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ABSTRAKT

Bakalatska prace ,,OSetfovatelskd péce o pacienta s nerovnovahou elektrolyti se dé€li na
teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka ¢ast se zabyva télnimi tekutinami, bilanci tekutin
a hydrataci organismu. Dale povahou iontd, projevem jejich dysbalance a acidobazickou
rovnovahou. Zavér teoretické ¢asti bude vénovan oSetfovatelské péci. Prakticka cast se
zabyva pripady, kdy je vnitini prostiedi vV nerovnovaze. Tyto piipady se odehravaji na JIP

a jsou zpracovany na zaklad¢ kvalitativniho prazkumu.

Kli¢ova slova:

oSetiovatelska péce, nerovnovaha elektrolytl, hyperkalemie, pacient, acidobazicka

rovnovaha.

ABSTRACT

Bachelor thesis ,,Nursing Care for Patients with Electrolyte Imbalance™ is divided into
theoretical and practical part. The theoretical part deals with bodily fluids, fluid balance
and hydration. Furthermore, the nature of the ions, a manifestation of imbalance and acid-
base balance. Conclusion the theoretical part will be devoted to nursing care. These cases

are occurring in the ICU and are processed based on qualitative research.

Keywords:

nursing care, electrolyte imbalance, hyperkalemia, patient, acid-base balance.
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UvVOD

Denn¢ navstivi zdravotnické zatizeni nespocet pacienti, ktefi se neciti dobie, jsou jistym
zpusobem indisponovani a maji potfebu vyhledat 1¢kare. Zakladem screeningového vyset-
feni je zjisténi aktudlniho stavu vnitiniho prostiedi. Nerovnovaha elektrolytli ¢asto byva
pruvodnim jevem ostatnich onemocnéni, ktera vyzaduji 1ékaisky a oSetiovatelsky zasah.
Miuze se vSak stat, ze tato patologie bude prvotnim davodem K pfijeti pacienta
K hospitalizaci. Mirna dysbalance byva bud’ asymptomaticka, nebo jsou pfiznaky lehce
prehlédnutelné. Pti progresi této nerovnovahy vsak mize byt stav pacienta Zivot ohrozuji-
ci.

Teoreticka ¢ast se sklada ze tii kapitol. V prvni kapitole uvedeme télni tekutiny, které patii
mezi zakladni pilife organismu a elektrolytd. Zminime bilanci tekutin, kde zdiraznime
informace ohledné¢ piijmu a vydeje. Vysvétlime, co je to hydratace, dehydratace a hy-
perhydratace a co je zptsobuje. V druhé kapitole si vysvétlime jednotlivé ionty a charakte-
ristiku jejich vychyleni. Acidobazicka rovnovéha je s elektrolyty spojend nadoba, kterou
také ptiblizime. Posledni ¢ésti teoretické €asti je oSetfovatelskd péce, kterd ndm ma pfipo-

menout, co se od zdravotni sestry o¢ekava a jaka jsou specifika jejiho poslani.

V empirické Casti uvedeme pacienty, u kterych je tento problém skuteéné primarni. Jeden
respondent bude mit tento problém az druhotny, nebot’ prvotni pti¢ina bude jiného charak-
teru. Z celkového pohledu to mize byt velmi zajimavé, protoze na prvni pohled spolu ka-
zuistiky nemuseji souviset. Bude vytvofen pozorovaci arch, na ktery bude zaznamenan
pribéh hospitalizace z oSetfovatelského pohledu. Kazdy pacient bude na zakladé oSetfova-
telské péce rozpracovan a budou zdliraznény nejvyraznéjsi diagnozy, které budou respon-
denty spojovat. Na zakladé téchto diagnéz bude zpracovan obecny pladn péce o pacienty

s nerovnovahou elektrolytu.
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. TEORETICKA CAST



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 12

1 TELNI TEKUTINY

Voda tvoti ptiblizné 60 % té€lesné hmotnosti u dospélého Eloveka. Jeji podil na télesné
hmotnosti se individudlné lisi hlavné podle objemu tukové tkané v téle — ¢im vice je tuko-
vé tkané, tim mensi podil télesné hmotnosti piipada na vodu. Celkova télesna voda je ob-

sazena V intracelularni a extracelularni tekutin¢ (Langmeier, 2009, s. 35).

Obsah celkové t¢lesné vody se s vékem méni a zavisi na pohlavi. Nejvyssi podil celkové
télesné vody na hmotnosti je intrauterinné u plodu a ¢ini az 94 %, po porodu podil vody na
hmotnosti do jednoho roku az dvou let klesa, pak se mirné zvysuje, v puberté se jiz neméni

a odpovida podilu vody u dospélych lidi (Jabor, 2008, s. 4).

1.1 Intracelularni tekutina

Intracelularni tekutina tvoii u dospélych lidi zhruba 40 % celkové té€lesné hmotnosti (tj. asi
% celkové télesné vody). Hlavnim kationtem je K*, jehoz mnozstvi v ICT je piiblizné o

15 % vyssi nez koncentrace Na* v ECT a pohybuje se kolem 140-160 mmol/l (pfiblizna

mmol/l) a Mg?* (13-35 mmol/l), hlavni anionty pfedstavuji proteiny (70—100 mmol/l nabo-
ju) a hydrogenuhli¢itany (bikarbonaty, 7-10 mmol/l) (Jabor, 2008, s. 5-6).

Intracelularni tekutina neni zcela homogenni, protoze je ulozena v buikach téla, v nichz
neni obsah vody upln¢ stejny. Samoziejmé je to zavislé i na nitru iontd, které jsou uvnitf
bunck. Nicméné protoZe je hranice mezi intracelularni a extracelularni tekutinou tvofena
polopropustnou membranou, zavisi mnozstvi vody v obou kompartmentech na osmolalité,
ktera musi byt jak v jednom, tak v druhém stejna (Rokyta, 2015, s. 72).

Intracelularni tekutina miZe byt lehce mobilizovana k doplnéni intravaskularniho objemu,
ktery je pod hranici normy pii hladovéni, horecce, prijmu a dalSich pricinach (Barash,

Cullen a Stoelting, 2015, s. 501).

1.2 Extracelularni tekutina

Extracelularni tekutina je télni voda, kterd se nachazi mimo bunky a ¢ini pfiblizné 20 %
télesné hmotnosti. D¢li se na intersticialni a intravaskularni tekutinu. Hlavnim kationtem
extracelularni tekutiny je sodik, hlavnimi anionty jsou chloridy a bikarbonaty. Tyto tii ion-
ty jsou hlavnimi Ciniteli osmolarity extracelularni tekutiny, ktera ma koncentraci 290

mosm/I.
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Dalsimi kationty v extracelularni tekutin€ jsou draslik, vapnik a hoi¢ik, jejich mnozstvi je
vSak niz$i; dal$imi anionty jsou organické a anorganické bilkoviny, jez jsou souhrnné na-

zyvany jako anion gap (AG — aniontova mezera) (Tesaf, Viklicky a kolektiv, 2015, s. 71).

1.2.1 Intersticialni tekutina

Intersticialni tekutina neboli tkanovy mok, ktery byl nazvan v 19. stoleti Claudem Bernar-
dem ,,milieu interiur® (¢ast extracelularni tekutiny), tvofi vnitini prostiedi. Obklopuje té-
lesné bunky, piivadi veSkeré ziviny a kyslik a odplavuje odpadni latky. Podili se tak na
udrzovani homeostazy — stalosti vnitiniho prostiedi. Tkanovy mok je mezibunécna tekuti-
na v téle mnohobunécnych zivocicht, ktera predstavuje hlavni slozku mimobunééné teku-
tiny. Do této hlavni slozky mimobunééné tekutiny patii také krevni plazma a miza (lymfa),
ktera se z moku tvofi (Rokyta, 2015, s. 73). Intersticialni tekutina obsahuje mnohem méné
bilkovin nez krevni plazma, ale zato o néco vice chloridovych, jinak se vzajemné obsah

elektrolyta de facto nelisi (Tesaf, Viklicky a kolektiv, 2015, s. 71).

Intersticialni tekutina neboli tkanovy mok je médiem, ve kterém dochazi k vyméné latek
mezi krvi a buiikou. Mnozstvi a skladba tkanového moku je ur€ena transportem latek pies
plazmatickou membranu a sténu kapilar. Jeho bezprostiedni ulohou je zabezpeceni
metabolickych narokl jednotlivych bunék. Skladba intersticialni tekutiny odrdzi zmény
v metabolismu jednotlivych tkani, jejich metabolické ndroky a rovnéZ ovliviuje jejich
funkci. Oznaceni ,,vnitini prostfedi® je pro intersticialni tekutinu vystizné (Holecek, 2006,

s. 33).

Tkanovy mok vypliluje mezibunécné prostory, umoziluje mezi butikami a jejich okolim

vyménu dychacich plynt a latek (Rokyta, 2015, s. 73).

1.2.1.1 Lymfa

Druhou zakladni télni tekutinou je lymfa. Je sou¢asti lymfatického systému, ktery se sklada
z miznich uzlin, sleziny a brzliku. Lymfa proudi lymfatickymi cévami, sbira intersticialni
tekutinu z mezibunéénych prostor (asi 2,5 1/den) a vraci ji mizovodem v oblasti hrudni do
krve. Lymfa obsahuje méné bilkovin neZ plazma. Bunécnymi ¢asticemi lymfy jsou lymfo-
cyty, které vznikaji v kostni dieni, lymfatickych uzlinach a slezin€. Jsou i v Krvi, vzhledem
ke zminénému propojeni, kde tvoii cca Y5 bilych krvinek. Lymfa je dalezita v transportu

tukil a pfi obranyschopnosti organismu (Havlik a Marounek, 2012, s. 9).
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Tok lymfy se pfi transportu mizni uzlinou zpomaluje. Lymfa prochazi uzlinou jako filtrem,
Jjsou v ni zadrzovany mikro¢astice v podobé prachu, mikroorganismti apod. Cizorodé
organismy jsou V miznich uzlinich zneSkodnovany, coz muze zpusobit zanét miznich

uzlin. Zanicena uzlina je otekla a tuze bolestiva (Saveljev, 2014, s. 130).

1.2.2 Intravaskularni tekutina

Intravaskularni tekutina je uvnitf cév krevniho obéhu a ptredstavuje zbylych 25 % extrace-
lularni tekutiny (5 % télesné hmotnosti). V intravaskularni tekutiné se nachéazi vysokomo-

lekularni latky — plazmatické bilkoviny (Langmeier, 2009, s. 36).

Zvyseni objemu intravaskularni tekutiny vede obvykle ke zvyseni tepové frekvence, které

neni zavislé na hodnoté krevniho tlaku (Kittnar, 2011, s. 204).

1.2.2.1 Plazma

V tekuté soucasti krve (plazmé) je 92 % vody, ale také gluk6za, mineraly, enzymy, hormo-
ny a odpadni produkty jako jsou oxid uhli¢ity, moCovina a kyselina mlécna. Nékteré
z t&chto latek jsou rozpusténé v krevni plazmé. Zelezo a méd’ jsou navazany na specialni
transportni plazmatické bilkoviny. Plazma rovnéz obsahuje protilatky, které nas chrani

proti infekci (Roberts, 2012, s. 334).

Plazma, ktera tvoii z celkové krve asi 3,5 litru, udrzuje rovnovahu vnitiniho prostiedi,
tzv. homeostazu, obsahem mineralt, bilkovin a cukrt, rozvadi vyzivné latky a odvadi roz-
padové produkty metabolismu. Pomér mezi krevnimi elementy a plazmou udava hemato-

krit (40-45 %), (Fiala, Valenta a Eberlova, 2008, s. 34).

1.3 Transcelularni tekutina

Nékdy se setkdvame s pojmem transceluldrni tekutina. Je to tekutina obsaZend
Vv gastrointestinalnim traktu, v mocovych cestach a v té€lesnych dutinach, které vlastni
oznaceni ,,tieti prostor (pleuralni, perikardialni a peritonealni dutina, kloubni §térbiny).
Této tekutiny je velmi malé mnozstvi. Za chorobnych stavii se vSak jeji objem muze az

mnohonasobné zvétsit (Navratil, 2008, s. 151).
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1.4 Bilance tekutin

Denni pfijem vody u modelového dospélého jedince je asi 1-1,5 litru v podobé tekutin,
V pevné potraveé priblizné dalSich 700 ml, voda vznikla oxidaci predstavuje asi 300 ml,
celkem tedy jde 0 2000—2500 ml. Nejvétsi cast vody je vylou¢ena moci (1-1,5 litru), 100
ml stolici a perspiraci (potem a vydechovanym vzduchem skoro jeden litr, celkove tedy téz
2-2,5 litru. Pti chorobnych stavech se mohou ztraty vody zvysit (Tesaf, Viklicky a kolek-
tiv, 2015, s. 71).

Morrison (2000, dle Workman a Bennett, 2006, s. 111) tvrdi, Ze sledovani bilance tekutin
nemocného a proces uzdravovani. K popisu rovnovdhy mezi pifijmem tekutin a jejich
vydejem se pouziva termin homeostdza. Pod piijmem tekutin se rozumi jidlo, piti, krmeni
sondou a intraven6zni roztoky. Vydej tekutin se déje moci, zvracenim, stolici a prijmem,

pocenim, zaludecnimi §t’avami ¢i sekreci z rany.

1.4.1 Hydratace

Hydratace organismu je ovlivnéna piijmem a vydejem tekutin. Pfijem tekutiny zavisi na
osmotické sile vnitfniho prostiedi. Tato sila je subjektivné vnimana jako zizen. Pokud by
hrozilo, ze hydratace organismu klesne pod kritickou mez, mohlo by dojit k Sokovému

stavu. Proto je potieba zizn¢ dirazna (Vokurka, 2012, s. 24).

Dostate¢na hydratace a rovnovéha v piijmu a vydeji tekutin je vyznamnym faktorem
ovliviiyjicim celkovy zdravotni stav lidského jedince v riznych vékovych obdobich. Ve
vysSim veéku se vSak objevuji okolnosti, které nejen ovliviuji pfijem tekutin per os, ale také

jejich zpracovani a vylu¢ovani (Pokorna, 2013, s. 70).

Velmi Casto je nas prijem tekutin niZsi, nez by bylo vhodné. Je pfitom znamo, Ze stav hyd-
ratace pfimo souvisi s mnoha funkcemi lidského téla. Lidé s nizkym pfijmem tekutin maji
snizené rozhodovaci schopnosti, jsou naladovéjsi, maji nizs$i pracovni kapacitu a soucasné
I zvySené riziko nemoci ledvin, hlavné rakoviny moc¢ového méchyfte, ledvin, prostaty, var-
lat, prsu a tlustého stfeva. Stav hydratace je vyrazné ovlivnén teplotou, vlhkosti prostiedi a

také pohybovou aktivitou (Vitek, 2008, s. 112).
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1.4.2 Dehydratace

Hehlmann (2010, s. 95) definuje dehydrataci jako nedostatek vody v télesnych tkanich.
D¢li ji na lehkou dehydrataci, ktera je pfi ztraté hmotnosti 2-5 %; stiedné silnou dehydra-
taci, ktera je pii ztrat¢ hmotnosti 5-10 % a silnou dehydrataci, ktera je pii ztrat¢ hmotnosti
ptes 10 %. Dehydratace se rozdéluje na tii skupiny, a to podle toho, zda souc¢asné doslo ke

ztraté elektrolytd ve vnitinim prostiedi:

e Izotonickd hypovolemie (izotonicka dehydratace),
e Hypotonicka hypovolemie (hypotonicka dehydratace),
e Hypertonicka hypovolemie (hypertonickd dehydratace), (Zadak, 2008, s. 115).

Klinicka diagnostika ,,dehydratace® je relativné obtiznd, nebot ptiznaky se 1isi podle jejiho
typu. Casto se Vzajemné piekryvaji a kolikrat byvaji faleiné negativni i pozitivni, napf.
dochazi k pouhé ,,normalizaci* hodnot osmolarity, natremie, celkové bilkoviny i hemoglo-

binu v séru, pokud byly pied dehydrataci patologicky snizené (Kalvach, 2008, s. 281).

Rizikovymi skupinami pro rozvoj dehydratace jsou stafi lidé, ktefi maji nizky pfijem teku-
tin z divodu sniZzeného pocitu zizné. Pak jsou to malé déti, u kterych muze vzhledem
Kk vyssimu podilu ECT na celkovém objemu télesné vody snaze dojit k jejim ztratam, které
se projevuji zménami pH extracelularni tekutiny (metabolicka alkal6za pfi zvraceni, meta-
bolické acidoza pii prijmech). Dehydratace se miize projevovat nespecifickymi ptiznaky,
unavou, slabosti, celkovou nevili, zmatenost u geriatrickych pacientti, porucha védomi,
kiece, zizen, snizend diuréza, pokles télesné hmotnosti, klonované vkleslé oci, Spicaty nos,
propadlé tvare a okoralé rty, suchy jazyk, v dutin€ Gstni mohou byt zaschlé krusty (Lukas a
74k, 2011, s. 65).

1.4.2.1 [Izotonicka dehydratace

Jde o soubézny deficit vody a sodiku pfi zachovani koncentrace sodiku, a tim normalni
osmolalité¢. Hlavnim rysem je mensi objem extracelularni tekutiny. Izotonicka hypovole-
mie vznikd zvracenim, prijmem, ztratami izotonické tekutiny pistélemi, diuretiky, drenazi
ascitu a inikem izotonické tekutiny popaleninami. Projevuje se znamkami hypovolemie pfi
zachovani normalni tonicity a iontové struktury extracelularni tekutiny. Lécba je zaméiena
na substituci izotonické tekutiny (izotonicky fyziologicky roztok NaCl). Pfi zvraceni ¢i
prujmech je mozné pouzit bilan¢ni roztoky (Hartmanniiv nebo Ringertv) (Zadak, 2008, s.
116).
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1.4.2.2 Hypotonicka dehydratace

Jde o soubéznou ztratu vody i sodiku, pfi¢emz jsou ztraty sodiku vétsi. Vznika pii hrazeni
extracelularni tekutiny pitim ¢isté vody nebo infuzemi glukozy pii nizkém piivodu sodiku.
Projevuje se hypovolemii sou¢asné se snizenim natremie a s poklesem osmolality. Nizka je
hodnota centralniho zilniho tlaku a projevuje se hypovolemie. Hodnota sodiku je snizena.
Ztraty sodiku jsou vétsi nez ztrata vody. Hematokrit a celkova bilkovina stoupaji, protoze
je celkove snizeny objem extracelularni tekutiny. Lécba se soustfed’uje na substituci izoto-

nickymi az lehce hypertonickymi roztoky NaCl (Zadak, 2008, s. 116).

