øjendråber og evt. øjenklap.

Smerter:    


Observation af smerter/ mønster.


Hyppig vending og lejring af patienten


Smertestillende medicin Pamol og Kodein




Mange patienter får såkaldte neurogene smerter, som oftest
ikke kan  
behandles optimalt med traditionel smertestillende medicin. 


Trileptal, saroten, muskelrelaxantia kan have god effekt på disse smerter.

Nedsat mimik:   


Ergoterapi, mundstimulation, psykisk pleje og information til 


omgivelserne.

Ernæring:   


Veje pt. mindst 1 gang ugentligt.

            Kost - og væskeregistrering, Mellemmåltider, kalorier og 

            proteiner, næringsrige drikke, evt. superkost, hvis svælgparese - 
sondeernæring, diætist.

Mobilisering:    


Mobilisering foretages i samarbejde med fysioterapeuten,


da det er vigtigt at patienten bruger sine muskelgrupper 


korrekt og ikke bruge kompenserende muskelgrupper.



Patienten mobiliseres til stol eller kørestol med hovedstøtte minimun en gang 
dagligt for at forebygge svimmelhed og tromboser.

            Opfordre patienten til at komme ud af stuen i andre omgivelser, hvis muligt.

Lejring i seng:   


El - seng, vurdering af madras ( KCI, spingo, vand, eller æggebakkemadras ).

Socialrådgiver:    


Vigtigt at formidle kontakt hertil, da mange af pt.en

            er erhvervsaktive. Sygemelding, sygedagpenge osv.

Aktivering:


De fleste patienter er vant til at være meget aktive i deres 


dagligdag, det er derfor en stor omvæltning for dem pludselig at være delvist 
eller helt afhængig af hjælp 24 timer i døgnet.


For mange patienter kan det være en hjælp at have en  


døgnplan og ugeplan omkring undersøgelser,behandling,  


fysioterapi, C-PAP, respiratoraftrapning, ergo og pleje.


Dette giver patienten mulighed for selv at planlægge den 


restende tid til diverse gøremål som besøg, telefontid,


ture ud af afdelingen samt andre aktiviter som læsning,


lydbånd( kan lånes på biblioteket) m.m.

Psykisk pleje:    

Grundig information mundtligt og skriftligt med opfølgning. Husk at dokumentere dette i sygeplejejournal/ PDM. For at skabe tillid og tryghed er det vigtigt, at de kan komme i kontakt med personalet. Til svært paretiske patienter kan det være nødvendigt med en pusteklokke.


Aktivering kan være en stor del af den psykiske pleje, da 


patienten får brugt en masse energi på meningsfyldte ting.


Dette kan bidrage til at bevare en fornuftig døgnrytme og  natte søvn samt give 
patienten kræfter til træning.


Det er vigtig at bevare mest muligt af patientens identitet og integritet

5: Fysioterapi.

 6: Ergoterapi

7: Kost

Patienter med G-B- taber sig hurtigt i vægt.

Dette kan der være mange grunde til som

immobilisation 

dårlig appetit.
svælgparese

nedsat tarmperistaltik

facialisparese

nedsat motorik

evt. flere

Disse faktorer samt det at være indlagt på et hospital, gør at man skal være utrolig påpasselig med patientens kost og energibehov.

Det er vigtigt at patienten er velernæret, for at have kræfter og overskud til det lange genoptræningsforløb.

Foreslag til pleje:

· Patienten vejes 1-2 gange ugentlig.

· Kost- og væskeregistrering.

· Forebygge obstipation.

· Forebygge kvalme

· Opfodre til at spare på kræfterne inden spisesituation.

· Superkost etableres fra start og rekvireres kun gennem diætist.

· Servere indbydende og mange små måltider.

· Opfodre pårørende til at tage lækkerier med.

· Hjælpe patienten med at spise og gøre situationen behagelig.

· Mobilisere til stol ved spisesituationer.

· Rekvirere hjælpemidler til spisesituationerne.

· Tilbyde energidrikke.

· Information om vigtigheden i sufficient mad- og væskeindtag.

8: Behandlingsstrategier

 I slutningen af år 2000 overgik afdelingen til at behandle alle polyradikulit pt. med 

· 500 mg solumedrol iv. i 5 dage

· Immunglobulin 0.4 g pr. kg legemesvægt i 5 dage.

Tidligere behandlede man pt. med immunadsorption eller plasmaseperation, som første valg. En international undersøgelse,  har vist, at der ikke er videnskabelige beviser for at plasmaseperation/ immunadsorption er bedre end den kombineret behandling med Intravenøs immunglobulin og intravenøs solumedrol

Valget om denne behandling blev foretaget, da der er mindre risiko ved behandlingen end ex. plasmaseperation, hvor pt. skal igennem anlæggelse af gambrokatheter og ubehaget, som nogle føler ved plasmaseperation. 
( Husk at udlevere informationsmateriale til p.t., samt at følge op på evt. spørgsmål )

9.1) Instruks vedrørende Gambro kateter

Anlæggelse af  CVK Gambro kateter

Blodprøvesvar: trombocytter og INR skal foreligge.

Anlægges af anæstesilæge.
Anlæggelse i afdelingen:

Find kasse til Cvk-anlæggelse. Findes i sterilt depot/ tubevogn.


Klargør patienten. Patientskjorte.


Patienten lejres i samarbejde med anæstesilæge i trendelenburg leje.


Hovedpude fjernes. Blå ble lægges under hoved og skulder.


Assister læge.


Fyld CVK bakken op og sæt på plads.

Anlæggelse på operationsgang:


Læge udfylder rekvisition til anæstesi.


Udfyld henvisning til rtg. af thorax  kontrol af Gambro - kath.


Find Gambro kateter i sterilt depot 


Følgende 4 katetre medsendes:


1 stk 15 cm + 1 stk 20 cm med lige ben


1 stk 15 cm +  1 stk 20 cm med buede ben


1 stk guide wire.

Efter anlæggelse:

Observer patienten: respiration, puls, blødning ved indstiksted.


Rtg. af thorax  med henblik på at udelukke pneumothorax, samt 



korrekt placering.


Billedet skal ses af læge, inden kateteret må bruges.

Pleje af kateter se standarder.
SYGEPLEJESTANDARD, NEUROLOGISK AFDELING, RIGSHOSPITALET

EMNE: Pleje af patient med dialysekateter CVK - forbindsskift.
MÅL: at forebygge infektion

	STRUKTUR
	PROCES
	RESULTAT

	Proceduren udføres af 

en sygeplejerske.

Forbindingen skiftes 

mindst hver 2. dag.

Hvis forbindingen bliver våd,renses og skiftes forbindingen.

Støv bør være faldet til 

ro på stuen inden forbindingen skiftes.

HJÆLPEMIDLER

2 sterile afdækningsstykker

1 par usterile handsker

1 par sterile handsker

1 sterilt skiftesæt

Klorhexidinsprit 0,5% m. glycerol

Sterile vatpinde

1 steril tørforbinding, gaze swabs eller metalline til dræn.

Tegaderm, Primapore, Opsite 3000 eller lignende (spørg patienten)

Evt. tubegaze til benene

Stuarts medium

Kulpodepind


	Hjælpemidler indsamles.

Pt. informeres om skift og procedure.

Pt. bedes lægge sig på en seng 

med fladt hovedgærde.

Gammel forbinding tages af 

med usterile handsker.

Sterilt stykke lægges under patienten.

Instikstedet og omgivelserne 

inspiceres for  infektionstegn 

og at suturer er på plads.

Hvis pus og infektionstegn 

pakkes  stuarts medium og kulpodepinde ud og der podes.

Sterile handsker tages på.

Der renses omkring indstikstedet 

med klorhexidinsprit 2 gange.

Lad spritten lufttørre.

Lille gazeswabs eller metaline lægges omkring indstikstedet, 

steril gazeswabs lægges over.

Fixeres herefter med tegaderm, primapore, opsite 3000 eller 

andet plaster.


	Patienten er velinformeret 

og forstår vigtigheden af 

at infektioner forebygges.

Begyndende infektioner  

og andre gener observeres og behandles løbende.


Rigshospitalet neurologisk afdeling  IH. november 1999                                                                                            cvk.doc
Sygeplejestandard, neurologisk afdeling RH

Emne: Pleje af patient med dialysekateter CVK. 