1.4.2.3 Hypertonicka dehydratace

Jde o izolovany deficit Cisté vody, chybi ztraty sodiku. Voda difunduje z intracelularniho
prostoru do hypertonické extracelularni tekutiny, turgor tkani je stale mens$i. ZvySuje se
koncentrace sodiku v séru, kterou nemuize kompenzovat unik vody z bunék. V séru je rov-
néz zvysena osmolalita. Nedostate¢ny piivod Cisté vody vznika zvySenymi ztratami vody
pocenim, dale hypoventilaci, pti diabetes insipidus a pfi osmotické diuréze zptisobené pii
diabetu glykosurii nebo iatrogenné podanim osmotickych diuretik (manitou). Vznika hy-
pertonickd hypovolemie s deficitem ¢isté¢ vody u trose¢nikd, ktefi piji slanou moiskou vo-
du, nebo obecné pii piti izotonické ¢i hypertonické tekutiny a zvySenych ztratach vody.
Hypertonicka dehydratace se projevuje nizkym turgorem tkani, suchou sliznici, hypovole-

mii, nizkym centralnim ven6znim tlakem, hypotenzi a tachykardii (Zadéak, 2008, s. 116).

1.4.3 Hyperhydratace

Hyperhydratace je u vSech typt vétSinou zptsobend zadrzovanim tekutin pti selhani nékte-
rého z hlavnich organovych systému (kardialniho, rendlniho, hepatalniho) ¢i iatrogenné.
Projevuje se vznikem otoku, dusnosti, progresi kardialniho selhani, vzestupem centralniho
Zilniho tlaku, poruchami védomi, n€kdy muiize vést az k plicnimu edému a respiracnimu
selhani s nutnosti umélé plicni ventilace. Lécba hyperhydratace nejcastéji vyuZziva restrikci
tekutin a soli, osmoticka diuretika a saluretika. U rendlniho selhani musime mnohdy vyuzit

extrakorporalnich elimina¢nich metod (Kalvach, 2010, s. 319).

1.4.3.1 Izoosmoldrni hyperhydratace

Pii izoosmolarni hypervolemii se retinuje izoosmolarni tekutina. Protoze osmolarita extra-
celularni tekutiny se neméni, nedochdzi k pfesunim vody mezi extracelularni a intracelu-

larni tekutinou. Izoosmolarni hyperhydrataci zptsobi:
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e Vyse zminény presun tekutiny z intravazalniho prostoru,

e Primdrni porucha bilance v ECT — napf. ptredavkovani intravendzni infuze
izoosmolarni tekutiny,

e Poruchy ledvin nebo farmakologické zasahy, které vedou k zadrZzovani izoosmolar-

ni tekutiny (Vokurka, 2012, s. 97).

1.4.3.2 Hyperosmoldarni hyperhydratace

Pficinou hyperosmolarni hyperhydratace je v¢EtSi zadrzovani soluti nez  vody.

K hyperosmolarni hyperhydrataci vede napf.:

e Primarni porucha bilance v ECT — ptedavkovani hyperosmolarnich infuzi, piti
vétStho mnozstvi motské vody (piti malého mnoZstvi motfské vody organismus se
zdravymi ledvinami ptezije),

e Endokrinni poruchy — napf. primarni nadbytek mineralokortikoid,

e Poruchy ledvin — napft. akutni selhani ledvin. Nepracujici ledvina nevylucuje soluty
a vodu, voda se ale miize ¢astecné ztracet pocenim a odpafovanim, soluty se zadr-

7uji vice nez voda (Vokurka, 2012, s. 97).

1.4.3.3 Hypoosmolarni hyperhydratace

Pti¢inou je vétsi pfijem, resp. zadrzovani vody nez solutli. Hypotonicita vede k transportu
vody do bun¢k. MiiZze byt napt. zplisobena poruchou ledvin, jinou pfi¢inou mulze byt

napf. nepiimétena tvorba ADH (Vokurka, 2012, s. 98).
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2 ELEKTROLYTY AACIDOBAZICKA ROVNOVAHA

Elektrolyt je latka schopna vytvaiet v roztoku elektricky nabité Castice, tj. ionty. Roztoky
elektrolyti jsou velmi vodivé. Stépeni molekul elektrolytu na ionty se nazyva disociace

(Laznickova a Kubicek, 2014, s. 82).

Elektrolyticka disociace je jev, kdy se ve vodném roztoku molekuly kyselin, zasad i soli
rozpadnou na kationty (kladné nabité ¢astice) a anionty (zaporné nabité Castice), (Rosina,

2013, s. 95).

2.1 Sodik

Nejvice zastoupenym extracelularnim kationtem je sodik. Celkové zasoby sodiku u dospé-
1€ho ¢loveéka jsou 4000 mmol — 90 g. Témér polovina je vazana v kostni tkani. Zhruba de-
setina celkovych zasob je v bunikach. Druhou polovinu zasob sodiku obsahuje extracelu-
larni tekutina v koncentraci 136—-148 mmol/l. Hlavni funkce sodiku — osmotické udrzovani
objemu extraceluldrni tekutiny. Ztraty sodiku jsou vétSinou spojeny se ztratou vody, reten-
ce sodiku obvykle vede i k retenci vody. Denni piijem je kolisavy, vétSinou od 50-300
mmol. I pies kolisajici pfisun sodiku v8ak zlstava celkova zasoba Na® v organismu po-
meérné stabilni, coZ je zabezpeceno regulaci vylu¢ovani sodiku ledvinami (Vokurka, 2012,

s. 99).

2.1.1 Hyponatremie

Jednd se o jednu z nej€astéjSich poruch iontové rovnovahy. Hyponatremie je klinicky
vyznamna pii poklesu Na* v séru pod 130 mmol/l. Zavazna az vitilné nebezpecna je pii
poklesu pod 120 mmol/l, zvlast’ u geriatrickych pacientd. Pfi hyponatremii kombinované
s deficitem vody podavdme izoosmolalni nebo lehce hypertonicky roztok NaCl, ktery pfi
soucasné acidoze kombinujeme s NaHCO3 roztoky + Hartmannuv roztok (dle acidobazické
rovnovahy). Pfi hyponatremii s nadbytkem vody kombinujeme podani hyperosmoldlniho
roztoku NaCl (3 %) s diuretikem a s omezenim piivodu bezsolutové vody. Tento postup
v8ak musi byt velmi opatrny. Néprava hyponatremie by neméla piekro¢it 7-10 mmol Na*
za 24 hodin (Zadak, 2008, s. 124).

Ptiznaky hyponatremie — poruchy chovani, dezorientace, letargie, apatie, agitace, bolesti
hlavy, anorexie, nauzea, poruchy ¢iti, snizené reflexy, kieCe, poruchy védomi, koma,

Cheyneovo-Stokesovo dychani, hypotermie (Jabor, 2008, s. 357).
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2.1.2 Hypernatremie

Hypernatremie je koncentrace sodiku v séru vyssi nez 146 mmol/l. Obvykle je vyvolana
deficitem vody. Hyperosmolalita a hypernatremie vedou k bunééné dehydrataci, ktera se
nejvice projevuje v mozku. Dalsi komplikaci hypernatremie je zvySené napéti v cévach,
které muze zplsobit trombozu a krvaceni. Rychld déletrvajici hypernatremie mtze vést
k edému mozku. Laboratorné je nutno hlidat glykemii, koncentraci urey a kreatininu. Pfi-
znaky hypernatremie — Zizen, apatie, slabost, zmatenost, zhorSujici se védomi, kieCe, bez-
védomi. Pi 1é¢bé se pouzivaji hypotonické roztoky, napi. G5%. Hodnota sodiku v Krvi by
se méla nékolikrat za den zkontrolovat. Béhem jednoho dne by mélo byt zlepseno max. 50

% deficitu volné vody (Viklicky, Tesat a Sulkova, 2010, s. 20).

2.2 Draslik

Draslik neboli kalium je hlavni nitrobunécny kationt. Jeho celkova zasoba se pohybuje
zhruba 50 mmol/kg. Pouhé 2 % z celkového mnozstvi drasliku v téle jsou v extracelularni
tekuting, kde je jeho koncentrace 3,8—5,4 mmol/l. Hladina kalia zavisi na pH — pfi acidemii
se pasmo posouva vzhuru, pii alkalemii se hladina kalia v séru snizuje. Nejvétsi zdsobarna
drasliku je v bunkach. V jidle pfijimame denné cca 80-160 mmol drasliku, z toho 90 %
vylu€ujeme ledvinami a cca 10 % odchazi stolici. Organismus reguluje koncentraci drasli-
ku v ECT. K jejimu udrzeni ma zménu distribuce kalia mezi ICT a ECT a zmé&nu mnozstvi

vylucovaného drasliku ledvinami (Vokurka, 2012, s. 100).

2.2.1 Hypokalemie

Hypokalemie je jedna z nejcastéjsich iontovych poruch. Trpi ji pacienti, ktefi jsou léc¢eni
diuretiky. Mirnd hypokalemie (pokles do 3,0 mmol/l) je obvykle dobte tolerovana, tézka
hypokalemie (pod 2,5 mmol/l) mize byt zivot ohrozujici. U pacientt s chronickou srde¢ni
insuficienci muze i jen mirnd hypokalemie zvysit riziko arytmii, dale je u téchto pacientli
vysS8i riziko mortality. Pfiznaky — Unava, zdcpa, slabost, snizeny svalovy tonus. Lécba
hypokalemie spocivd v substituci kalia peroralni formou, zvySeny piivod kalia v dieté,
kalium Settici diuretika. U tézké hypokalemie je vhodna monitorace EKG, ¢isté podani
kalia intravenozné (do CZK) by nemélo piesahnout rychlost 20 mmol kalia/h (Viklicky,
Tesat a Sulkova, 2010, s. 23).
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2.2.2 Hyperkalemie

Hyperkalemie je stav, kdy je koncentrace kalia vyssi nez 5,3 mmol/l. Pseudohyperkalemie
je stav, kdy se zvySuje koncentrace drasliku ve vzorku v dobé mezi odbérem a laborator-
nim rozborem. Na celkovém poctu vzorkii odmitnutych laboratofi pro Spatnou kvalitu se

hemolyza podili 60 % (Jabor, 2008, s. 52).

Nejvyznamnéj$im projevem hyperkalemie jsou poruchy pievodu vzruchu v myokardu,
které se mohou vystupiiovat az k srde¢ni zastavé. Hyperkalemie se miize vyvijet pii celko-
vé retenci drasliku nebo pii normalni ¢i sniZzené zasobé drasliku. Pfi¢inou vysoké hladiny
drasliku mtize byt retence drasliku, rychle parenteralni podani drasliku ¢i pfesun drasliku

z bun¢k do ECT (Vokurka, 2012, s. 102).
Hyperkalemie vzniké nejcastéji u pacientl se selhanim ledvin a u pacientl s acidozou.

Tabulka €. 1 Zmény na EKG vyvolané hyperkalemii

Kalemie EKG

Mirna hyperkalemie (5,5-7,5 mmol/l) Uzka, $picata vina T s uzkou bazi

bloky ramének (levého piedniho nebo le-

vého zadniho fasciklu)
Sti‘edni hyperkalemie (7,5-10,0 mmol/l) | AV blok L. stupné

SniZena amplituda viny P az sinusova z4-

stava (sinus arrest)
Deprese useku ST

Tézka hyperkalemie (>10,0 mmol/l) Atypické bloky ramének (levého nebo

pravého Tawarova raménka)

Nespecifickd porucha komorového vedeni

—rozS§itené GRS

Komorova tachykardie, fibrilace, idioven-

trikularni rytmus

Zdroj: Rokyta a kolektiv, 2015, s. 134-135
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2.3 Chloridy

Chloridy jsou hlavnim aniontem ECT, kde nésleduji pfedevsim sodik. Spole¢né ovliviiuji
osmoticky tlak ECT. Maji vyznam pro udrzeni acidobazické rovnovahy, pfi ztratach chlo-
ridii jsou nahrazeny hydrogenuhli¢itany, pfi retenci chloridi koncentrace hydrogenuhlici-
tand v séru klesa. Protoze kyselina chlorovodikova je mnohem silnéjsi nez kyselina uhlici-
ta, vedou ztraty Cl k rozvoji metabolické alkalozy, jejich retence je doprovazena metabo-
lickou acid6zou. Chloridy jsou vyznamné pro tvorbu kyselé zalude¢ni Stavy. Normalni
hodnoty chloridl v plazmé jsou 97-108 mmol/l. Vyssi koncentraci nalezneme v tkdnovém
moku a zejména v mozkomiinim moku. Zalude¢ni §tava ma vsak koncentraci chloridii
nejvetsi. Chloridy se piijimaji v potravé jako chlorid sodny. Ztraty chloridii zavisi na jejich
piijmu, nejvetsi podil se ztraci moci; za chorobnych stavii mohou byt ztraty chloridd moci
zvyseny, rovnéz se ztraci zalude¢ni §t'avou a potem. Metabolickd hypochloremicka alkalo-

za se vyvine pii vetsi ztraté kyselych tekutin (Navratil, 2008, s. 159-160).

2.3.1 Hypochloridemie

Pokud jsou zvySené ztradty chloridi rendlni 1 extrarendlni cestou, mluvime
0 hypochloridemii. Ta byva ¢asto doprovazena metabolickou hypochloremickou alkalézou.
Hlavni pfi¢iny zvySenych ztrat chloridd jsou zvraceni, odsavani zaludecni §tavy a lécba
diuretiky. Lécebné obvykle staci izotonicky roztok NaCl, pfi soucasné hypokalemii

s pfidavkem chloridu draselného (Navratil, 2008, s. 160).

2.3.2 Hyperchloridemie

SniZené vylucovani chloridi ledvinami pfi selhani ledvin byva hlavni pfi¢inou hyperchlo-
ridemie. Zadrzovani chloridi spolu s poruchou vyluovani aniontl dal$ich silnych kyselin
(sulfaty, fosfaty) zplsobuji rozvoj rendlni metabolické acidozy. Nadbytek chloridii mtze
byt zptisoben podanim vétSiho mnozstvi izotonického roztoku NaCl. Tento roztok obsahu-
je stejnou koncentraci Na* i CI" (155 mmol/l), zatimco plazma ma normalné koncentraci CI°

asi 0 37 mmol/l mensi nez koncentraci Na* (Navratil, 2008, s. 160).

2.4 Vapnik

Vapnik — kalcium je z 99 % obsaZen v kostni tkani ve formé hydroxyapatitu. Zbytek vap-
niku je prakticky vSechen obsazen v ECT, nebot’ jeho koncentrace je v buiikach velmi niz-

ka. V plazmé se kalcium vyskytuje v nékolika formach. Polovina se ¢astecné vaze na bil-
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koviny, pfedevS§im na albumin. ProtoZe tato ¢ast vapniku neni schopna proniknout semi-
permeabilnimi membranami, oznacuje se jako nedifuzibilni — nefiltrabilni. Mala ¢ast vap-
niku, coz je asi 6 %, se vyskytuje ve formé komplexnich sloucenin rozpustnych ve vodé.
Konecné zbytek, ktery tvoii necelou polovinu celkového vapniku, je vapnik ionizovany —
Ca?*, ktery miize prochazet v komplexnich slou¢eninach polopropustnymi membranami a
oznacuje se dohromady jako vapnik difuzibilni — filtrabilni. Celkovy vapnik mé4 hodnoty

2,1-2,6 mmol/l, ionizovany vapnik ma 1,1-1,3 mmol/l (Navratil, 2008, s. 161).

2.4.1 Hypokalcemie

Hypokalcemie je dusledkem nedostatku parathormonu — to mulze byt zplsobeno
chirurgickym poskozenim nebo odstranénim pfistitnych télisek, popaleninami ¢i sepsi.
Hypokalcemii rovnéz zpusobuje chelace ¢i precipitace vapniku (pfi hyperfosfatémii
v disledku napt. poSkozeni bunék pii chemoterapii. Hlavnim ptiznakem hypokalcemie je
zvySena nervosvalova drazdivost — tetanie a zvySend vzrusSivost nervovych membran.
U 80 % pacientil v kritickém stavu a po chirurgickych vykonech dochazi ke sniZzeni
celkového vapniku v séru. Terapie hypokalcemie obsahuje podani vapniku, 10 ml
10% kalcia gluconica i.v. béhem 10 minut, nasledované kontinudlni infuzi, podani
vitaminu D, monitorace EKG. Pfiznaky — srde¢ni arytmie, EKG zmény — prodlouzeni
intervalu QT, inverze viny T, hypotenze, méstnavé srde¢ni selhdni, spazmy kosterniho
svalstva, tetanie, slabost kosterniho svalstva, kfeCe, laryngospasmus, bronchospasmus,

hypoventilace, uzkost, demence, deprese (Barash, Cullen a Stoelting, 2015, s. 123-124).

2.4.2 Hyperkalcemie

Hyperkalcemie nastava tehdy, kdy rychlost pfestupu vapniku do ECT bunék je vyssi nez
schopnost ledvin vyloucit jeho nadbytek. VétSinou jde o situace, kdy prevazuje resorpce
kosti nad jejich tvorbou, zpravidla druhotné v dasledku zhoubného onkologického
onemocnéni, hyperparathyre6zy nebo v disledku imobilizace. Terapie hyperkalcemie
V perioperacnim obdobi zahrnuje podani NaCl a furosemidu k podpoie vylouceni kalia
(diuréza by méla byt udrzovana kolem 200-300 ml/h). Pfiznaky hyperkalcemie —
hypertenze, pfevodni blok, zvySend citlivost vici digitalisu, slabost kosterniho svalstva,
snizené reflexy, uUtlum az koéma, nefrolitidza, polyurie, azotemie, pepticky vied,

pankreatitis, anorexie (Barash, Cullen a Stoelting, 2015, s. 124).
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2.5 Horcik

Obsah hot¢iku neboli magnézia v organismu je piiblizn¢ 12,4 mmol/kg télesné hmotnosti,
denni potfeba hotéiku se pohybuje zhruba 15-20 mmol, tj. 360-480 mg/den. V plazmé je
jen 1% hoic¢iku z celkového mnozstvi v organismu, 60 % v kostech a 40 % v kosternim
svalstvu. Magnézium se podili na ¢innosti mnoha enzymd, ovliviiuje i distribuci drasliku.
Kromé toho inhibuje infix vapniku do bufiky a pracuje jako pfirozeny blokator kalciovych
kanalt. Ve vSech systémech se vyskytuje hot¢ik soubézné s draslikem, proto jsou poruchy

metabolismu hot¢iku témét vzdy doprovéazeny i poruchou metabolismu drasliku (Tesaf,

Viklicky a kolektiv, 2015, s. 84).

2.5.1 Hypomagnezemie

Hypomagnezemie je definovana jako pokles plazmatické hladiny magnézia pod
0,75 mmol/l. Vrozené pfiiny jsou vzacné, patii sem napf. mutace nékterych gent.
Sekundarni pfi¢iny jsou cCastéj$i — alkoholismus, parenteralni alimentace, malabsorp¢ni
syndromy, zvySena potieba v t€hotenstvi, diuretika, akutni pankreatitida, abuzus laxancii,
endokrinni poruchy — DM, hypertyre6za atd. Piiznaky, jako jsou deprese, parestezie,
excitabilita, extrasystolie, arytmie, zvySend senzitivita k digitalisu, koronarni spazmy,
angina pectoris, deprese ST, prodlouzeni intervalu QT, spazmy GITu, syndrom drazdivého
tracniku, zacpa. Terapie spocivd v podani magnézia peroralni ¢i intravendzni cestou

(Tesat, Viklicky a kolektiv, 2015, s. 84).