Vejledning  i brug og skylning.

Mål:  At vedligeholde funktionen.

	Struktur
	Proces
	Resultat

	Proceduren udføres af en 

sygeplejerske 

Hvis kateteret bruges til 

plasmaseparation hver 

2. dag, kan det lades urørt mellem behandlingerne. 

Hvis kateteret ikke er i 

brug , skylles det mindst 

1 gang ugentlig.

Kateteret kan  bruges til 

blodprøvetagning,  medicingivning, 

væskeinfusion m.m.

Undlad  parenteral 

ernæring, da  det kan 

stoppe kateteret.

Hjælpemidler til skylning 

af et ben.

1 blodprøvetagningsserviet

1 stor spritswabs

usterile hansker

1 stk 10 ml sprøjte

1 stk 20 ml sprøjte

1 stk 2 ml sprøjte

1 stk lyserød kanyle

NaCl iso. 50 ml

Heparin 5000 i.e. /ml

1 stk  prop til kateter.

Hvis kateteret er i brug

Infusionssæt skiftes 

1 gang daglig.
	Hjælpemidler indsamles.

Patienten orienteres om 

procedure og formål

Ved enhver omgang med katerteret 

bør patienten være lejret vandret.

1: Brug handsker 

2: Anbrig kateteret på en blodprøve-

   tagningsserviet og en steril serviet.

3: Check at slangen er korrekt 

   placeret i klemmen  og at klem-

   men er lukket, før enhver 

   handling omkring kateteret.

4: Fjern prop -  

    brug fortrinsvis veneben.

5: Afsprit kateterstudsen.

6: Aspirer 3 - 5 ml blod, mindst 

   10 ml før blodprøvetagning.

7: Den ønskede  procedure udføres

8: Kateterbenet  gennemskylles 

    med  20 ml. Nacl. iso.

9: Der installeres heparinprop  

    5000 ie/ ml

    Anbefalet mængde 0.2 ml mere 

    end kateteret indeholder. Reelt 

    indhold er trykt på kateterbenet.
10:Ny steril prop sættes på.

Samme procedure for det andet 

ben, om nødvendigt.

Udføres punkt 1 - 8 gange 1 daglig.                                                
	Risiko for infektion 

hver gang kateteret 

åbnes.

Undgå luftemboli

Aspirere den installerede heparinmængde, og sikre funktion  og korrekt placering af kateteret. 

Obs hvis der skal tages boldprøve til PP

skal der aspireres 

mindst 20 ml.


RH neurologisk afdeling KR/IH okt 96  CVK1. doc
SYGEPLEJESTANDARD, NEUROLOGISK AFDELING, RIGSHOSPITALET

EMNE: Pleje af patient med dialysekateter CVK - fjernelse.
MÅL: at fjerne kateter

	STRUKTUR
	PROCES
	RESULTAT

	Proceduren udføres af en sygeplejerske.

Forberedelse:

Kontroller hvornår patienten sidst har fået heparin 

(plasmasep. el. IA).

Fjernes tidligst 2 timer efter afsluttet behandling eller efter samråd med læge.

HJÆLPEMIDLER

2 sterile afdækningsstykker

2 par handsker

1 suturfjerningssæt

1 pakke gazeswabs

Klorhexidinsprit 0,5% m. glycerol

1 cutiplast 

evt.

Stuarts medium

Engangssaks


	Hjælpemidler indsamles.

Pt. informeres.

Pt. bedes lægge sig på en seng med 

fladt hovedgærde.

Gammel forbinding tages af med 

usterile handsker.

Sterilt stykke lægges under patienten.

Instikstedet og omgivelserne 

inspiceres for  infektionstegn.

Hvis infektionstegn pakkes  stuarts 

medium og engangssaks ud.

Tag handsker på, sprit dem.

Fjern suturen.

Tag en stor gazeswabs. Fjern 

kateteret og komprimer ca. 

5 minutter.

Når kateteret er fjernet hæves hovedgærdet.

Cutiplast påsættes.

Hvis infektionstegn sendes spidsen 

til D+R.

Patienten forbliver i afdelingen 

½-1 time efter katerterfjernelse.


	Undgå unødig blødning

Fjerne gambro

Undgå efterfølgende blødning.




Rigshospitalet neurologisk afdeling  GM/IH sep 1999                                                                                       cvkfjer.doc

9.2) Instruks vedrørende plasmaudskiftning

Plasmaudskiftning - separation
Plasmaudskiftning er en behandling, hvor man ønsker at rense blodet for de antistoffer, 

som forårsager sygdommen. Dette foregår ved, at blodet passerer gennem en maskine, 

hvor plasmaet, som indeholder antistofferne, bliver filtreret fra. Som side effekt også en 

stor proteinmængde.

Plasmaet, erstattes af  en blanding af  Ringer Laktat og Human Albumin 

For at få tilstrækkelig blodtilførsel til maskinen må patienten have anlagt 

dobbeltløbet CVK - Gambro kateter.

Behandlingen udføres altid af dialyseafdelingen P 2133 eller på stuen, hvis pt. Er i respirator.

Forberedelse:
Patienten vejes. 

Ordination i journal: antal behandlinger plasmamængde der ønskes udskiftet 5% af 

patientens legemsvægt

Ved myastenipatienter ordineres neostigmin i/v pn.

Gambrokatheter - anlæggelse før første behandling. Se instruks.

Behandling bestilles ved at kontakte vagthavende afd. P  tlf. 51015

Behandlingtidspunkt aftales med dialyseafd. lokal 52808

Patienten informeres - skriftlig information findes i hylde på sygeplejekontor på 2094 eller kan rekvireres på hjemmesiden for 2093.

Bestil human albumin 20%  100 ml fra apoteket  ca. 40 stk.

Patienten klargøres til behandling.

Der medsendes: Journal

Evt  blodprøvesedler til behandlingsstart

Human albumin  20%  200 ml pr. liter udskiftet plasma.

Til myasteni patienter medsendes  neostigmin til i/v brug  (svarende til mestinon)

Giv evt patienten læsestof eller anden underholdning med.

Bestille portører.

Behandlingen varer ca. 2 timer

Husk at stille mad tilside til patienten. Kan ikke spise under behandling.

Observation af patienten efter plasmaseparation
Efter plasmaseparation er patientens  væskebalance forstyrret. 

Plasmabundet medicin kan være delvis fjernet. 

Patienten anbefales at blive i sengen 1 - 2 timer efter behandling, afhængig 

af blodtryk og befindende.

Patienten følges på toilettet den 1. time efter behandling.

Når patienten modtages fra behandling måles blodtryk, puls. ca hver ½ time til det er stablit og patienten er velbefindende.
Hvis BT er lavt lægges patienten fladt i sengen eventuelt i trendelenburg.

Eventuelt gives Human albumin  20 % på Gambrokateter, efter ordination.

Husk altid at trække tilbage på kateteret før der infunderes, da der er heparin i kateterben.

Bliv hos patienten under infusion.  Risiko for luft emboli på kateter.

Heparinisering i forbindelse med behandling kan give blødningsrisiko.

Ved blødning fra CVK eller fistel, komprimeres og vagthavende læge kontaktes m.h.p.

eventuelt antidot til heparin  - Protaminsulfat.

plasmaud. doc  sgpl  IH jan 2000

9.3) Instruks vedrørende immunadsorption

Immunadsorption

Immunadsorption er en behandling, hvor man ønsker at rense blodet for de antistoffer, som forårsager sygdommen. Dette foregår ved, at blodet passerer gennem en maskine, hvor plasmaet,  bliver renset specifikt for antistoffer.

Det rensede plasma sendes retur til patienten. Proteinbalancen og medicinering forstyrres ikke, som ved plasmaseparation.

For at få tilstrækkelig blodtilførsel til maskinen må patienten have anlagt 

dobbeltløbet CVK - Gambro kateter.

Behandlingen udføres i afdelingen af projektsygeplejerske Anne Marie Gammelby.

Forberedelse:

Patienten vejes. 

Antal af behandlinger ordineres i journal.

Normalt 5 behandlinger indenfor 14 dage.

CVK - anlæggelse dagen inden behandlingstart.