2.5.2 Hypermagnezemie

Tuto abnormalitu lze definovat jako zvySeni sérové hladiny hot¢iku nad 1,05 mmol/l.
K hypermagnezemii dochazi u jedincti se zhorSenou funkci ledvin, a to pfi podavani
hot¢iku - antacida s hofé¢ikem, magnézium i.v. Pfiznaky jsou podobné hyperkalemii —
svalova slabost, nauzea, hypoventilace, somnolence, magneziova narkéza. Zmény na EKG
kiivce taktéz odpovidaji hyperkalemii. Lécba spociva v odstranéni ptisunu hoiciku, jako
antidotum lze pouzit injekci vapniku — kalcium gluconicum, bohuzel ma docasny efekt.
Daji se pouzit i diuretika — furosemid i.v., infuze s glukézou a inzulinem ke stimulaci
pfesunu magnézia do bunék. Poslednim feSenim je hemodialyza (Tesaf, Viklicky a

kolektiv, 2015, s. 82).
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2.6 Fosfor

Fosfor patfi mezi anorganické prvky v téle, patii mezi intracelularni anionty. Je soucasti
skeletu, nukleovych kyselin, energetickych fosfati, fosfolipida a dalSich latek. U Zen je
koncentrace fosforu v séru 0,85—1,50 mmol/l; u muzt do 49 let 0,75-1,65 mmol/l a nad 50
let 0,75-1,35 mmol/l. Koncentrace ionizované formy v plazmé je 0,50-0,55 mmol/l. V
moci je hlavnim pufrovym aniontem. Z potravy se fosfaty pouze Castecné vstiebavaji ve
stteve, veétSina se vstiebava v jejunu, mala cast v zaludku a ve zbyvajici ¢asti tenkého stie-

va. Absorpce je ovlivnéna parathormonem a vitaminem D (Jabor, 2008, s. 96-98).

2.6.1 Hypofosfatemie

Hladina fosforu v séru nizsi 0,8 mmol/l se oznacuje jako hypofosfatemie. Vyskytuje se az
uS % hospitalizovanych pacientl a je velmi castd u ethylikli, septickych pacienti
a U pacientll po traumatu. Tézka hypofosfatemie je vzacna, ma koncentraci v séru méné
nez 0,3 mmol/l. Hypofosfatemie vznika nésledkem transportu fosfati z ECT do bunék,
nebo z diivodu snizené stfevni absorpce fosfati nebo v disledku zvysené renalni exkrece
fostatli. Pti¢iny — zvySend sekrece inzulinu, akutni respira¢ni alkal6za, syndrom ,,hladové
kosti“, nedostateény piijem fosfati v jidle, jisty druh antacid, prijmy, steatorea, deficit
vitaminu D, hyperparathyre6za, Fanconiho syndrom, osmotickd diuréza. Projevy tézké
hypofosfatemie - encefalopatie, parestezie, zmatenost, kieCe, snizena kontraktilita
myokardu, srdecni selhani, slabost dychacich svall, dysfagie, ileus, proximalni myopatie,
rhambdomyolyza, hemolyza, snizena chemotaxe a fagocytdza leukocytl, trombocytopenie

(Tesaf, Viklicky a kolektiv, 2015, s. 83-84).

2.6.2 Hyperfosfatemie

Vzestup plazmatické koncentrace fosforu nad 1,45 mmol/l (u mladych muzi do
1,60 mmol/l) 1ze oznadit jako hyperfosfatemii. Je navic i podkladem rozvoje metabolické
acidozy s academii, coz souvisi s chronickym renalnim selhanim. Hyperfosfatemie je
asymptomaticka, v souvislosti s hypokalcemii se miize projevit tetanie. Terapie — dialyza,
uprava stravy, glukéza s inzulinem, Sevelamer — sevelamer hydrochlorid, ktery ve stfeve
vaze fostaty (Jabor, 2008, s. 102).
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2.7 Acidobazicka rovnovaha

Acidobazicka rovnovaha popisuje vztahy a zavislosti, které ovliviiuji reakci télesnych te-
kutin. Chemické reakce, pohyb enzymti, funkce membran, transport iontli a uchovani elek-
trickych potenciald jsou mozné jenom v roztocich, jejichz charakter je staly a neméni se.
Stalosti se rozumi koncentrace roztokt, teplota, kyselost ¢i zasaditost téchto tekutin (Roky-

ta, 2015, s. 79).

Acidobazicka rovnovéaha se z riznych pticin mize vychylovat. Pokud se jedna o pfevahu
nezadoucich kyselin, mluvime o aciddze. Pfi acidoze miize dojit v organismu k poklesu pH
krve pod 7,36 — tento stav se nazyva acidémie. Jestlize ptevazuji alkalie, jedna se o alkalo-
zu a pH krve miiZze byt vyssi nez 7,44; coz je alkalémie. Pokud se tyto stavy obejdou beze
zmény pH krve, jedna se o kompenzovany stav. V opacném piipadé€ jde o dekompenzaci.
O udrzovani a zménu pH télesnych tekutin se podili travici trakt, ledviny, respirace a

transport dychacich plyna (Trojan, 2003, s. 469).

Acidobazickou rovnovahu Ize laboratorn€ vysetfit z arteridlni ¢i kapildrni krve, kterou lze
odebrat bud’ z usniho laltic¢ku, nebo z biiska prsti pomoci krevnich plynt. V tomto odbéru
lze zjistit pH krve (acidémie ¢i alkalémie), pCO2 neboli parcialni tlak oxidu uhlicitého
(4,8-5,9 kPa), mnozstvi pO2 (parcialni tlak kysliku) jehoz norma je 10-13 kPa, hydroge-
nuhli¢itan — HCO3 (22-26 mmol/l) a base excess (BE) jehoz normalni hodnoty jsou +/- 2
mmol/l (Kapounova, 2007, s. 248).

2.7.1 Metabolicka acidoza

Patii mezi nejCastéjsi poruchy acidobazické rovnovahy u kriticky nemocnych lidi. Dochazi
k poklesu pH krve, poklesu HCO3 (hydrogenuhli¢itant), zaporna hodnota BE (base excess)
a v ptipad¢ déletrvajici poruchy i k poklesu pCOz2 (parcidlni tlak oxidu uhli¢itého). Lécit by
se meély pfedevSim pfic¢iny acidozy. Pric¢inou metabolické acidozy mlze byt nasledek hla-
dovéni — mentalni anorexie, dekompenzace diabetu, onemocnéni ledvin, prijmy. Podava se
NaHCOs 8,4%, jehoz davku v mililitrech je nutno vypocitat dle vzorce: BE x hmotnost
pacienta x 0,3. Z vysledné davky se poda bud’ polovina, anebo tfetina (Kapounova, 2007,
s. 249).

2.7.2 Metabolicka alkaloza

K metabolické alkaldéze dochézi pfi opakovaném zvraceni a odsavani zalude¢niho obsahu,

tudiz pfi ztratach silnych kyselin. Dochézi k ni také pfi ztraté chloridl pti podavani diure-
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tik a pii hypokalemii. Dochazi k vzestupu pH krve, vzestupu HCO3 a kladné hodnoté BE.
Bézné je pritomna hypokalemie. Pokud trva porucha delsi dobu, dochazi k plicni kompen-
zaci, kterd se projevi vzestupem pCO2. Toto Ize kompenzovat podanim chloridi v podobé¢
fyziologického roztoku (NaCl) nebo ArgHCI (arginin chlorid, vhodny u kombinace tézké-
ho poskozeni jater a hypernatremie, snizuje hladinu amoniaku v krvi). Vypocet davky
chloridl probiha stejné jako vypocet davky HCO3 jen s rozdilem aplikace celé davky (Ka-
pounova, 2007, s. 249).

2.7.3 Respiracni acidoza

Tento stav vznika pii hypoventilaci, kterd miize vzniknout nasledkem urazu kalvy, intoxi-
kaci, cévni mozkové piihodé, onemocnéni plic ¢i pfi rozsdhlém pneumotoraxu. Dojde
k poklesu pH, vzestupu pCO3, poklesu HCO3 a hodnoty BE jsou v normé&. Je vhodné zlep-
Sit ventilaci. Hyperkapnie stimuluje dechové centrum jenom zezacatku, jakmile dojde
k dosazeni pCO2 nad 8 kPa, dojde k depresi dychaciho centra. Pokles pO2 pak bude jedi-
nym stimulem udrzeni ventilace. Podani kysliku bez zajisténi umélé plicni ventilace miize

spontanni ventilaci zlikvidovat (Kapounova, 2007, s. 249).

2.7.4 Respiracni alkaléoza

Nevhodné¢ nastavena umélé plicni ventilace nebo drazdéni dechového centra (Uraz hlavy,
intoxikace, cévni mozkova piihoda) miize zpisobit respiracni alkalozu. PH krve stoupne
a poklesne pCO- pod 4,7 kPa. Hyperventilace bude pfitomna. Je vhodné 1é¢it ptic¢inu, ktera
tento stav vyvolala, pokud nelze, je nutno zvolit vhodny rezim umélé plicni ventilace

a analgosedaci nemocného (Kapounova, 2007, s. 249).
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3 OSETROVATELSKA PECE

Osetrovatelstvi je samostatna védecka disciplina zamérend na aktivni vyhledavani a uspo-
kojovani biologickych, psychickych a socialnich potreb nemocného a zdravého cloveka
V péci o jeho zdravi. OSetrovatelstvi je zamereno zejména na udrzeni a podporu zdravi,
navrdceni zdravi a rozvoj sobéstacnosti, zmirnovani utrpeni nevylécitelné nemocného clo-
veka a zajisteni klidného umirani a smrti. OSetrovatelstvi se vyrazné podili na prevenci,

diagnostice, terapii i rehabilitaci (Buzgova, Janikova, JaroSova et al., 2011, s. 60).

3.1 Role sestry

Sestra je 0soba, ktera pomaha pacientim, rodinam a skupinam dosahnout jejich fyzického
mentalniho a socialniho potencidlu a pomaha jim jej udrzovat. Sestra potiebuje kompetenci
Kk rozvijeni a podpoie faktori, které podporuji a udrzuji zdravi, a pfedchazi nemocem. Sest-
ra hodnoti, planuje, poskytuje a vyhodnocuje svou profesiondlni péci v pritbéhu nemoci a
navratu ke zdravi. Zahrnuje fyzické, mentélni a socialni aspekty zivota a jejich dopady na
zdravi, nemoc, neschopnost a umirani. Praxi mize vykonavat v nemocnici, ale i Komunit¢.
Muze pracovat samostatné a jako ¢lenka zdravotnického tymu. Nese odpoveédnost za oSet-
fovatelskou péci a je zodpoveédnd za sva rozhodnuti. Sestra vytvaii zdravé Zivotni prostiedi
a snazi se do né&j aktivné zapojit jedince, pacienty, rodiny, socialni skupiny a komunity.
Sestra by méla mit jisté vlastnosti, jako je otevienost, bezpodminecné pfijeti, Gcta, diivéra,
empatie, vciténi se a porozuméni druhému ¢lovéku, snaha pomoci. Také musi byt Sikovna,
zruénd, rychld, méla by se o sebe starat, umét pracovat ve skupiné a méla by mit schopnost
rychlého rozhodovani. Sestra by se také méla umét ovladat a nepfenaset negativni naladu
na nemocné, své starosti a trapeni by ve své praci méla odlozit stranou a tvafit se pozitivné,

I kdyz ji do usmévu neni (Buzgova, Janikova, JaroSova et al., 2011, s. 80-90).

3.2 Intenzivni péce

Intenzivni péce je predevSim pro nemocné s reverzibilnim selhanim fyziologickych funkci,
které¢ je nutno podpofit nebo docasné¢ nahradit. Bez intenzivniho 1éCeni, oSetfovani
a diagnostiky by tito pacienti pravdépodobné dlouho nepiezili. Pticinami kritickych stavi
pacientll jsou polytraumata, otravy, nadhlé srdecni zastavy, sepse, Sok, tézka pankreatitida
aj. Pacientovi na jednotce intenzivni péce jsou kontinudlné monitorovany fyziologické
funkce, ptipadné jsou podporovany (nahrada funkce ledvin, neinvazivni ventilace). PécCe je

poskytovana po potiebnou dobu k provedeni nezbytnych vySetieni, oSetfeni nebo po dobu,



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 29

po kterou Ize ocekavat ndhly zvrat stability zdravotniho stavu. Lze ocekavat selhani organii
u pacientll, u kterych je diagnéza zndma, napt. infarkt myokardu. U nékterych pacientd uz
k tomuto selhani doSlo — kardiogenni Sok u pacienti po téZkém infarktu myokardu.
Znamky organového selhavani mohou mit i pacienti, u kterych diagndza neni znama. Mezi
tyto pacienty patii tfeba klinické stavy nejasné etiologie. Cilem intenzivni péce je
zachovani Zivota a zdravi pacienta, coz obnasi odstranéni pfi€iny, kterd mize zpusobit
zhorSeni zdravotniho stavu. Déle poskytovani postupii organové podpory ¢i nahrady u
nemocnych se zvratnym organovym selhanim, coz znamena udrZet zivot, ale nikoliv
prodluzovat umirdni. V pfipadé, kdy tohoto cile neni mozné dosdhnout, je nutno
poskytnout paliativni péci. Zbavit pacienta bolesti, diskomfortu, stradadni, umoznit
zachovani lidské dustojnosti a uspokojeni holistickych potieb. V soucasné dobé je
intenzivni medicina velmi technizovand a zasahuje do zékladnich fyziologickych funkci
natolik, ze zménila nézory nejen na lécitelnost akutnich a kritickych stavi, ale i na smrt.
Jako doplnujici poslani musela intenzivni medicina pfijmout a nadale zacit feSit terminalni
doprovod pacienti, kterym ani se svymi opatienimi neni schopna zachranit zivot. Ptijem
pacienta na akutni monitorované 1izko je feSen individualng. Eticky je vSak nepiipustné
odmitnout na monitorované 1izko seniora v uréitém véku, i kdyz je tfeba jejich mortalita
pii prodlouzené umeélé ventilaci dvojnasobnd v porovnani s pacienty mladSimi 65 let.
Oproti tomu se eticky povazuje za pfijatelné odmitnout na takové luzko pacienta, kdy je
jeho umrti nevyhnutelné (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 20-21; Ptacek a Bartlin€k, 2011,
s. 48).

3.3 Potreby pacienta v intenzivni péci

Zdravotni stav pacienta se neustdle vyviji. Vyviji se tak i potfeby pacienta, nebot’ na
jednotce intenzivni péce se 1 ze sobéstatného pacienta lehce stane nesobéstacny, a to bud’
zménénym zdravotnim stavem, anebo nafizenym léebnym rezimem. Sestra tak musi
poskytnout pacientovi komplexni osetfovatelskou péci, béhem které se pacient miize citit
nemohouci, slaby a mlzZe pocitovat ztratu osobni prestize. Je velmi dilezité respektovat
pacienta jako holistickou bytost a nevidét pouze ,,08etfovatelské problémy*. Sestra by méla
maximaln¢ podporovat sob&stacnost pacienta nebo ho k sobéstacnosti vést, pokud je to
v silach a moznostech pacienta. Mezi nejcastéjSi problémy pacienta na JIP patii dychéni,

vyZiva, vyprazdiovani, sobéstacnost, spanek a odpocinek a psychicka vyrovnanost.
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Potieba dychani — je soucasti zakladnich fyziologickych potieb ¢loveka. Je to stavebni
pilif pro existenci ¢lovéka. Dychéni si cloveék neuvédomuje, ale omezeni této potieby poci-
tuje velmi dobfe. Bez vzduchu mizeme zit maximalné tfi minuty. Dusnému pacientovi se
bude 1épe dychat ve Fowleroveé poloze (poloha v polosedu s pokréenymi dolnimi kondeti-
nami) nebo v ortoptické poloze (pacient sedi na zidli obkro¢mo, ruce ma zalozené na opé-
radle Zidle a ¢elo opfené o ruce — zapojeni pomocnych svali dychacich). Pacientovi na
jednotce intenzivni péce ho v pripadé¢ dekompenzace mizeme zajistit prostfednictvim O
bryli, masky, neinvazivni ventilace ¢i umél¢é plicni ventilace. Ve specializovanych praco-

vistich je jesté moznost kyslikového stanu ¢i hyperbarické komory.

Potieba vyzivy — také patii mezi zakladni fyziologické potfeby clovéka. Aby télo mohlo
normalné fungovat a pracovat, potfebuje jistou davku energie, kterou nejcasteji pfijima
z potravy. Vyziva udrzuje homeostazu (stalost vnitiniho prostfedi) v organismu. Vyzivu
muzeme rozdélit na enteralni a parenteralni. Enteralni formou rozumime pfijem per os,
nasogastrickou sondu, nasojejunalni sondu, perkutanni endoskopickou gastrostomii. Paren-
terdlni vyziva znamena komplexni zajiSténi vyzivnych prvkl pies periferni ¢i centrdlni
zilni katétr. Pfi podavani stravy by mél byt pacient pfinejmenSim v polosedé, aby mohl

zaludek 1épe pracovat.

Poti‘eba vyprazdiovani — Abraham Harold Maslow ji zafadil mezi zdkladni biologické
potieby c¢loveka. S touto potifebou souvisi potieba respektovani intimity a soukromi. Na
jednotce intenzivni péfe ma hodné pacientii naordinovany lezici rezim, coz obnasi nutnost
vyprazdilovani na lazku, pokud lékaf nedovoli jinak. Pacient se miZe vyprdzdnit do
jednorazovych plen nebo na podlozni misu. V obou piipadech vSak pottebuje asistenci
sestry. Dale je mozZnost vyprazdnit se na pojizdny klozet, do mocové lahve nebo na toaletu.
Spoustu pacientll trdpi zacpa. Souvisi to se zménou prostiedi, stresem, stravovanim,
zménénym zdravotnim stavem, vékem a spoustou dalSich faktorti. Dle ordinace 1ékafe se
poda cipek, klyzma, projimadlo nebo se vybavi stolice manualné. Moceni je u pacienta
bud’ spontanni, nebo v ptipadé sledovani bilance tekutin ¢i hodinové diurézy je zaveden

permanentni mocovy katétr.

Poti‘eba sobéstacnosti — Sobéstacnost je mira samostatnosti ¢lov€ka pii vykonavani den-
nich aktivit. Zdravy ¢loveék tuto potfebu vykonava sam, za nemocného to musi vykonat
sestra. Méla by vSak vykonat jen tu ¢ast, kterou pacient neni schopen vykonat sim. Miru
sobéstacnosti pacienta lze zjistit pomoci Barthelova testu zdkladnich vSednich ¢innosti. Je-

li pacientova pohyblivost omezena, ptebird veskeré tyto Cinnosti sestra a piedchazi tak
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rozvoji dalSich komplikaci, jako je napf. imobiliza¢ni syndrom. Dtlezit4 je i motivace pa-
cienta, jehoz prvotni cil by mél spocivat v navraceni zdravi a navraceni sobé&stac¢nosti, ne-li

uplné, tak alespon castecné.

Potieba spanku a odpocinku — Tyto potieby rovnéz patii mezi zakladni. Na jednotce
intenzivni péce je zajiSténi spanku a odpocinku mnohdy velmi naro¢né, nebot’ pacient je
napojeny na monitoru, ktery snima jeho fyziologické funkce a pfi mirném vychyleni
hlasit¢ alarmuje. Zdravy ¢lovék spi denné zhruba osm hodin. Nemocny jich potfebuje
vice, protoze ma vétsi spotiebu energie, nez kdyz je zdravy. Spanek ma pro c¢loveka
regeneraéni a ochranny vyznam. Nespavost pacienta muze zpisobit zména prostredi,
zménény zdravotni stav, strach, stres, nedostatek soukromi, hluk aj. Spanek ma dvé formy,
non-REM a REM faze. Non-REM zacind usinanim a trva zhruba 40 minut, probuzeni
z tohoto spanku ne fyziologické a ¢lovek tak nedosahne tplného nabyti energie. REM faze
je tizena noradrenalinem, patfi do ni aktivni sny, zaSkuby koncetin, nepravidelna tepova

frekvence a dychani, rychly pohyb bulbt a zvy$eny metabolismus.

Psychicka vyrovnanost — spousta pacientil se téZko vyrovnava stim, Ze nejsou tak
sobéstacni jako doma a trapi je to. Trapi je jejich zdravotni stav, o kterém jsou ne vzdy
adekvatng informovani. Dé€laji si starosti o rodinu, zvifata, praci, finance, ale miZze je trapit
1 budoucnost. Je vhodné zafidit kontakt s rodinou, pokud si to pacient neni schopen zafidit
sdm. Sestra by také méla umét s pacientem hovoftit. Méla by védét, kdy ma poradit a kdy
staci jen naslouchat. Neni nutné pacientovi vzdy rozumét, staci vytvofit prostfedi, aby
pacient rozumél sdm sob¢. Psychickd vyrovnanost spociva i v pocitu jistoty a bezpeci.
Tento pocit mize nemocny ztracet béhem hospitalizace skrz nedostate¢nou informovanost
0o svém zdravotnim stavu, zatracovanim néaboZenské viry pacienta, nerespektovani

osobnosti, nedodrzenim etického kodexu sester (Kapounova, 2007, s. 21-24).
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II. PRAKTICKA CAST
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4 CIiLPRACE

Prosttednictvim kazuistik:

a) Urcit pii¢iny, které vedly k nerovnovaze elektrolyt u vybranych probandi.
b) Zjistit, zda jsou léCebné a oSetfovatelské intervence stejné, nezavisle na pficiné
vzniku nerovnovahy elektrolytl, popt. v ¢em se lisi.

¢) Navrhnout obecny plan oSetiovatelské péce o pacienty s nerovnovahou elektrolytu.
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5 METODIKA PRUZKUMU

5.1 Pruzkumna metoda

Byla zvolena kvalitativni prizkumna metoda — kazuistika. Celkem byly zpracovany ctyfi

kazuistiky.

Kvalitativni prizkum je nematematicky postup, ktery spociva v analyze zkoumanych jevi,
odhaleni jejich elementarnich slozek, odhaleni spojeni a zavislosti, které jsou mezi nimi,
Vv charakteristice jejich celostni struktury, interpretaci smyslu nebo funkce, kterou plni.
Muze to byt prizkum, ktery se tyka zivota lidi, pfib&éht, chovani, ale také chodu organiza-

ci, spolecenskych hnuti ¢i vzdjemnych vztaht.

Kazuistika je sjednocend a podrobna studie jedné osoby. Vzdy se jedna o zdmérnou volbu,
vybrana osoba musi mit vlastnosti, které chce badatel sledovat a zkoumat. Kazuistika ma
vyuZiti pro praxi jako ndvrh navodu na feSeni problému. Diky ni se mohou stanovit nové
hypotézy, které se ovefuji dal§im prizkumem. D4 se vyuzit ve vyuce, kde simuluje realitu
a studenti mohou samostatné feSit problémy, které¢ v praxi nastanou. Kazuistika muze

dopliovat kvantitativni vyzkum o ilustraci zjisténych vysledkd.
Zdroje informaci:

e Pacient;

e Zdravotnickd dokumentace;
e Rodinni pfislusnici,

e Osetfujici personal,

e Vlastni pozorovani, rozhovor, dotaznik (Kutnohorska, 2009, s. 22 a s. 76-78).
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6 KAZUISTIKA

Komplexni kazuistika byla zvolena proto, Ze umoziuje studovat vybrany ptipad, vypraco-
vat jeho historii, pfi¢iny a souvislosti, které v tomto ptipad¢ ovlivnily kvalitu poskytnuté

vvvvvv

nout vhodna opatieni pro praxi.
Popis struktury kazuistiky

Kazuistika se skladd z anamnézy, katamnézy, analyzy a interpretace, diskuze a zavéru
(Kutnohorska, 2009, s. 79). Autenticka vyjadfeni pacienta/pacientky jsou uvedena

V uvozovkach.
Souhlas s poskytnutim informaci pro sbér kazuistik je uveden v Piiloze P X.

U pacientl jsou uvedeny a analyzovany lékarské a oSetfovatelské intervence z obdobi
3-5 dnti hospitalizace pacienta. Hlavnim cilem bude u vSech respondentti prezentace Gspe-
chu 1é¢by a rychlost upravy vnitiniho prostiedi. Dale budou uvedeny spole¢né oSetiovatel-
ské problémy, které budou rozpracovany dle Taxonomie NANDA 2015-2017. Rovnéz
bude stanoven obecny plan oSetfovatelské péce o pacienty s nerovnovahou elektrolyti.
Kazuistiky se skutené staly, sbér informaci o pacientech probihal v Krajské nemocnici

Tomase Bati ve Zliné, na Interni klinice, Koronarni JIP a JIP2.
6.1 Skupina pacientii

Nasledujici kazuistiky popisuji ptipady, kdy doslo v lidském organismu k rozvratu vnitini-
ho prostiedi, které byly natolik vazné, ze pottebovaly komplexni intenzivni péci — pobyt na
jednotce intenzivni péce (dale JIP). U vSech probandii doslo k nerovnovaze elektrolyti,

pokazdé z jiné pticiny. Pfesto bylo nutné dysbalanci fesit.

Byl proveden nahled a analyza dokumentace, rozhovor s respondenty, rozhovor

S oSetfujicim personalem.
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6.2 Kazuistika ¢. 1

6.2.1 Anamnéza

Pani L. K. (1954) je dichodkyné a Zije v rodinném domku S manzelem. Ma dlouhodobé¢
iIschemii dolnich koncetin, jinak se s ni¢im nelé¢i. Z 1€kt uziva pouze Anopyrin 100 mg
a Famosan 2-3xD. Jeji byvaly manzel ji psychicky i fyzicky tyral. Alkohol si pani doptfava
prakticky denné — pivo, obcas si da i panaka. Hygiena a Cistota neni jeji silnou strankou,
ale je to v mezich normalu. Pani se $patné stravuje, nepravidelné ji a k tomu velmi malé

porce. Obcas neji vibec. Psychiatra nikdy nevyhledala.

6.2.2 Katamnéza

Pani se nyni poslednich nékolik dni citi slab4, pada a ptipada si zmatena. Nejvétsi potize
byla nachlazena, brala Panadol. U praktického 1¢kafe nebyla. Posledni tyden ji nechutna
jidlo, hife se ji dycha pii namaze — dava to do souvislosti s nachlazenim. Véera 2krat upa-
dla na kolena, neuhodila se do hlavy, nebyla v bezvédomi. Jako divod udava celkovou

slabost, je ji na omdleni. Nezvracela, prijem nem¢la.
1. den hospitalizace

Pani L. K. byla pfijata ve 23:00 na jednotku intenzivni péce pro hypokalémii — 2,8 mmol/l;
hyponatrémii — 105 mmol/l a hypochlorémii — 66 mmol/l. Ostatni ionty byly v normé.
Zdravotni sestra, kterd pani pfivezla na lehatku, nam sd¢lila, Ze pani museli ocistit, protoze
byla pokalena. Pacientka byla pfi pfijeti spolupracujici, pti védomi, ¢aste€né orientovana,
stéZovala si na zhorSené dychani. Byla provedena klasifikace vzniku dekubitd dle Norto-
nové (viz ptiloha P I), pani méla 20 bodi, coz znamenalo, ze tam riziko vzniku dekubiti
opravdu je. Riziko pada bylo vice nez 2 body (3 b — dezorientace, problém s pohyblivosti,
farmakoterapie). Patrna porucha piijmu potravy — pani méla podvahu, kterou potvrdilo
BMI 16,3 a tim také riziko malnutrice. Nasazena dieta 2 — Setfici + Nutridrink Protein 2xD,
které pani tolerovala. DKK vzhledem k ICHDKK bez defektl, predilekéni mista bez de-
kubitii. Na PHK méla PZK z RZP. Pacientka byla okamzité uloZena na antidekubitni lizko
a napojena na kontinualni monitoraci FF — EKG kiivka byla pravidelnd, sklon spise
k tachykardii, hypertenzi, SpO2 s Oz brylemi na 3 I/min byla 97 %. Vstupni RTG S+P bez
méstnani. Bolesti neudavala. Zaveden PMK silikon €. 16 s hodinovou diurézou. Pro nizké

natrium a nizkou osmolalitu zahajena rehydratace infuzni terapii 3% NaCl 500 ml r. 50
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ml/h + Plasmalyte 1000 ml + 20 ml KCI 7,45% r. 80 ml/h. Mimotadné podany 2 tbl. Kal-
norminu 1g. Kontroly iontl dle ordinace 1é¢kafe — ABR 6 — 12 — 18 — 24. Hodinova diuréza
do pulnoci nula. Vzhledem Kk ¢asteéné orientaci pacientky byly z divodu jeji osobni bez-

pecénosti nasazeny postranice. Bilance tekutin byla 180/90.
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2. den hospitalizace

Rano byla u pacientky provedena celkova ranni hygiena na lizku, kterou provedly sestry.
U pani celkova osetfovatelska péce, v lizku pfi otaceni potfebovala dopomoci. Natoceno
EKG, kde byl sinusovy rytmus. Pani byla afebrilni, normotenzni, tepova frekvence
v norm¢, tachypnoe a SpO2 byla 93 % pii O2 masce 8 I/min. Pro progresi dusnosti mimo-
fadné podan Furosemid 20 mg i.v. Pro pocinajici bronchitis nasazen Klacid 500 mg i.v. 1-
0-1 (CRP 7,0). Podano 200 mg Hydrocortisonu i.v., dale rozepsan HCT 100 mg 4xD. Za-
vedena bilance stravy, pokracovala dieta 2 a Nutridrinky 2xD. Se souhlasem pacientky
byla v mistnim znecitlivéni zavedena CZK trio do vény subclavia, kontrolni RTG S+P byl
v poiadku. CZK byla pielepena dlouhodobym CHG krytim. Z diivodu stalé hyponatremie a
hypoosmolality pokrac¢oval 3% NaCl 500 ml r. 50 ml/h + G20% 500 ml r. 30 ml/h na troj-
cestny kohout, pro hypokalemii nasazeno KCI 7,45% 50 ml r. 5 ml/h. Vzhledem k velmi
nizkému pfijmu stravy nasazena doplitkova vyziva Nutriflex Peri 1000 ml + 1a Tracutil, 1a
Cernevit, 1a Thiamin na 24 h r. 45 ml/h, do stejného lumenu na trojcestny kohout Plasma-
lyte 100 ml + 20 ml KCI 7,45% r. 80 ml/h do 12:00. PZK byl extrahovan. Kontrolni gly-
kemicky profil byl v pofadku, nebylo nutné dodate¢né aplikovat kratkodoby inzulin. Na
zhor$ené dychani pani dostala Atrovent 2 ml + Aqua 2 ml 4xD inh + Ventolin 1 ml + Aqua
2 ml 3xD inh. PMK odvadé¢l svétlou, ¢irou mo¢. Hodinova diuréza se pohybovala 20—-100
ml. Bilance tekutin byla pozitivni — ¢inila 2060/2530. Kontrolni CVT bylo nizké, coz na-
znacovalo hypovolémii. Na stolici pani nebyla. V kontrolnich odbérech ptes zlepSeni stale
hyponatrémie — 122 mmol/l, kalium v normé& — 3,9 mmol/l, hypochlorémie — 88 mmol/I,
sniZzeny vapnik a fosfor. Dnes doplnény amylazy, lipazy, které byly v norm¢. Odebrana
moc¢ na bakteriologické vySetieni, vysledek negativni. Odbéry na panel hepatitid rovnéz
negativni. Vstupy klidné, klasifikace dle Madonna nula. Na bolest si pani nestézovala. Pani
bez znamek pocinajicich dekubitli. Do pravidelnych odbért piidana kontrola Ca, P, Mg.

V kontrolnim ABR respira¢ni acidoza. Prokalcitonin negativni.
3. den hospitalizace

Tteti den rdno se pani citila 1épe, ranni hygienu zvladla s dopomoci. Pani byla subfebrilni,
méla teplotu 37,4, hypertenzni, tachykardicka, tachypnoicka, SpO2 96 % pii Oz brylich
5 1/min. CVT bylo stale nizké cely den. CZK byl priichozi a nejevil znamky infekce, tudiz
dle Madonna hodnoceno nulou (viz Ptiloha P II). PMK odvadél svétlou, ¢irou moc¢. Hodi-
nova diuréza byla nizka 20-50 ml. Dieta zménéna na zakladni, Nutridrinky navyseny na

3xD. Vzhledem k rychlému vzestupu sodiku v plazmé¢, byl 3% NaCl docasné pozastaven,
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pak se opét zapojil a snizila se rychlost na 30 ml/h. Gluk6za 20% kapala stejnou rychlosti
jako piedesly den a v 8:00 se zastavila. KCI 7,45% 50 ml kapalo do 12:00, pak STOP. Nu-
triflex Peri podavan beze zmén. Kontrolni glykémie byla maximaln¢ 8,9 mmol/l, bez nut-
nosti podani Humulinu R subkutanné. Podavani ATB dle ptivodniho rozpisu. Pro neklid
nasazen Dormicum 1 mg 3xD. Inhalace rovnéz pokracuji. Pani si st€Zovala na bolest pra-
vého podzebii, hodnoceno dle VAS st. 6. Lékai informovan, analgetikum neordinoval.
Kontrolni sono bticha bez vyrazné patologie. Stolici ten den pani neméla. V kontrolnich
odbérech méla pani sodik témét v normé — 132 mmol/Il, kalium v normé — 4 mmol/l, chlo-
ridy lehce pod hranici normy — 97 mmol/l, Ca, P, Mg v normé. Anémie nebyla, pouze mir-
na trombopenie. V moci proteinurie, ketolatky, glykosurie. Bilance tekutin nebyla vyrov-

nana, vydej byl mnohem niz8i nez ptijem — 2370/940. Na stolici nebyla.
4. den hospitalizace

Ctvrty den pani provedla ranni hygienu opét s dopomoci, méla sklony k sebepééi.
Afebrilni, hypertenzni, tachykardie, tachypnoe, SpO2 97 % pti Oz brylich 5 I/min, hodnoty
CVT stéle nizké. Vstupy klidné, priichozi, bez zndmek komplikaci. CZK hodnoceno dle
Madonna nula. Stale doporucen lezici rezim. Hodinova diuréza byla 20-100 ml/h, mo¢
byla svétla. Dieta zékladni, Nutridrinky stale 3xD. Do infuzni terapie mimotfadné piidan
F1/1 500 ml na osm hodin. Parenteralni doplitkova vyziva pokracuje. kontrolni glykémie
byla maximaln¢ 9,6 mmol/l bez dodate¢né aplikace HMR s.c. Podavani antibiotik dle
oSetiujiciho 1ékare, Dormicum 1 mg snizen na 2xD. Dnes pani jiz bez bolesti. Inhalace
rovnéZ pokracuji, pacientka je tolerovala. V kontrolnich odbérech hladina sodiku a kalia
v norm¢, chloridy mirné snizené — 96 mmol/l, vapnik, fosfor, hot¢ik také v normé. Ve
vendznim astrupu pretrvava respiracni acidoéza. V planu zavedeni nasojejunédlni sondy.
Bilance tekutin byla 2950/1330. Na stolici nebyla jiz téeti den. Osmolalita v séru byla stale

pod hranici normy.
5. den hospitalizace

Paty den byl pro pacientku opét zvratovy, bylo nutno pacientku umyt na lizku, rovnéz bylo
potieba ji cely den polohovat, aby nevznikly dekubity. Pani byla afebrilni, tlakové
hypertenzni, tachykardicka, tachypnoicka, SpO2 byla 95 % pii O, masce 10 I/min.
Centralni vendzni tlak jiz v normé€. Se souhlasem pacientky byla na endoskopickém sale
zavedena nasojejunalni sonda, kontrolni RTG byl v pofadku. Nasazena enteralni vyziva do

NJS MultiFibre r. 30 ml/h, proplach aquou 20 ml co tii hodiny bez nutri¢ni pauzy. Vstupy
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byly klidné, bez znamek komplikaci. Pacientka byla sedovana docCasné¢ Midazolamem,

ktery byl natolik ucinny, ze doslo k hypoventilaci a retenci oxidu uhli¢itého, nutnost

aplikace Flumazenilu. O pil jedné odpoledne bylo nutné zavést Gstni vzduchovod a napojit

pacientku na neinvazivni ventilaci, FiO2 35 %, PEEP +5, protoZe pacientka desaturovala

na 88 %. Do infuzni terapie pfidan Ringerfundin 1000 ml r. 40 ml/h. Napojeno KCI 7,45%

50 ml r. 5 ml/h jako prevence pro lehky pokles kalia v séru — 3,8 mmol/l. Nutriflex Peri

pokracuje a pridano do n& 60 ml 10% NaCl. Glykemicky profil v normé. Antibiotika

podana rédno a vecer dle rozpisu lékate. Inhalace pokraCovaly a pacientka je dobfie

tolerovala. Ve 14:00 byla pani sundana z NIV a napojena na Oz bryle 4 I/min, SpO; byla

uspokojiva. Hodinova diuréza byla 10-100 ml/h. Do terapie zapojeny kortikoidy peroralné

— Prednison 20 mg 1-0-0. Bolesti pani nem¢la. Nutridrinky pacientka ten den odmitala.

Celkova bilance tekutin 3800/1360. V moci proteinurie, ketolatky a glykosurie. Odeslano

sputum na bakteriologické vySetfeni — vysledek negativni. V feSeni plicni konzilium.

Iontové prostiedi i osmolalita v normé, pouze u chloridi pietrvava mirné snizeni — 96

mmol/l. Astrup potvrdil lehkou hypoxémii.