Behandlingen udføres kun efter aftale med Anne Marie Gammelby.

Patienten informeres - skriftlig information findes i hylde på sygeplejekontorr.

Behandlingen varer  fra 4 - 8 timer

Husk at stille mad tilside til patienten. Kan ikke spise under behandling.

Observation af patienten efter immunadsorption.

Efter behandlingen kan patienten være træt og svimmel.

BT fald forekommer sjældent. 

Opfordres til at holde sig i  ro 1 - 2 timer efter behandling, afhængig af BT og befindende. Patienten følges på toilettet den 1. time efter behandling.

Heparinisering i forbindelse med behandling kan give blødningsrisiko.

Ved bøldning fra CVK eller fistel komprimeres og vagthavende læge kontaktes m.h.p.

eventuelt antidot til  heparin - Protaminsulfat.

Kalkbalancen. Under behandlingen gives Citrat, for at holde plasmaet flydende i slangerne.

Dette forstyrrer patientens kalkbalance, hvilket giver snurren eller prikken i fingre og læber.

I sværere tilfælde muskelkramper.  Det tilstræbes altid at kalkbalancen er i niveau ved behandlingsslut,  men hvis patienten klager efter behandling gives 1 glas mælk., evt 

brusetablet Calcium Sandoz. 

Iapleje.doc sgpl Ih marts 2000
9.4) Instruks vedrørende immunglobulin

Immunglobulin behandling
Immunglobulin er en behandling, hvor man ønsker dæmpe kroppens produktion af de antistoffer, som forårsager sygdommen. 

Behandlingen udføres i afdelingen 

Forberedelse:

Patienten vejes. 

Antal af behandlinger samt dosis ordineres i journal.

Normalt gives 0.4 g pr kg legemsvægt daglig i 3 -5 dage.

Patienten informeres - skriftlig information findes i hylde på sygeplejekontor

Bestilles fra apoteket i patientens navn.

Obs. Skal opbevares koldt. Sættes i køleskab i sterilt depot  med patientens navn på.

I akutte situationer  lånes fra nødberedskabet, sættes tilbage når patientens eget kommer hjem.

Fås færdigblandet. Skal varmes op til stuetemperatur, før indgift. 

Tages ud af køleskabet 1-2 timer før det skal sættes op.

Må ikke varmes i vand eller med andre hjælpemidler.

Gives i venflon  over ca. 1 time pr. flaske. Start langsomt ud af hensyn til bivirkninger.

Se i øvrigt I.V. kompendie

Da det er et blodprodukt skal hver flaske registreres ligesom blodtransfusion på et transfusionskema, etikette findes på hver flaske. 

Observation af patienten inden behandlingstart.

Mål BT, puls og temperatur.

BT kan stige under behandling på grund af den  store mængde protein der gives.

Dette kan give anledning til hovedpine og BT(
Observation af patienten under behandling.

Mål BT og puls 1 -2 gange under behandling, hvis tendens til BT( eller hovedpine,

sænkes infusionhastighed.

Noter i kardex  start og sluttidspunkt for hver flaske.

Det kan være hensigtsmæssigt  at skylle dropsæt og venflon med inf. nacl. iso. mellem hver flaske immunglobulin, for at hindre tilstopning af venflon.

Bivirkninger: hovedpine, tp(, BT(, udslet  hyppigst i håndflader.

Patienthotel: Hvis patientens tilstand tillader det, kan det være en mulighed at patienten bor på patienthotellet, og blot er i afdelingen de timer infusionen varer.
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9.5) Instruks vedrørende protaminsulfat.

Protaminsulfat er antidot til heparin.

Indikation: Heparinoverdosering.

Gives kun efter lægeordination og med en læge tilstede.

Doseringsforslag:

1 ml. indeholder 10 mg protaminsulfat.

1 mg protaminsulfat binder 100 I.e. heparin, der er indgivet indenfor de sidste 

15 minutter. Er der gået mere end en ½ time efter heparinindgiften halveres dosis.

I forbindelse med immunadsorption og plasmaseparation, er der altid noteret heparin-

dosis og tidspunkt i journalen.

Gives langsomt I.V: fortyndet i NaCl. iso.