Tabulka ¢. 2 Shrnuti kazuistiky €. 1

1. den 2. den 3. den 4. den 5. den
TT-36,4 TT-37,4 TT-36,0 TT-36,2
TT -36,2
TK - 135/72 TK - 172/98 TK - 168/100 TK - 155/78
TK - 156/85
P74 P—-122" P—-105" P-112"
P-82’
FF D-32 D-26 D-36 D-28
D-28"
SpO2— 93 % pii 02 masce | SpO2 — 96 % pii Oz2 | SpO2 — 97 % pii | SpO2 — 95 % pii Oz
— Y 1
SpOz = 97 % pfi Oz | g /i brylich 5 I/min Oz brylich 5 I/min | masce 10 I/min
brylich 3 I/min
CVT-+1-+2 CVT +1-+42 CVT +1-+42 CVT +1-45
PMK 5. den
CZK 4. den
PMK 2. den —
PZK 1. den, PMK 3. den Zaveden ustni vzdu-
Invazivni PZK ex . PMK 4. den chovod
PMK silikon &. 16 CZK 2. den 5
vstupy CZK 3. den

1. den

CZK trio 1. den — prele-
peno CHG krytim

Od 123 NIV 35%
FiO2, PEEP +5

Od 14% O; bryle na 4

I/min
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NJS 1. den
Os. kate-
gorie  +
3, lezici 4, lezici, polohovani 3, lezici 3, lezici 4, lezici, polohovani
pohybovy
rezim
Hodinova
0 20-100 20-50 20-100 10-100
diuréza
BT Od 23% 180/90 2060/2530 2370/940 2950/1330 3800/1360
Vyprazd-
+ - - - -
novani
Nutridrink 3xD
2 _ Setfici NJS — Nutrison Multi-
2 3 - zakladni 3 '
. fibre do NJS r. 30
Dieta Nutridrink  Protect o o o
D Nutridrink Protect 2xD Nutridrink 3xD Nutridrink 3xD ml/h, proplach & 3h 20
X
ml aqua bez nutri¢ni
pauzy
F1/1 500 ml na 8
0,
2% Nacl 500 mf 1. | 27 Nact 500 mlr. 50 h R1/L 1000 ml r. 40
mi/h
50 ml/h mi/h
3% NaCl 500 ml r. 30
Plasmalyte 1000 ml + 20 | mi/h do 179
Plasmalyte 1000 ml | m| KCI 7,45% r. 80 ml/h
+ 20 ml KCI 7,45% | do 12%
r. 80 ml/h
20% I
G20% 500 mir. 30 myh | 02070 200 mhr. 30
mi/h do 8%
Vyziva KCI 7,45% 50 ml r. 5
parente- KCl 7,45% 50 ml r. 5 | mi/h do 12% KCl 7,45% 50 ml 1. 5
ralni

mi/h

Nutriflex Peri 1000 ml +
1a Tracutil, 1a Cernevit, 1
a Thiamin na 24 h r. 45
mi/h

Klacid 500 mg + F1/1
100ml 1-0-1i.v.

1000
ml + l1a Tracutil, la

Nutriflex Peri

cernevit, 1la Thiamin
na24 hr. 45 mi/h

Klacid 500 mg + F1/1
100 ml 1-0-1 i.v.

Nutriflex Peri
1000 ml

Tracutil,

+ la
la cer-
nevit, 1a Thiamin
na24 hr. 45 ml/h

Klacid 500 mg +
F1/1 100 ml 1-0-1

i.v.

mi/h >

1000

ml + la Tracutil, 1a

Nutriflex Peri

cernevit, la Thiamin
na 24 h, 60 ml 10%
NaCl r. 45 ml/h

Klacid 500 mg + F1/1
100 ml 1-0-1 i.v.
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V normé¢, bez dopi-

V normé, bez dopichu

Gly max 8,9 bez

Gly max 9,6 bez

Gly max 7,6 bez

Glykémie . . .
chu HMR s.c. HMR s.c. dopichu HMR s.c. dopichu HMR s.c. | dopichu HMR s.c.
200 mg HCT i.v. 1xD 1 mg Dormicum
] ) 1 mg Dormicum i.v. | i.v. 2xD Prednison 20 mg 1-0-
Furosemid 20 mg i.v. 1xD 3D 0
X Atrovent 2 ml +
HCT 100 mg 4xD
. Atrovent 2 ml + Aqua | Aqua 2 ml 4xD | Atrovent 2 ml + Aqua
Terapie Kalnormin 1 g 2 thl ) ) ]
Atrovent 2 ml + Aqua 2 | 2 ml 4xD inh. inh. 2 ml 4xD inh.
ml 4xD inh. . . .
Ventolin 1 ml + Aqua | Ventolin 1 ml + | Ventolin 1 ml + Aqua
Ventolin 1 ml + Aqua 2 | 2 ml 3xD inh. Agua 2 ml 3xD | 2ml 3xD inh.
ml 3xD inh. inh.
2100 2249 1727 2318 1800
Na — 105 Na - 122 Na - 132 Na - 133 Na — 136
K-28 K-39 K-4 K- K-41
OKB - , ; 0 39 ,
ionty Cl-66 Cl-8s8 Cl-97 Cl-96 Cl-96
vseru P-0,86 P—0,66 P-0,78 P—1,00 P-0,89
Mg - 0,74 Mg - 0,89 Mg - 0,89 Mg - 0,92 Mg - 0,84
Ca—-2,07 Ca—-2,06 Ca-1,33 Ca-2,18 Ca—-2,18
Osmolali-
219 237 259 269 280
ta v séru
pH -7,316
pH — 7,448 H 7306 pH — 7,254 pH - 7,413
PR 0 pCOz 9,25
pCO2-6,10 COb_ 816 pCO2-9,89 pCO2 - 7,57
peLz—o, pO2— 8,86
pO2-5,18 0,684 pO2—-6,70 pO2 - 8,54
pLe—5, HCOs - 34,4
HCOs;-31,2 HCOs - 311 HCOs-31,7 HCOs3 - 36,3
3—31,
ABR Base Excess v ECT]

Base Excess vECT
-70

SpO2-71,0
Hmg. celkovy — 132

Laktat — 1,20

Base Excess v ECT - 5,4
SpO2-81,9
Hmg. celkovy — 124

Laktat — 0,90

Base Excess vECT -
5,0

SpO2-80,4
Hmg. celkovy — 125

Laktat — 0,70

-83
SpO2—92,3

Hmg.
122

celkovy

Laktat — 1,00

Base Excess v ECT -
10,9

SpO2-76,8
Hmg. celkovy — 114

Laktat — 1,50

Zdroj: vlastni zpracovani

6.2.3 Analyza a interpretace

Snizeny objem tekutin (00027) neboli dehydratace — prvotni diagnéza, kterou bylo nutno

okamzité¢ feSit. Pani byla unavend, slaba, Caste¢né dezorientovana, doma padala, méla
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zrychleny puls a suchou kizi. Pozdéji se dehydratace prokdzala i snizenym centralnim
ven6znim tlakem. Souviselo to se zakladnim onemocnénim, se kterym pani piisla — hypo-
kalemie, hyponatremie, hypoosmolalita. Jabor (2008, s. 30) poukazuje na to, Ze pfi otravé
vodou se podava hyperosmoléalni NaCl (3% nebo 5%), upravuje se k cilové natrémii, ktera
je na polovicni vzdalenosti mezi zmétenou natrémii a hodnotou 140 mmol/l. Rychlost
upravy se fidi klinickym stavem, cilovou natrémii je vhodné dosahnout za osm hodin, na
konci infuze se podava furosemid, vzdy se hradi kalium. Také je vhodné nékolikrat denné
zkontrolovat vnitini prostiedi v krvi. U pacientky bylo podani 3% NaCl a¢inné, natrium i
osmolalita byly béhem nékolika dni v normé. Paty den hospitalizace jiz méla pani po efek-
tivni 1écbé iontové prostiedi i osmolalitu v normalnich hodnotach. Dalsi oSetfovatelskym
problémem bylo Riziko nestabilni glykémie (00179), které spocivalo V parenteralni vyzive.
I kdyZ pacientka neni diabeti¢ka, bylo tam riziko vychylky glykémie. Sledoval se glyke-
micky profil co Sest hodin a dle potfeby se mél dodate¢né aplikovat inzulin subkutanné.
Vzhledem k tomu, ze hodnota glykémie nepiesahla 10 mmol/l, nebylo tfeba dodateéné
aplikovat inzulin. Pani méla také Zhorsenou pohyblivost na lizku (00091), coz jednak sou-
viselo se zhorSenymi kognitivnimi funkcemi, nedostate¢nou svalovou silou, ale i omeze-
nim prostiedi — typ luzka. Pro Riziko dekubitu (00249) bylo nutno pacientku docasné polo-
hovat a probihala kontrola predilekénich mist. Za dobu hospitalizace neméla pani Zadny
dekubit, i kdyz riziko vzniku bylo vysoké. Velmi vysoké bylo Riziko infekce (00004), ne-
bot’ pani méla zavedenou nasojejundlni sondu, permanentni mocovy katétr, permanentni
zilni katétr, centralni zilni katétr. Figurovala tam malnutrice, antibiotika, prostfedi se zvy-
Senym vyskytem patogenti. Hodnoceni dle Madonna probihalo kazdy den, nékolikrat den-
né. Podavani infuznich roztokt dle oSetfovatelskych standardi. Vysledek — misto vpichu
klidné, bez zarudnuti, lumeny volng priichozi. O centralni zilni katétr se mize starat vSeo-
becna sestra bez nutnosti specializace dle zakona ¢. 55/2011 Sb. § 4, odst. 1g. Nasojejunal-
ni sonda byla priichozi a diisledné zafixovana — prevence neumyslné extrakce. Rozbor mo-

¢1 (mo¢€ + sediment) byl v pofadku. CRP nevzristalo. Prokalcitonin + presepsin negativni.

Zhorsend spontanni ventilace (00033) se projevila snizenym pO2 V krvi, desaturaci,
zhorSenou spolupraci, zrychlenym pulsem, zvySenym pCO: a neklidem pacientky. Celkoveé
lze uzavtit jako akutni hypoxemické respira¢ni selhdni na podkladé benzodiazepini.
Osetiujici 1€kat rozhodl o nasazeni neinvazivni ventilace, jejimz cilem je dle Kapounové
(2007, s. 237) snizeni dechové prace (odstranéni pocitu dusnosti), zvySeni dechového

objemu (korekce hyperkapnie), zlepSeni nebo stabilizace vymény krevnich plynt (korekce
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hypoxemie), zvySeni komfortu nemocné¢ho a oddaleni nutnosti pfipadné trachedlni
intubace. Kontrolni arterialni astrup potvrdil mirné zlepSeni. Lékar rozhodl o sesazeni pani
Z neinvazivni ventilace, které bylo tispé$né — pani dychala spontanné na Oz brylich 3 I/min.
Dalsimi oSetfovatelskymi problémy byly zdcpa (00011), zhorseny komfort (00214), akutni
bolest (00132), akutni zmatenost (00128), riziko padi (00155), riziko oslabeni lidské
dustojnosti (00174), Chovani ndchylné ke zdravotnim rizikum (00188) aj. Tyto diagndzy
nebyly rozebrany z diivodu docasného trvani nebo nebyly prioritni, byly pouze uvedeny.

Pozorovaci arch u pacientky je uveden v Ptiloze P IV.

6.2.4 Zhodnoceni kazuistiky ¢. 1

Tato kazuistika je velice zajimava, nebot’ poukazuje na nebezpeci velkého poklesu elektro-
lytt pod hranici normy, zaroven muzeme konstatovat, Ze dnesni medicina je tak vyspéla,
ze dokaze tézkou iontovou dysbalanci Upravit béhem nékolika dni. Lécba u pani spocivala
vV podob¢ kompletni parenteralni vyzivy, sippingu a Upravy iontového hospodarstvi poda-
nim ¢istého KCl1 7,45%, hypertonickych (3%NaCl) a izotonickych roztokt (n€které z nich
rovnéz s ptidavkem KCl 7,45%). Je nutné pfipomenout, zZe u pani byla vyrazna Spatnd zi-
votosprava - nepravidelnd strava, abuzus alkoholu, nedostate¢na hygiena. Lidské télo po-
ttebuje pracovat, a aby nam mohlo dobfie slouzit, musime mu poskytnout kvalitni a pestrou
stravu, coZ se zde nestalo. Hyponatremie byla lékafem uzaviena jako soucast t€zké chro-
nické malnutrice. Pani se béhem nasledujicich dni v nemocnici punktoval fluidothorax,
ktery se na plicich skrz respiracni selhani vytvofil. Po n€kolika dnech byla pfeloZena na
standardni odd¢leni, kde si vytahla sondu. Tam pani byla rovnéZ poskytnuta maximalni

péce a byla na doléceni prelozena na LDN.

6.3 Kazuistika ¢. 2

6.3.1 Anamnéza

Pan Z. Ch. (1956) pracuje jako manazer a Zije s rodinou v rodinném domku. Jeho otec ze-
miel v 79 letech na karcinom plic a jeho matka na cévni mozkovou pfihodu. Pan ma také
ti1 sestry, které jsou zdravé, bratr trpi astmatem. Sam pacient se rovnéZ dlouhodobé¢ 1é¢i
s astmatem, je to diabetik I. typu na inzulinové pumpé od roku 2011 s komplikacemi —
nefropatie, retinopatie, polyneuropatie. Diabetes ma pan od 1. roku Zivota, celou dobu si
aplikoval inzulin, az v 11/2011 ptesSel na inzulinovou pumpu, se kterou byl velmi spokojen.

Pravidelné¢ dispenzarizovan v diabetologické ambulanci u MUDr. Machacka. Dale ma hy-
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pertenzi, osteopordzu a chronickou renélni insuficienci. Syndrom spankové apnoe, stfedné
tézky az tézky, syndrom alveolarni hypoventilace, BiPAP od 2007. V minulosti rovnéz
trpél opakovanymi pneumoniemi. Farmakologicka 1é¢ba — Vessel Due F 1-0-0, Tenoloc
200 mg 1-0-0, Symbicort 200/6 2-0-2, Alpha D 3mg 1-0-0, Montelukast mylan 10 mg 0-0-
0-1, Lyrica 75 mg 0-0-0-1, Cynt 0,2 mg 0-0-1, Amlator 20 mg/10 mg 1-0-0, Apo-
allopurinol 1-0-0, Atrovent N pii potizich, Prolia 60 mg 1x za pul roku, Furorese 125 mg
1-0-0. Diabeticka terapie: Humalog bolus 2—4 j., bazal 00-02: 0,6, 02-05: 0,55, 05-08:
0,625, 08-10: 0,625, 10-14: 0,7, 14-20: 0,7, 20-24: 0,675 upravuje dle glykemii. Dfive kou-
fil, 20 let 20 cigaret denné, nyni nekouii 19 let, alkohol pouze ptilezitostné. Alergie zadné

neudava.

6.3.2 Katamnéza

Pacient byl v Luhacovicich na lazeiiském pobytu, kde jezdi kazdy rok s kamaradem. Letos
jeli pted Velikonoci a pan byl lehce nachlazeny. Dle jeho slov se dusnost stale zhorSovala
aomezovala ho v béznych c¢innostech. Nechal se vySetfit v plicni ambulanci, kde byla
aplikovéna bronchodilata¢ni infuze, nasazen Klacid, Prednison na tfi dny. Pondamahova
dusnost vSak pfetrvavala, velmi obtizné vykaslavani, teploty nemél, poslechové expiracni
vrzoty, otoky vicek a dolnich koncetin. Pro exacerbaci astmatu ptijat na plicni oddé€leni ve
zlinské nemocnici, kde byla v laboratofi zjisténa hyperglykémie — 41 mmol/l, progrese
renalni insuficience (kreatinin 249, urea 33), hyponatrémie 129 mmol/l, hyperkalemie 5,6
mmol/l, hyperosmolalita séra 331 mmol/kg H20. Po domluvé pacient pielozen na interni
JIP 2.

1. den hospitalizace

Pacient byl v 18:00 pielozen z plicniho oddéleni na JIP 2, kde byl uloZen na monitorované
lazko. Pan pfi pfijeti spolupracujici, pfi védomi, orientovany, citil se slaby, bolelo ho celé
télo (hodnoceni dle VAS st. 5). Riziko padu nebylo, pan mél méné nez 2 body — 1 bod za
farmakoterapii. Klasifikace vzniku dekubitu dle Nortonové bylo 25 b, coZ je hrani¢ni po-
Zet. Pielepen PZK na PHK, ktery byl zaveden na plicnim oddéleni téhoz dne, klasifikace
dle Madonna nula. Zaveden druhy PZK do PHK pro samostatny vstup pro inzulinovy algo-
ritmus. Lékar naordinoval dietu ¢. 9 — diabetickou, leZici rezim, rovnéz mél pan intenzifi-
kovany rezim, o kterém byl edukovéan. Pan byl napojen na monitor, kde snimal EKG kiiv-
ku, TK a 1 h, P, D, SpO; — sinusovy rytmus, normotenze, tachykardie, eupnoe, SpO2 pii O2

masce na 3 I/min 98 %. Teplotu pan nemél. Hodinova diuréza nebyla nutnd, tudiz pacient
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mocil do mocové lahve. Vstupni glykémie 31,6 mmol/l, zahajen inzulinovy algoritmus
(50 ) HMR + 50 ml F1/1, protokol o inzulinovém algoritmu viz Ptiloha P Ill), start na 5
ml/h, inzulinova pumpa pozastavena. Kontroly glykemii co hodinu. Uprava rychlosti inzu-
linového algoritmu dle protokolu (viz Ptiloha P Il1). Peroralni farmakoterapie nezménéna,
pouze ptidan Helicid 20 mg 1 tbl vecer. Zahdjena opatrné rehydrataéni terapie krystaloidy
— F1/1 100 + 240 mg Syntophyllinu 3xD, F1/1 1000 ml r. 80 ml/h. Pfidana inhala¢ni tera-
pie — 2 ml Atrovent + 2 ml Aqua 3xD; 0,5 ml Ventolin + 2 ml Aquq 3xD. V planu nasaze-
ni 500 ml G5% r. 40 ml/h pii glykémii pod 15 mmol/l, coz se uskutecnilo ve 23:00, kdy
byla glykémie 14,5 mmol/l a algoritmus jel rychlosti 3 ml/h. Ve 21:00 si pacient nasadil
BIPAP, ktery si obsluhoval sam. Saturace klesla na 68 %, ale pak se sama upravila — paci-
ent desaturaci toleroval. Bilance tekutin ¢inila 1230/700. Stolice nebyla. Glykémie na kon-
ci dne byla 13,7 mmol/l a inzulinovy algoritmus jel rychlosti 3 ml/h. Gluk6za pokracovala
stejnou rychlosti jako doposud. Kontrolni kalium bylo 4,5 mmol, natrium 131 mmol/l, os-
molalita séra byla 306 mmol/kg H20, kreatinin 242 pmol/l, urea 34,8 mmol/l. CRP nega-
tivni. BNP bylo 214 pg/l, coz je vyssi hodnota, nebot’ norma je do 100 pg/l. Kontrolni RTG
S + P bez infiltrativnich zmén. Suchy drazdivy kasel vSak u pacienta pfetrvaval, otok

z dolnich koncetin pfestupoval az na bticho. Pacient byl celou dobu ve Fowlerové poloze.
2. den hospitalizace

Druhy den rano v 6:00 si pacient sundal BIPAP. O chvili pozdé&ji provedl hygienu sam.
Pielepeny oba PZK, které byly klidné, priichozi, klasifikace dle Madonna nula. Nato¢eno
EKG, kde pfetrvavala sinusova tachykardie. Normotenze, tachykardie, saturace 94% pii O2
masce na 5l/min. Pacient byl stale bez teplot a bolest hodnotil st. 3 dle VAS. Dieta stale
diabeticka, lezici rezim, stale intenzifikovany. Do infuze se Syntophyllinem pfidano 5 ml
MgSQO4 20%, tyto infuze navySeny na 4xD. Pacient byl stale dusny, udaval sice mirné zlep-
Seni, ale pofad to nebylo optimalni. Do terapie pfidan Erdomed 300 mg (mukolytikum)
3xD p.o. Inzulinovy algoritmus byl v 8:00 na r. 2 ml/h, glykémie byla 8,2 mmol/l. Glukéza
stale pokracovala stejnou rychlosti jako vCera. Pacient byl sestrdm vdécny za oSetfovatel-
skou péci, porad dékoval. Glykémie v polednim case byla 10,9 mmol/l, algoritmus se sto-
poval a nasadil se inzulin subkutanné. Glukoza se rovnéz stopovala. Dodate¢né se apliko-
Do terapie pfidan Atrovent sprej 4x2 vdechy, Ventolin 3x2 vdechy, inhalace se podavaly
pouze do konce dne, pak se vysadily. Sprejové inhalace v terapii sice zapsany, nicmén¢ se

mely zacit podavat az od nasledujiciho dne. U Symbicortu ptidany dva vdechy v odpoled-
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nim ¢ase. Pokracoval F 1/1 1000 ml kontinualné r. 80 ml/h. Na stolici pan nebyl. Ve 21:00
si pan nasadil BIPAP, prob¢hla desaturace na 78 %, ale pak stoupla na 85 %, pacient tuto
desaturaci rovnéz toleroval. Pied pilnoci mél pan glykémii 12,2 mmol/l, dodate¢né se nea-
plikovalo nic. Bilance tekutin byla 3840/1950. V kontrolnich odbérech kalium v normé,
sodik 134 mmol/l, BNP 119 pg/ml, kreatinin 258 umol/l, urea 33,9 mmol/l. CRP stale ne-
gativni. Osmolalita séra 315 mmol/kg H2O.

3. den hospitalizace

Teti den provedl pan hygienu opét sam. Kontrola PZK — dle klasifikace Madonna hodno-
ceno stupném ¢. III. Periferni zilni katétr byl extrahovéan a na postizené misto byl pfilozen
obklad s Polysanem. Flebitis byla nahlasena pievazové sestie a byla rovnéz nahlasena jako
nezadouci udélost. Postizena koncetina pacienta bolela, hodnoceni dle VAS st. 6. Do druhé
kongetiny byl zaveden novy PZK. Na monitoru tachykardie, normotenze, saturace 92 % pii
O2 masce na Sl/min, afebrilni. Dieta stejnd, rezim rovnéz lezici, intenzifikovany rezim.
O pul devaté rano mél pan opét hyperglykémii — 20 mmol/l a dostal 4 j HMR i.v. a 6]
HMR s.c. Peroralni Furorese 125 mg navyS$en na 1-1/2-0. Podavani 1¢kt a infuzi dle rozpi-
su lékafe. Infuzni terapie se Syntophyllinem nyni bez magnézia. Inhala¢ni sprej Symbicort
navysen na 4x2 vdechy a Atrovent sprej navySen na 4x3 vdechy. Pacient spolupracoval,
udaval zlepSeni dychani, ale celou noc prokaslal. Do terapie pfidan Codein 30 mg na noc.
V 19:00 mél pan glykémii 7,9 mmo/l a dodate¢né se neaplikovalo se nic. Stolice byla. Ve
21:00 si pacient dal BIPAP, kdy opét nastala desaturace s toleranci pacienta. O pilnoci mél
pan glykémii 9,8 mmol/l a dodate¢né se aplikovalo 6j HMR s.c. V odbérech zakladni ionty
v norm¢, fosfor v normé, hypokalcemie, hypermagnezemie, hyperosmolalita pokracuje,

kreatinin 230 pmol/l, albumin 34,5 g/l a CRP stale negativni.
4. den hospitalizace

Dalsi rano byl pan v hygiené rovnéz sobé&stacny. Na monitoru normotenze, tachykardie,
SpO2 96 % pii O2 masce 61/min, afebrilni. Dieta diabeticka, rezim lezici + rehabilitace,
intenzifikovany. Byla provedena kontrola flebitis pfevazovou sestrou, kdy se na flebitidu
ptilozil opét Polysan, nebot” flebitida byla stale na stupni ¢. Il dle klasifikace Madonna.
Kontrola PZK — hodnoceno dle Madonna st. nula. Pacient mél jiz kromé& otokti dolnich
koncetin a biicha oteklé i horni koncetiny. Z divodu anasarky, duSnosti a susp. cor
pulmonale provedeno bed side echo, kde dobra systolicka funkce levé komory, mirna

dilatace pravé komory se susp. t€zkou plicni hypertenzi. Do infuzni terapie pfidan R1/1
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1000 ml misto F1/1 1000 ml r. 40 ml/h. Dale ptidan Furosemid 20 mg i.v. 4xD. Codein
30 mg 3xD peroralné. Upraveno davkovani Erdomedu 300 mg na 1-0-1. Nové nasazena
antikoagula¢ni 1é¢ba Fraxiparine 0,6 ml subkutanné¢ v 9:00-21:00 pro D-Dimery nad
5000 pg/l. Pacientovi byly udélany bandaze dolnich koncetin do tfisel, pacient byl o vSem
informovan 1ékafem. Pacient si stézoval na bolest celého téla (hodnoceni dle VAS st. 8),
dostal ten den mimotadné 2x Fentanyl 100 mg i.v. — opiat byl odepsan dle platnych norem.
Pacient udaval sniZeni bolesti na st. 3 dle VAS, citil se mnohem 1épe. Pacientovi byl
zaveden PMK silikon ¢. 14 a od 9:00 mu byla vedena hodinova diuréza, ktera byla 100—
550 ml/h. Rovnéz proveden RTG S + P, ktery byl bez patologie. Proveden duplex zil
dolnich koncetin, ktery flebotrombo6zu neprokazal. Scintigrafie plic bez vypadkl perfuze.
Provedeno plicni konzilium, kde Ilékai doporucil kortikoidy (Solu-Medrol 40 mg
intraven6zné + F1/1 100 ml) 2xD a doporuceni doSetieni stran infekci v ramci exacerbace
astmatu. Na EKG sinusovy rytmus. Proveden stér znosu a krku na bakteriologické
vySetieni — nalez Staphyloccocus epidermidis. Pacient kone¢né zacal vykaslavat, tak se
mohlo odebrat sputum na bakteriologické vysetieni — nalez Klebsiella pneumoniae, MUDr.
Radka Gambové se vyjadiila, Ze pravdepodobné nejde o infekci dolnich cest dychacich.
Odebrany protilatky na influenzu — pozitivni Influenza A IgA, Influenza A IgG a Influenza
B IgG, vysledky znaci u pacienta prodélanou infekci, nasazen Clarithromycin (Klacid
500mg + F1/1 250 ml) od dalsiho dne. Vzhledem ke kortikoterapii byla glykémie opé&t
nestabilni, proto znovu nasazen od 21:00 inzulinovy algoritmus (50 j HMR + 50 ml F1/1),
pocatecni rychlost 5 ml/h pfi glykémii 13,0 mmol/l. V laboratofi pokles kreatininu, CRP
vzrostlo na 25 mg/l, TSH vnormé, ionty v normé. V arteridlnim astrupu respira¢ni
alkal6za. V planu ptevod pacienta na subkutanni inzulin. Pan na stolici nebyl. Celkova
bilance tekutin byla pozitivni 3110/6620. Pacient ke konci dne pocitoval Glevu. Na stolici
pan nebyl. Ve 24:00 byla glykémie 9,4 mmol/l, r. 4 ml/h.

5. den hospitalizace

Provedena ranni hygiena, kterou pacient vykonal sam. Inzulinovy algoritmus byl zastaven
ve 12:00, kdy byla glykémie 12,6 mmol/l, dodate¢né se aplikovalo se 10 j HMR
subkutanné. Fyziologické funkce nezménény — normotenze, tachykardie, SpO. pii O
masce na 6 I/min byla 98 %, teploty pacient nemél. Kontrola PZK, ktery byl klasifikovan
dle Madonna st. Il, pacientovi pfilozen obklad s Polysanem. Ptedchozi flebitis byla
zkontrolovéna pfevazovou sestrou a udavala zlepSeni, klasifikace dle Madonna st. I-1l.

Flebitis se nezavazovala, byla volné ponechana a pacient dostal Heparoid ung., aby si ji
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lokalné nékolikrat denné nanasel na postizené misto. Bolest udaval na st. 4. Zaveden novy
PZK. Antibiotika podavana dle ordinace lékafe 2xD. Zménéna antikoagulaéni 1é¢ba
z Fraxiparinu 0,6 ml na Clexane 0,4 ml subkutanné 1x24 h. NavySen Furosemid 20 mg
intraven6zné 5xD. Ringerfundin ainfuzni terapie se Syntophyllinem byly vyexovany.
Dieta byla u pacienta stile diabeticka, rezim lezici s rehabilitaci, intenzifikovany.
Hodinova diuréza se pohybovala od 180 ml do 680 ml. V 18:00 m¢l pan glykémii 9,6
mmol/l a dostal 14 j Humulinu R subkutanné. Dle slov pacienta se jeho dychani od po¢atku
hospitalizace velmi zlepsilo. Ve 21:30 si pacient nasadil BIPAP a saturace byla kolem
95 %, coz bylo pozitivni vzhledem k pfedeSlym desaturacim. Na stolici pacient nebyl.
Celkova bilance tekutin za den byla opét pozitivni 2600/7810. Doslo k regresi otokd.
Iontové prostiedi bylo v norm¢, hyperosmolalita, Prokalcitonin + presepsin negativni,
albumin 34,8 g/l a kreatinin 178 pumol/l. Urea 22,6 mmol/l. CRP bylo stale na 25 mg/I.
V arteridlnim astrupu nebylo potvrzeno respira¢ni selhdni. V planu kontrola krevniho
obrazu, iontl a dusikatych latek, plicni konzilium k urceni délky kortikoterapie a 1écby

ATB, RHB, vertikalizace, kontrolni ECHO.

Tabulka €. 3 Shrnuti kazuistiky ¢. 2

1. den 2. den 3. den 4. den 5. den

TT-36,3 TT-36,2 TT-36,9 TT-36,7 TT-36,0

TK —123/59 TK —118/58 TK —124/66 TK —130/60 TK —139/66

P-98" P—-100" P—-108" pP-98’ P-96’
FF

D -26’ D -33" D -25’ D -28’ D-16"

SpO2 — 98 % pii O2 SpO2- 94 % pii O2 SpO2—92 % pii O2 SpO2-96 % pii O2 | SpO2 —98 % pii O2

masce 3 I/min masce na 5 I/min masce na 5 I/min masce na 6 I/min masce na 6 I/min

PZK 2. den PZK 3. den ex

Invazivni PZK 2. den ex PZK 3. den ex

2x PZK 1. den PMK silikon ¢&. 14 PZK 1. den
vstupy PZK 2. den PZK 1. den

1. den PMK 2. den
0s. kate-
gorie  + | 3, lezici, intenzifiko- 3, lezici, intenzifiko- | 3, lezici, rehabilita- | 3, lezici, rehabilitace,
3, lezici, intenzifikovany

pohybovy | vany vany ce, intenzifikovany | intenzifikovany
rezim
Hodinova

- - - 100 - 550 170 - 680
diuréza
BT Od 18:00 1230/700 2840/1950 3715/3450 3110/6620 2600/7810
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Vyprazd-
_ _ + _ _
novani
91 —  diabeticka,
Dieta 9l 9l 9l 9l
intenzifikovana
50 j HMR + 50 ml 50 j HMR + 50 ml F1/1 240 mg Syntophyllinu | 50 j HMR + 50 ml 50 j HMR + 50 ml
F1/1 (rychlost dle (rychlost dle inz. algo- + 100 ml F1/1 (4xD) F1/1 (rychlost dle F1/1 (rychlost dle inz.
inz. algoritmu) i.v. ritmu) i.v. do 11%° iv. inz. algoritmu) i.v. | algoritmu) i.v. do
30
240 mg Syntophylli- | 240 mg Syntophyllinu + | 1000 ml F1/1r. 80 240 mg Syn- 12
nu + 100 ml F1/1 5 ml MgSO420% + 100 | ml/hi.v. tophyllinu + 100 ml | Klacid 500 mg +
VY
YAV | 3xD) iv. ml F1/1 (4xD) i.v. F1/1 (4xD) i.v. F1/1 250 ml 2xD i.v.
parente-
ralni 1000 ml F1/1r. 80 1000 ml F1/1r. 80 ml/h 1000 ml R1/1r. 40
mi/hi.v. iv. mi/hi.v.
500 ml G5% r. 40 500 ml G5% r. 40 ml/h 40 mg Solu-Medro
mi/h (pod gly 15 (pod gly 15 mmol/l) i.v. +F1/1 100 ml i.v.
mmol/l) i.v. do 11%° 2xD
V 18%gly 31,6 V 8%©gly 8,2 mmol/lar. | V 8% gly 203 mmol/l, | Ve 21%gly 13,0
. . ) R . . Ve 12% gly 12,6
mmol/l ar. inz. inz. algoritmu 2 ml/h dopich 4 HMR i.v. + | mmol/l, r. inz.
. . : I/l, inz. algorit-
algoritmu 5 ml/h 20 6j HMR s.c. algoritmu 5 ml/h MmO,
V 11%° gly 10,9 mmol/l mus STOP, dopich
Ve 24% gly 14,5 a inz. algoritmus STOP, | V 19% gly 7,9 mmol/l | Ve 24%°gly 9,4 .
Glykémie i g g aly 10j HMR s.c.
mmol/l ar. inz. dopich 6j HMR s. c. bez dopichu inz mmol/l, r. inz.
. . Vi1g® gly 96
algoritmu 3 ml/h 00 00 algoritmu 4 ml/h '
Ve 24% gly 12,2 mmol/l | Ve 24 gly 9,8 mmol/l, dopich 14j
bez dopichu inz s.c. mmol/l, dopich 6] HMR s.c.
HMR s.c.
Vessel Due F 1-0-0 -0- Vessel Due F 1-0-0
Vessel Due F 1-0-0 Vessel Due F1-0-0 Vessel Due F 1-0-0
Tenoloc 200mg 1-0-0 -0- Tenoloc 200mg 1-
Tenoloc 200mg 1-0- 9 Tenoloc 200mg 1-0-0 - 9 Tenoloc 200mg 1-0-0
0 Alpha D3 mg 1-0-0 Alpha D3 mg 1-0-0 Alpha D3 mg 1-0-0
Alpha D3 mg 1-0-0
Alpha D3 mg 1-0-0 | Montelukast mylan | Montelukast  mylan P ‘ Montelukast  mylan
10mg 0-0-0-1 -0-0- Montelukast mylan
Montelukast mylan 10mg 0-0-0-1 L0 0-0.0.1 Y 10mg 0-0-0-1
. _N-0- i mg -U-U-
10mg 0-0-0-1 Lyrica 75mg 0-0-0-1 Lyrica 75mg 0-0-0-1 Lyrica 75mg 0-0-0-1
. Lyrica 75mg 0-0-0-
Terapie | | yrica 75mg 0-0-0-1 | Cynt0,2mg 0-0-1 Cynt 0,2mg 0-0-1 Y g

Cynt 0,2mg 0-0-1

Amlator 20mg/10mg
1-0-0

Apo-allopurinol 1-0-
0

Furorese 125mg 1-0-

Amlator 20mg/10mg 1-
0-0

Apo-allopurinol 1-0-0
Furorese 125mg 1-0-0
Helicid 20 mg 0-0-1

Erdomed 300 mg 1-1-1

Amlator 20mg/10mg
1-0-0

Apo-allopurinol 1-0-0

Furorese 125mg 1-
1/2-0

Helicid 20 mg 0-0-1

1
Cynt 0,2mg 0-0-1

Amlator
20mg/10mg 1-0-0

Apo-allopurinol  1-
0-0

Furorese 125mg 1-

Cynt 0,2mg 0-0-1

Amlator 20mg/10mg
1-0-0

Apo-allopurinol  1-0-
0

Furorese 125mg 1-
1/2-0




UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

51

0
Helicid 20 mg 0-0-1

Symbicort 200/6 2-0-
2

2 ml Atrovent + 2 ml

Symbicort 200/6 3x2

vdechy

2 ml Atrovent + 2 ml
Aqua 3xD inh.

0,5 ml Ventolin + 2 ml
Aqua 3xD inh.