Bivirkninger:

Indgift af protaminsulfat kan give voldsomt ubehag, især hvis det gives for hurtigt.
Varmefølelse, hudrødme, hypotension, bradycardi og dyspnoe.

Forgiftning:

Overdosering kan fremkalde blødning. En manglende effekt af protaminsulfat kan derfor skyldes overdosering.

Hvis ringe tilsætning af protaminsulfat til blod in vitro fremkalder  koagulation, er der tale om underdosering, udebliver koagulationen er der tale om overdosering.

9.6) Vitalkapacitetmåling ( V.C. ) :

Denne måling er et vigtigt redskab i observationen af Guillain Barrè patienters lungefunktion, da sygdommen som tidligere beskrevet, kan angribe respirationsmusklerne.

Efter en fuldstændig kontraktion af inspirationsmusklerne ( total inspiration ) er lungerne helt fuldt med luft, den totale lungekapacitet, TLC.

Vitalkapaciteten er den maximale luft, man i live ( vital ) kan eksspirere fra TLC, altså ved maximal kontraktion af eksspirationsmusklerne.

Et volumen er et enkelt rumfang, medens kapaciteten er sammensat af flere volumina.

Der er stor variation i størrelsen på et givent rumfang fra individ til individ afhængig af køn, alder og højde. ( se vedlagte normalværdier for lungefunktion ).

V.C. måler / Spirometer forfindes på afdeling 2094.

Apparatet er konstrueret som en blæsebælg, og til V.C. måling kræver apparatet ingen strøm. Instruktion I brug kan fås af personalet.

Procedure ved måling af vitalkapaciteten:
Klargør patienten.

- Obs. teknikken ved V.C.måling er meget afgørende for et validt resultat.

Patienten skal sidde op, og være lejret optimalt for god respiration.

Målingen kan udføres ved at patienten blæser i et paprør eller maske påmonteret slangen til V.C. måleren

- Obs. om pt. kan slutte tæt om paprøret til V.C.måling, eller har behov for en maske.

- Beskriv patientens respiration.

- V.C. måles straks efter patienten ankommer på afdelingen.

- V.C. skema ( Se vedlagte skema ).

- V.C. måles min. x 1 i DV og AV, eller efter ordination

- Hvis V.C.< 2 måles SAT og A- punktur.

- Hvis V.C < 1 og patienten er klinisk dårlig, tilkaldes anæstesilæge mhp. eventuel respiratorplads/behandling.

- Klinisk obs. af patienten, da patienten godt kan blæse lav V.C. og alligevel have det almen godt.

10: Patientinformationer

- Gullian barrè syndrom

- lumbalpunktur

- MEP

- EMG

- Plasmaseperation

- Immunadsorption

- Immunglobulin

11. Genoptræningsmuligheder.

· Ved svære tilfælde af G.B- sendes henvisning til Hornbæk genoptræningshospital.  Overlæge Finn Bering Sørensen vil herefter komme og vurdere om pt. er kandidat til hospitalet. Der kan være lang ventetid.

· Ved langvarig respiratorbehandling, kan pt. overflyttes til Respirationscentret Øst, mhp. Respiratorudtrapning.

· Lokalsygehus med neurologisk afdeling.

12. Kontakt til tidligere patienter indlagt med G.B.

Erfaringsmæssigt har p.t. indlagt på afd. 2094 i den akutte og stabile fase, været meget glade for at blive kontaktet af en tidligere polyradiculit p.t.

Dette er et tilbud vi kan give polyradiculit p.t., som er indlagt på 2094/2093.

Jeanne Sletting      tlf.:   32973215
                      arb.:  32577989

( Indlagt 2094 i efteråret 98 - udskrevet fra Hornbæk forår 99 )

Jes Aagaard Nielsen   tlf.:   26283620

( Indlagt jan. 99 - udskrevet fra Hornbæk 0kt. 99 )

Kristine Ørsted Skjødt  tlf.: 43601757

( Indlagt sommer 2000, fået PE. Startet arbejde primo 2001)

Kaino Brix tlf.: 39639676

( Indlagt nov. 2000, fået IA. Genoptaget studier + styrketræning feb. 2001)
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