Erdomed 300 mg 1-1-
1

Codein 30 mg 0-0-0-1

Symbicort 200/6 4x2
vdechy

1/2-0

Helicid 20 mg 0-0-
1

Erdomed 300 mg 1-
0-1

Helicid 20 mg 0-0-1

Erdomed 300 mg 1-
0-1

Codein 30 mg 1-1-1

Symbicort 200/6 4x2

Aqua 3xD inh. Atrovent sprej 4x3 | Codein 30 mg 1-1- | vdechy
0,5 ml Ventolin + 2 Atrow-ent sprej 4x2 vde- | vdechy inh. ! Atrovent sprej 4x3
ml Aqua 3xD inh. chy inh.(od 3. dne Ventolin sprej 3x2 | Symbicort  200/6 | vdechy inh.
hosp.) .
BIPAP _ _ vdechy inh. 4x2 vdechy Ventolin sprej 3x2
Ventollm sprej 3x2 vde- | oo ap Atrovent sprej 4x3 | vdechy inh.
chy inh. (od 3. dne vdechy inh. y
hosp.) Furosemid 20 mg 1-
Ventolin sprej 3x2 | 1-1-1-1i.v.
BIPAP vdechy inh
yinh. Clexane 0,4 ml 1xD
Furosemid 20 mg | s.c.
1-1-1-1iv.
LV Bandaze
Fentanyl 100 mg 1- BIPAP
0-1li.v.
Fraxiparine 0,6 ml
1-0-1s.c.
Ptilozeny bandaze
BIPAP
Na - 136 Na - 139
K-4.8 K-39
Na - 131 Na - 134 Na — 142
OKB - Cl-103 Cl-105
ionty K-45 K-4.8 K-4,1
v séru Ca-1,79 Ca-1,80
Cl-99 Cl-101 Cl-105
P-1,29 P-0,86
Mg - 1,12 Mg - 1,03
Osmolali-
306 315 322 313 314
ta v séru
pH — 7,462
pCO2 — 4,47
pO2-10,1
ABR / / / /
HCOs - 23,6

Base Excess v ECT
0,6
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Sp0O2-96,1
Hmg. celkovy — 94

Laktat — 2,6

Zdroj: vlastni zpracovani

6.3.3 Analyza a interpretace

Jednim z prioritnich problémii byla Zhorsena spontinni ventilace (00033), kterda se
projevovala zvySenou srde¢ni frekvenci, dusnosti a desaturaci, coz souviselo se zménami
metabolismu. Pacient potieboval k adekvatni spontanni ventilaci podporu Oz 61/min pfes
masku, kdy byla saturace uspokojivd. Tato diagndéza tzce souvisi s Neefektivni
prichodnosti dychacich cest (00031), kterou urcovala dyspnoe, neefektivni kasel, nahodné
zadrzovanim sekretll v dychacich cestach. Pacientovi byly podavany inhalace a inhala¢ni
spreje, mukolytika, antibiotika a opioidni alkaloidy (Codein). Pacient zacal vykaSlavat az
¢tvrty den hospitalizace, do té doby s tim mél velky problém a bylo to témét nemozné. Pan
byl edukovan o spravném vykaslavani a nevhodnosti mléénych napoja, které naopak
zahlenuji. Vzhledem k tomu, ze mél pan anasarku, zmény tlaku v plicnici, dyspnoe,
nerovnovahu elektrolyti a negativni bilanci tekutin na podkladé nadmérného piijmu
tekutin, muzeme fict, ze se jednalo o Hyperhydrataci neboli Zvyseny objem tekutin
(00026). Stejné priznaky hyperhydratace popisuje Kalvach (2010, s. 319) ve své knize
Mozkové ischemie ahemoragie. Cilem bylo dosahnout pozitivni bilance, coz se
prostiednictvim diuretik podafilo. Pan pocitil tlevu a otoky ustoupily. U pacienta bylo také
Riziko infekce (00004). Podstatnym rizikovym faktorem byl diabetes a invazivni vstupy
(PMK, PZK). I pfes veskeré aseptické postupy bylo nutno pacientovi dvakrat PZK
extrahovat z divodu pozitivni klasifikace dle Madonna. Mutalova a Kelc¢ikova (2011
10(4), s. 2) poukazuji na to, ze na JIP se pouziva velké mnozstvi nastroji a pomucek, které
se mohou stat faktorem pienosu infekce. Nejrizikovéjsimi pomickami, ve vztahu k vysi
rizika infekce, jsou pomucky zatazené do kritické skupiny, které ptfichazeji do primého
kontaktu s krevnim fecistém, Skosti apod. Je vSak mozné, ze pacient mél flebitidu
zptisobenou antibiotickou 1é¢bou. V ptibalovém letdku Klacid 500 mg inj., ktery pacient
uzival, se piSe, Ze nejcastéji uvadénymi nezddoucimi G€inky intravendézniho podani byl
zanét v misté aplikace, citlivost na dotyk, zanét zil a bolestivost. Flebitidy byly adekvatné

oSetfeny, zapsany jako nezadouci udélost a pravidelné se kontroloval jejich stav, ktery se
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postupné zlepsoval. Dalsimi diagnézami byla Unava (00093), Riziko syndromu
nepouzivani (00040), Riziko krvaceni (00206), Riziko vaskularniho traumatu (00213),
Zhorseny komfort (00214), Akutni bolest (00132), Riziko dekubitu (00249) aj. Tyto
diagnozy nebyly rozebrany z ditvodu docasného trvani nebo nebyly prioritni, byly pouze

uvedeny. Pozorovaci arch u kazuistiky je uveden v Ptiloze P V.

6.3.4 Zhodnoceni kazuistiky ¢. 2

Tento pacient mél také elektrolytovou nerovnovahu, ale na rozdil od kazuistiky ¢. 1 nebyla
tato diagnoza piijmova ani prioritni. Tady byla iontova dysbalance zpiisobena nerovnova-
hou metabolismu, ktera méla souvislost s progresi renalniho selhani, kdy se draslik nedo-
statecné vylucoval, proto hyperkalemie. Jakmile se pacientovi upravily davky diuretik ne-
Setfici kalium, hodnota drasliku se znormalizovala. Nizké natrium se kompenzovalo poda-
nim izotonického roztoku (F1/1, G5%). Na dotaz, jak je mozné, ze mél tak vysokou
glykémii, pan odpovédél, ze to zpusobily kortikoidy, na které je velmi citlivy.
V nasledujicich dnech byl pan pielozen na standardni oddé¢leni, kde byl rovnéz intenzifi-
kovany. V planu opét nastaveni na inzulinovou pumpu. V rehabilitacich pacient pokraco-

val.
6.4 Kazuistika ¢. 3
6.4.1 Anamnéza

Pani J. D. (1953) zije v panelovém domé s manzelem. Matka pacientky zemiela po porodu
druhé sestry, otec zemiel v 83 letech na infarkt. Diive pracovala jako prodavacka, nyni je
v dichodé. M4 dvé dospélé déti a Ctyfi vnoucata. Roku 1973 a 1980 podstoupila resekci
zaludku, dle slov pacientky méla tézké zalude¢ni viedy. Dle dokumentace operace typu
Billroth 1. Pfed osni lety prodé¢lala cévni mozkovou piihodu. Pani trpi obezitou, ma hyper-
tenzi a je to diabeticka na dieté. Dietu se snazi dodrzovat, ale obcas ,,zahiesi“. O zadnych
dalsich onemocnénich nevi, ale vzhledem k farmakoterapii, ma pani problémy po neurolo-
gické strance. Uziva dlouhodobé Amprilan 10 mg 1/2-0-0, Rivocor 10 mg 1/2-0-0, Atoris
20 mg 0-0-1, Godasal 100 mg 0-1-0, Omeprazol 20 mg 1-0-0, Lexaurin 3 mg dlp, Hypno-
gen 0-0-0-1/noc, Neurotop 300 mg 1-0-0. Alergie pani nema. Cigarety a alkohol pani popi-

ra.
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6.4.2 Katamnéza

Pani pfichazi do nemocnice pro tfi dny trvajici bolesti bficha. Doma opakovan¢ zvracela,
zhruba 5krat za den. Po jidle ji boli Zaludek, ale jinak ma bolesti v podbiisku. Zadné jiné
obtize pani neudava. V laboratofi zjiSt€éna hyponatremie — 114 mmol/l, hypokalemie —
3,5 mmol/l, hypochloremie — 78 mmol/l. Kontrolni diastdzy v norm¢. Hyponatremie zhod-
nocena lékafem jako ztratova vzhledem k zvraceni a dlouhodobému uzivani Indapamidu.

Pani uloZena na monitorované luzko na koronarni JIP.

1. Den hospitalizace

Pani byla pfijata v 19:20 na koronarni JIP. Pani pfi pfijeti spolupracovala, byla orientovana
mistem, ¢asem, osobou a komunikovala bez obtizi. Udavala slabost a bolesti bficha, uka-
zovala na hypogastrium, dle VAS hodnocena bolest st. 6. Na stolici byla rano, a to doma.
Riziko vzniku dekubitd dle Nortonové bylo 21 bodd, coz riziko potvrzuje. Pti kontrole
predilekénich mist nebyla nalezena zadna prolezenina. Riziko padi zhodnoceno jako 1
bod, tudiz riziko padii neni. Napojena na monitor, kde sinusovy rytmus, normotenze, nor-
mokardie, eupnoe, saturace 98 % bez nutnosti podpory O». Teplotu pani neméla. Pacientka
edukovana o monitoraci vitalnich funkci a signaliza¢nim zatizeni. Naordinovany pouze
tekutiny a lezici rezim. Pani v lizku sobéstacnd, polohovala se sama. Vzhledem k diabetu
mellitu na dieté 1€kat nechtél kontroly glykémii, v ptijmovych odbérech méla pani glykeé-
mii 6,9 mmol/l. Zaveden PZK do nedominantni konéetiny (LHK), PMK silikon ¢&. 16
s hodinovou diurézou, ktera se pohybovala 10-100 ml. Zahajena rehydrataéni terapie F1/1
1000 ml + 50 ml 10% NaCl + 20 ml KCI 7,45% r. 150 ml/h a F1/1 100 ml + 1a Analgin na
trojcestny kohout. Hodnoceni bolesti dle VAS st. 4. Naordinovany kontroly iontti 6 — 12 —
18 — 24. Do konce dne pani nezvracela, ale necitila se dobfe. Kontrolni ionty o pilnoci
prokazaly progresi hyponatrémie ze 114 na 109 mmol/l, progrese hypokalemie 3,5 na 3,2
mmol/l a hypochloremie ze 78 na 74 mmol/l. Zahajena terapie 3% NaCl 500 ml r. 40 ml/h
+ Plasmalyte 1000 ml + 35 ml KC1 7,45% r. 80 ml/h. Celkova bilance od 19:20 byla nega-
tivni — 1300/370. V kontrolnim arterialnim astrupu byla alkalémie, hypokapnie, hyperlak-

tatémie.
2. den hospitalizace

Podavani 3% NaCl zastaveno v 6:00, kontrolni natrium bylo 114 mmol/l, kalium 3,5

mmol/l a chloridy 78 mmol/l. Infuzni terapie Plasmalytem pokracovala, pouze snizena
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rychlost na 40 ml/h. Pani provedla hygienu na Iizku s mirnou dopomoci. Po ranni Gpravé
kontrola PZK, ktery dle Madonna klasifikovan st. nula. Nato¢eno EKG, kde byl sinusovy
rytmus. Na monitoru normotenze, normokardie, eupnoe, saturace 97 %. Pani rovnéz
afebrilni. Rdno m¢éla pani jesté tekutiny, od obéda naordinovana dieta ¢. 9 — diabeticka.
Lezici rezim pokracuje. Pani subjektivné bez obtizi, bolesti neudavala. Stézovala si, ze
Vv noci kaslala. CRP lehce zvysené 6 mg/l. Naordinovan Codein 15 mg na noc a pfidany
inhalace 3xD Berodual 2 ml + Aqua 2 ml. Vzhledem k hypokalemii pfidan do terapie Kal-
normin 1g ve 12:00 dvé tablety a ve 20:00 rovnéz dvé tablety peroralné. Do terapie pfidan
Bisocard 10 mg dle TK a Helicid 20 mg jedna tableta vecer. Bisocard 10 mg byl vecer po-
dan. Stale sledovana hodinova diuréza, ktera byla 50-200 ml. Plasmalyte 1000 ml + 35 ml
KCI 7,45% v 18:00 STOP. Kontrolni glykémie byly maximalné¢ 7,6 mmol/l bez dodate¢né
aplikace kratkodobého inzulinu. Na stolici byla. Celkova bilance byla pozitivni 3030/3750.
Kontrolni diastdzy v normé¢. Arterialni astrup 1ékar neindikoval. Venozni astrup ve 24:00
ukéazal zlepSeni hyponatremie na 119 mmol/l, kalium 3,4 mmol/l, hypochloremie 86
mmol/l, hypoosmolalita 240 mmol/kg H20. Progrese alkalémie a hypokapnie, hyperlakta-
témie — 2,70 mmol/l. Od pulnoci infuzni terapie fyziologickym roztokem F1/1 1000 ml +
30 ml KCI 7,45% r. 80 ml/h.

3. den hospitalizace

F1/1 1000 ml + kalium se stopoval v 6:00 pro kontrolni natrium 125 mmol/l, kalium
3,9 mmol/l a chloridy 87 mmol/l. Rano se pani umyla sama na lizku. Kontrola PZK —
hodnocena st. nula dle Madonna. Na monitoru normotenze, normokardie, saturace 96 %,
eupnoe. Teploty pani neméla. Pacientka subjektivné bez obtizi, bez bolesti. Dieta stale dia-
betickd, rezim lezici. Lékatf stopl kontroly glykémii, v rannich odbérech glykémie 6,1
mmol/l. Terapie stejna jako ptedchozi den s rozdilem Gpravy davkovani Kalnorminu 1g na
3xD jedna tableta. Bisocard 10 mg stale dle TK, rano podéana pulka tablety. Do farmakote-
rapie pridan Hypnogen 2xD peroralné a Tritace 10 mg jedna tableta rano. Ve 12:00 kon-
trolni sodik 126 mmol/l, draslik 3,7 mmol/l a chloridy 90. Vapnik, fosfor a magnézium
v normé. Laktat stale vysoky. Do infuzni terapie F1/1 1000 ml + 40 ml KCl 7,45% r. 40
ml/h. Planovany pteklad na standardni oddéleni pro zlepSeni celkového zdravotniho stavu.
Hodinova diuréza 60-250 ml. Bilance tekutin do ptekladu 1290/2365. Na stolici pani ne-
byla. Pacientka o ptekladu na standardni oddé€leni informovana. Napsana sesterska piekla-
dova zprava a zkontrolovana stani¢ni sestrou. Preklad pacientky probéhl ve 14:00 na inter-

ni oddéleni 7. etaz.
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Tabulka ¢. 4 Shrnuti kazuistiky €. 3

1. den 2. den 3. den
TT-36,2 TT-36,0 TT-36,3
TK - 105/67 TK - 124/72 TK - 106/58
FF P—64" P-66 P-65"
D-17 D14 D-17
SpO2 — 98% SpO2 - 97% SpO2 — 96%
PZK 1. den } }
Invazivni PZK 2. den PZK 3. den
PMK silikon ¢. 16
vstupy PMK 2. den PMK 3. den
1. den
0s. katego-
rie + pohy- | 3, lezici 3, lezici 3, lezici
bovy rezim
Hodinova
10 - 100 50 - 200 60 — 250
diuréza
BT Od 1920 1300/370 | 3030/3750 Do 14% 1290/2365
Vyprazd- Udajné stolice
+ -
novani rano
Dieta Tekutiny Tekutiny = 9, diabeticka 9
F1/1 1000 ml +50 | Plasmalyte 1000 ml + 35 ml KCI F1/1 1000 ml + 30 ml KCI
ml 10% NaCl + 7,45% r. 40 ml/h do 18% 7,45% r. 80 ml/h do 6%
0,
20 ml KCl 7,45% 3% NaCl 500 ml r. 40 mi/h i.v. do | F1/1 1000 ml + 40 ml KCI
r. 150 mi/h do 600 7,45% r. 40 mi/h od 1200
23%0j.v.
F1/1 100 ml + 1a
Analgin i.v.
Vyziva g
parente- Plasmalyte 1000
ralni ml + 35 ml KCI
7,45% r. 80 ml/h
od 23%0j.v.
3% NaCl 500 ml
od 23301, 40 ml/h
i.v.
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Neméfena Gly max. 7,6 mmol/l bez dopichu | Neméfena
Glykémie
HMR s.c.
Codein 15 mg 0-0-1
) Helicid 20 mg 1-0-0
Codein 15 mg 0-0-1
. Bisocard 10 mg dle TK (1/2-0-
Helicid 20 mg 1-0-0
0)
Bisocard 10 mg dle TK (0-0-1) .
Tritace 10 mg 1-0-0
Terapie / Kalnormin 1g 0-2-2
Hypnogen 1-0-1
Neurotop 300 mg 0-0-1 .
Kalnormin 1g 1-1-1
Berodual 2 ml + Aqua 2 ml 3xD
. Neurotop 300 mg 0-0-1
inh.
Berodual 2 ml + Aqua 2 ml
3xD inh.
2330 600 2400 600 1200
Na - 109 Na-— 114 Na-—119 Na— 125 Na— 126
K-32 K-35 K-34 K-39 K-37
OKB -
Cl-76 Cl-78 Cl-86 Cl1-87 Cl-90
ionty v séru
Ca-2,15
P—-0,94
Mg - 0,80
Osmolalita
225 240 253
V séru
pH — 7,499 pH — 7,444 pH — 7,530 pH — 7,442
ABR /
pCO2-4,02 pCO2-5,27 pCO2-3,73 pCO2-5,35
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pO2-13,1 pO2-4,31 pO2-13,20 pO2-4,18
HCO3 - 23,2 HCOs - 26,7 HCO3 - 23,3 HCOs - 26,9
Base Excess v ECT| Base Excess Base Excess Base Excess
-0,3 VECT-28 vECT-0,7 VECT-3,0
Sp02-98,1 SpO2 - 59,5 SpO2-98,5 SpO2 — 58,0
Hmg. celkovy (2iln) Hmg. celkovy (Zilni)
141 Hmg. celkovy - 124 Hmg. celkovy|
Laktat — 2,6 127 Laktat — 2,7 - 128

Laktat — 1,7 Laktat — 3,60

6.4.3 Analyza a interpretace

Slabost, snizeny krevni tlak, vysledky krevnich odbéri — to napovida Dehydrataci neboli
Snizenému objemu tekutin (00027). Pii¢ina tkv€la v opakovaném zvraceni a v
dlouhodobém uzivani Indapamidu. Zahajena rehydratacni terapie infuzemi, které spravily
vnitini prostiedi béhem dvou dni. Dal§im vyraznym problémem byla Nauzea (00134),
kterd souvisela pravdépodobné s podrazdénim zaludku, protoze pani zvracela vzdy po
jidle. Odstranéni nevolnosti napomohla opatrna enteralni vyziva. Pacientka b&éhem
hospitalizace nezvracela apo né¢kolika dnech byla schopna piekladu na standardni
oddéleni. Pacientka pfiSla rovnéz s diagn6zou Hypokalemie, kterd mize byt zpisobena
uzivanim vyse uvedeného Indapamidu. V ptibalovém letdku tohoto 1éku se piSe, Ze Indap
mize lehce snizovat hladinu drasliku v krvi. Zvracenim se rovnéz ztraci kalium. Dale
pacientku trapila Akutni bolest (00132) biicha a podbiisku, na kterou si stéZovala a
vyhledavala ulevovou polohu. Bolest by mohla souviset s Zalude¢nimi problémy, se
kterymi se pacientka jiz diive 1é¢ila. Vzhledem k tomu, Ze tato oblast nebyla doSetfovana,
jedna se pouze o hypotézu. Pani hodnotila bolest dle VAS st. 6. Lékar naordinoval
analgetikum v infuzi, které bylo s efektem, hodnoceni bolesti pacientkou hodinu po

dokapani infuze na st. 4.

Soucasti vstupniho posouzeni u pacienta je i Riziko dekubitu (00249) dle Nortonové. Pani
méla 21 bodu, coz znamena, Ze tam riziko defektu opravdu je. Toto riziko podporovala
dehydratace, Zenské pohlavi, kardiovaskularni onemocnéni (hypertenze), neadekvatni vy-
ziva (pacientka potvrdila, ze obc¢as diabetickou dietu nedodrzuje), vék, diabetes mellitus.
Dle Mikuly a Miillerové (2008, s. 17) mohou riziko dekubitu podpofit i analgetika, protoze

ovliviuji pfirozeny ochranny mechanismus zmén poloh téla. Pani byla v liZku sobéstacna,
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polohovala se sama. Kontrola predilekénich mist pfi dopomoci pacientky u ranni hygieny.
Béhem hospitalizace na jednotce intenzivni péce zadné dekubity nevznikly. DalSimi dia-
gnézami byly Zhorseny komfort (00214), Riziko infekce (00004), Zhorsend pohyblivost na
luzku (00091), Nedostatecné znalosti (00126), Riziko osamélosti (00054) aj. Tyto oSetfova-
telské problémy nebyly rozpracovany bud’ z divodu kratkého trvani, anebo nebyly priorit-

ni, byly pouze uvedeny. Pozorovaci arch u kazuistiky je uveden v Ptiloze P VI.

6.4.4 Zhodnoceni kazuistiky ¢. 3

Pani z prvni kazuistiky méla hypokalemii, kterou zputsobila t€Zka chronicka malnutrice.
Pani z tteti kazuistiky méla hypokalemii zptisobenou zvracenim a vedlej$im uc¢inkem Iéku.
Ob¢ hyponatremie byly léCeny hypertonickym roztokem 3% NaCl. Dale izotonickymi
roztoky (F1/1, Plasmalyte) s pifidavkem KCl1 7,45%. Béhem nékolika dni se zdravotni stav
pani Upravil natolik, Ze mohla byt pfelozena na standardni oddéleni. Velkou roli v 1é¢bé
sehrala opatrnd nutrice, kterou spousta lidi podceniuje a neptiklada ji velky vyznam. Je
vSak pravdou, ze moci, stolici, zvracenim se ztraci ionty, které ziskavame hlavné z potravy.
Na kazuistice miizeme vidét, Ze stac¢i malo k tomu, aby doSlo k rozvratu vnitiniho prostie-

di.

6.5 Kazuistika ¢. 4

6.5.1 Anamnéza

Pani M. L. (1926) je vdova a zije v DD jiz Sest let. Dcera s manzelem za ni pravidelné
chodi na néavstévy. Je dlouhodobé lezici. Zacatek nového roku byl pro ni naro¢ny, pod-
stoupila vysokou amputaci levé dolni koncetiny kviili aterosklerdze koncetinovych tepen s
gangrénou. Pani se 1é¢i s chronickou Zilni insuficienci, hypertenzi, osteopordézou a roku
2000 ji byla provedena totalni endoprotéza levé kycle. Diive pracovala jako ucetni, nyni je
v dachodg¢. Z 1ékt pani uziva Helicid 20 mg 1-0-0, Dapril 5 mg 1-0-0, Partramec 37,5 1-0-
1, Furon 40 mg 1-1/2-0, Diosminol 1-0-1, Vessel Duef 2x1, Anopyrin 100 mg 0-1-0,
Mabron 100 mg 1-0-1, Nobal 1-0-1. Pani nekoufi, alkohol nepije. Je alergicka na penicilin.

Rodinnéd anamnéza je bezvyznamna.

6.5.2 Katamnéza

Pacientka odeslana z chirurgického piijmu, kde ji pfivezla RZP pro bolesti bticha. Dle za-

znamu z domova pro seniory odmita dva dny stravu a ma bolesti bficha. Na chirurgii zjis-
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téna obstipace, hypokalémie (2,3 mmol/l), renalni insuficience (urea 23,2 mmol/I, kreatinin
229 pmol/l, snizena glomerularni filtrace 0,26 ml/s/1,7) a irritace pankreatu vzhledem
k amylaze 6 pkat/l a zvySenému CRP (174 mg/l). Proveden RTG bticha, kde 1ékat zhodno-
til, Ze nalez neni k urgentnimu zakroku a pacientku ulozil na interni odd€leni. Pro suspekt-

ni akutni pankreatitidu uloZena na koronarni JIP.
1. den hospitalizace

Pacientka pftijata v 18:00 na jednotku intenzivni péce. Pani pfi piijeti spolupracujici, lucid-
ni, ¢astecCn¢ orientovand, dychala spontann€. Bolesti pfi pfijeti neudavala. Zjisténi rizika
vzniku dekubiti dle Nortonové — 19 bodd, riziko tak pozitivni. Zjisténi rizika padu — 2 b,
riziko taktéz pozitivni. Kontrola predilekénich mist, zarudlé sacrum I. st. dekubitu — pro-
mazano Menalind pastou. Napojena na monitor, kde sinusovéa tachykardie + komorové
extrasystoly, normotenze, saturace 98 %, afebrilni, tachypnoe. Na pravém piedlokti méla
PZK z RZP, Katétr byl prichozi, bez zarudnuti & jinych komplikaci, klasifikovan dle Ma-
donna st. nula. Zaveden PMK silikon ¢. 14 s hodinovou diurézou, ktera se pohybovala 35—
100 ml. Zavedena infuzni terapie R1/1 1000 ml + 25 ml KCI 7,45 % r. 200 ml/h a F1/1 100
ml + 1a Analgin + 1a Degan na trojcestny kohout. G10% + 4j HMR + 30 ml KCI 7,45 % r.
65 ml/h. Vzdy pied nasazenim nové G10% kontrola glykémie, ta pfed nasazenim 6,2
mmol/l. Nasazen Ciprofloxacin 200 mg i.v. 2xD. Naordinovano Iékafem nic per os a lezici
rezim. Kvuli dieté¢ a nesobéstac¢nosti pacientky provadéna oSetfujicim personalem péce o
dutinu Gstni. V ldzku nesobéstacnd, nutné polohovani pacientky. Polohovani obtizné, paci-
entka trpi obezitou a neuleZi na misté, stale chce otacet (cca co jednu hodinu). Zaveden
CZK trio do v. subclavia sinistra, pielepen dlouhodobym krytim CHG Tegaderm. Kontrol-
ni RTG S + P bez komplikaci. Kontrolni centralni venozni tlak nizky — hypovolemie (+ 2).
Provedeno CT bficha nativ, kde nov€ nalezena malignita utlacujici stfevo, Siroce rozsifené
klicky rektosigmatu, fluidothorax levé plice, atrofie ledvin. Volano chirurgické konzilium,
kde 1€kat neindikoval akutni chirurgické feSeni, ma se pokracovat v doSetfovani a podat
pacientce klyzma. Podéano klyzma, které s efektem — pacientka se hojné vyprazdnila. Na-
ordinovany kontroly ionti 4 6 hodin. Bilance tekutin od pfijeti 2115/482. V kontrolnim
ven6znim astrupu kalium 2,3 mmol/l, hyperosmolalita séra (314 mmol/kg H20). Od pilno-
¢i nasazeno &isté KCI 7,45% 50 ml do CZK r. 4 ml/h.

2. den hospitalizace
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Ve 2:00 probéhla vyména G10% 500 ml, kontrolni glykémie byla 8,3 mmol/l. Do dalsi
G10% byly aplikovany 4 j kratkodobého inzulinu (Humulinu R). O pil Sesté rano me¢la
pacientka kalium 2,8 mmol/l, rychlost Cistého kalia do centralniho Zilniho katétru navysena
na 6 mmol/l. Dale hyperchloremie (109 mmol/l). Druhy den rano byla provedena celkova
koupel pacientky na luzku. Nato¢eno EKG, kde byl sinusovy rytmus + komorové extrasys-
toly. PZK extrahovan, CZK priichozi bez okolniho zarudnuti, nepiisobil pacientce bolest,
Kklasifikace dle Madonna st. nula. Na monitoru normotenze, tepova frekvence v normé,
saturace 99 %, eupnoe, afebrilni. Kontrolni CVT rano stdle nizké (+ 2), odpoledne jiz
vnorm¢ (+ 5). Dnes probéhla navstéva rodiny, konkrétné dcery, kterd se domluvila
s pacientkou i s 1ékafem o konzervativnim postupu 1é¢by. Dcera si nepieje, ani pacientka,
aby byl nov¢ zjistény onkologicky problém feSen invazivni cestou, rovnéz si nepieji dalsi
doSetfovani zdravotniho stavu pacientky. Podepsdn negativni revers o moznych rizicich
odmitnuti 1écebného postupu, které jsou progrese malignity stiev, sepse, Sok, kdma, smrt.
Tento formulai podepsala dcera, 1ékar, dvé vSeobecné sestry, pacientka Ustné souhlasila.
Dietu méla pani stale nic per os a naordinovany lezici rezim. V liZzku stdle nesobéstacna,
polohovana, kontrola predilek¢nich mist, kde stale zarudnuti — aplikovana Menalind pasta.
Pacientka jevi snahu pomahat pfi polohovani, ale sama se neoto¢i. Stézuje si na bolest,
ktera je pokazdé nékde jinde. Pii poloze na zadech ji boli zadek, pii poloze na boku ji boli
zebra a pii poloze na opacném boku ji boli pod lopatkou. Polohovani je v tomto sméru
obtizné, pacientce té¢Zko vyhovét. V tomto sméru Ize oznacit pacientku za smykavou. Pro-
mazany DKK Ondifejovou masti. Podavani ATB dle ptivodniho rozpisu. R1/1 1000 ml +
25 ml KCI 7,45% podavan dle pivodni ordinace, pouze upravovana rychlost infuze (6:00—
12:00 r. 300 ml/h, od 15:00 r. 150 ml/h). F1/1 100 + 1a Analgin rozepsana 3xD pro opako-
vanou verbalizaci pacientky ohledné bolesti. Bolest hodnocena dle VAS st. 4. V 18:00 se
Cisté kalium chloratum 7,45% do CZK zastavilo. Kontrolni kalium bylo 4,5 mmol/l. Méfe-
né glykémie pti vyméné intravendzni glukézy byly rovné€z v normé (max. 6,7 mmol/l),
nebylo nutno dodate¢né aplikovat inzulin. Od ptilnoci byla pani 7krat na stolici, ktera byla
hnéda a vodnata, tedy Slo o prijem. Péce o klizi v oblasti kone¢niku — Menalind pasta. Ro-
zepsan Furosemid 20 mg i.v. dle BT, ktery nebyl podan kvili prijmu pacientky. Hodinova
diuréza se pohybovala od 20 ml do 100 ml. Celkova bilance tekutin byla negativni
6210/1275. Kontrolni amylaza 2,90 pkat/l, vysoka hodnota urey 22,2 mmol/l a kreatininu
181 umol/l, nizky albumin — 22,6 g/I. Mirna hypokapnie 4,16 kPa, nizky hemoglobin 107

g/l. CRP mirné pokleslo na 161 mg/l. Kontrola ionti 4 6 hodin zruSena, venozni astrup
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zitra v 8:00. Prokalcitonin byl 1,1 ng/ml a Presepsin 2709 pg/ml — stiedné zavazna bakteri-

alni infekce, sepse.
3. den hospitalizace

Druhy den rano probé¢hla u pani hygiena opé€t na lizku. Centralni zilni katétr byl priichozi,
bez znamek komplikaci. Na monitoru pravidelny srde¢ni rytmus + komorové extrasystoly,
normotenze, normokardie, SpO2 98 % — dychani spontanni bez nutnosti podpory O2 bry-
lemi, eupnoe, afebrilni. Pacientce dnes povoleny tekutiny, rezim stale lezici. Kontrolni
CVT stale v normé. Rychlost Ringerfundinu sniZzena na 100 ml/h a podavan jiz pouze Cis-
ty. Do G10% + 4 ] HMR ptidano 30 ml KCl1 7,45%, rychlost stale 65 ml/h. Podavani ATB
(Ciprofloxacin 200 mg) dle ordinace 1ékatfe. Fyziologicky roztok s analgezii stale 3xD.
Pacientka po nich pocituje ulevu, ale brzy se ji bolesti vraci. Zaznamenana bolest na st. 5
dle VAS. Na sacru je zaznamenano mirné zlep$eni, ale lehké zarudnuti pokracuje. Apliko-
vana Menalind pasta a Casté polohovani pacientky, kterd v lizku stale nesobéstacna, ale
komunikujici. Aktivni nabizeni tekutin, pacientka se sice sama napila, ale bylo nutno nalé-
vat €aj. Hodinové diuréza byla 30—200 ml/h. Pani byla dnes 6krat na stolici, prijem pokra-
¢oval. Kuze v okoli konecniku zarudld, podrazdéna — promazano Menalind pastou. ATB
pokracuji. Furosemid 20 mg dle BT podan ve 20:00. Kontrolni glykémie byly v normé,
max. 6,1 mmol/l bez nutnosti korekce glykemie inzulinem. Celkova bilance tekutin byla
5680/2060 — stale negativni. Kontrola iontd — kalium 3,3 mmol/Il, chloridy 112 mmol/l.

Venozni astrup beze zmény.
4. den hospitalizace

Celkova koupel pacientky probehla na lazku. Promazano sacrum (stale I. st.) a okoli
kone¢niku Menalind pastou (opruzen skrz prijem). CZK klasifikovan dle Madonna st.
nula. Na monitoru sinusovy rytmus + komorové extrasystoly, normotenze se sklonem
K hypertenzi (hrani¢ni TK), normokardie, saturace 99 %, eupnoe, afebrilni. Kontrolni CVT
stale v normé¢. Dieta stale 0S a lezici rezim. Polohovana dle oSetfovatelskych standarda,
snazi se pomahat. Kontrolni glykémie v normé, max. 6,6 mmol/l bez nutnosti dodatec¢né
aplikace inzulinu. Podavani dosavadnich analgetik zruseno. Pacientka stale bolestiva,
udava bolest na st. 6. Antibiotika podavana 2xD, stale Ciprofloxacin (1¢inné, pokles CRP
na 142 mg/l). V infuzni terapii stale R1/1 1000 ml r. 100 ml/h a G10% + 4 j HMR + 30 ml
KCI 7,45% r. 65 ml/h. Hodinova diuréza 40-150 ml/h. Bilance tekutin do piekladu

2795/1430. Na stolici dnes nebyla. Kalium jiz v norm¢ (3,9 mmol/l), zdravotni stav
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pacientky dovoluje pieklad na standardni oddé€leni. Pacientka o piekladu na Interni
odd¢leni 5. etdz informovana a souhlasi. Sepsana sesterskd a 1ékatska prekladova zprava.

V 17:00 pacientka ptelozena na lizku na standardni odd€leni.

Tabulka ¢. 5 Shrnuti kazuistiky ¢. 4

1. den 2. den 3. den 4. den
TT-36,3 TT-36,1 TT-36,4 TT-36,7
TK - 110/57 TK - 118/61 TK - 143/66 TK —-151/70
P-79 P-73" P -85 P -89
FF
D-14 D-15 D-17" D-15
SpO2-98 % Sp02-99 % SpO2-98 % SpO2-99 %
CVT-+2 CVT-+2-+5 CVT-+6-+9 CVT -+
PZK 1. den .
| . PZK 2. den ex
WaZV" | sk 1 den ) CZK 3. den CZK 4. den
ni vstu- CZK 2. den
by PMK ¢&. 14 silikon PMK 3. den PMK 4. den
PMK 2. den
1. Den
Os.
katego- ) ) )
4, lezici rezim, 4, lezici rezim, | 4, lezici rezim,
rie + 4, lezici rezim, polohovana
polohovana polohovana polohovana
pohybo-
vy reZim
Hodino-
va 35-100 20-100 30-200 40 - 150
diuréza
Do 17:00
BT Od 18:00 2115/485 | 6210/1275 5680/2060
2795/1430
Vy-
prazd- + +++++++ ++++++ -
novani
Dieta NPO NPO 0S 0S
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R1/1 1000 ml + 25
ml KCI 7,45% r.
200 mi/h iv.

G10% 500 ml + 4 j
+ 30 ml KCI 7,45%
HMR r. 65 ml/hi.v.

R1/1 1000 ml + 25 ml KCI 7,45%
r. 150 - 300 mi/h i.v.

G10% 500 ml + 4 jHMR + 30 ml
KCI 7,45% r. 65 ml/h i.v.

F1/1 100 ml + 1a Analgin 1-1-1

R1/1 1000 mi r.
100 ml/h

G10% 500 ml + 4
jHMR +30mlr.
65 ml/h

R1/1 1000 mi r.
100 ml/h

G10% 500 ml +
4jHMR + 30 ml
r. 65 mi/h

e . . .
Vyiiva 50 ml KCI 7,.45% r. 4-6 mi/h i.v F1/1 100 ml + 1a | Ciprofloxacin
parente- | F1/1 100 ml + 1a do 189 Analgin 1-1-1 200 mgi.v. 1-0-1
ralni Analgin 1-1-1 . . i.v.
Ciprofloxacin 200 mg i.v. 1-0-1 Ciprofloxacin 200
Ciprofloxacin 200 iV mg i.v. 1-0-1i.v.
mgi.v. 1-0-1i.v.
F1/1 100 ml + 1a
Analgin + 1a Degan
iv.
Gly ve 2%° 8,3 mmol/l, aplikovany | Gly max 6,1 Gly max 6,6
vk Gly 6,2 mmol/l bez 4jHMR s.c. mmol/l, bez dopi- | mmol/l bez
B . hu HMR s.c. ichu HMR
mie dopichu HMR s.c. Déle gly v normé&, max. 6,7 e >C dopichu
mmol/l bez dopichu HMR s.c. SC
. Furosemid 20 mg .
) Furosemid 20 mg . . ) Furosemid 20
Terapie | . Furosemid 20 mg i.v. dle BT dle BT i.v. (podan )
i.v. dle BT mgi.v. dle BT
ve 20%)
18:00 6:00 18:00 8:00 6:00
OKB — Na - 139 Na — 139 Na — 140 Na— 138 Na— 135
ionty K-2.3 K-2,8 K-45 K-3.3 K-3,9
vsern o105 Cl-109 Cl-113 Cl-112 Cl-107
Ca-1,16 Ca-1,18 Ca-122
Osmola-
lita 314 310 / /
V séru
pH — 7,429 pH -7,478 pH -7,418
0COz— 4,12 pCO,-361 | PH-7432 pCO: - 4,16
002 — 4,60 pO2— 5,93 pCO2-4,12 pO2 - 5,52
ABR HCOs— 20,1 HCO;-19,8 | PO2-585 HCO3 - 19,8 /
Base Base HCOs - 20,3 Base Excess v ECT
Excess VECT ~ Eycessy ECT .| Base - -39
-3, -32 Excess v ECT — - | SPO2—72,5 (zilni)
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SpO2 — 61,9 (zilni) Sp0O2-79,1 3,3 Hmg. celkovy —

Hmeg, celkovy — 128 | Zilnd) SpOz2 - 75,5 107

Laktat — 2,40 Hmg. celkovy —| (zilni) Laktat — 1,70
122 Hmg. celkovy —

Laktat — 2,60 115

Laktat — 2,30

Zdroj: vlastni zpracovani

6.5.3 Analyza a interpretace

U pani M. L. byla velkym problémem Hyperhydratace ¢i Zvyseny objem tekutin (00026),
kterou charakterizoval snizeny hemoglobin, nerovnovaha elektrolytl, piijem tekutin
prevazujici vydej, pleuralni vypotek. Souviselo to s prerenalnim selhanim. Dal§im velkym
problémem byl akutni Prijem (00013). Pani bolelo bficho, méla tekutou stolici vice nez
3XD a byla ve stresu. Rozhodné to souviselo s 1é€bou, protoze pani zacala prijmovat az po
podani klyzmatu. Do té doby méla obstipaci. Mizeme konstatovat, ze prijem byl
neinfekéni, protoze v den piekladu pani na stolici nebyla. Skrz podavani glukozy
intravenozné a zhorSeny zdravotni stav méla pani Riziko nestabilni glykémie (00179).
Glykémie byla pravidelné monitorovana a byla po celou dobu v normé. Pani kontinualné
kapala G10% + 4 j HMR intraven6zné. Zména glykémie by mohla vést k oslabeni zdravi.
Pti vstupnim hodnoceni pacienta bylo u pani pozitivni Riziko dekubitu (00249), kdy méla
pani 19 bodu. Pti kontrole predilek¢nich mist bylo u pani zji§téno zarudlé sacrum st. 1, se
kterym pfisla pani jiz z DD. Pani po dobu hospitalizace na jednotce intenzivni péce byla
pravidelné¢ polohovana a predilekéni mista byla promazavana. Prevence dekubitti byla
rozhodné ucinna, protoze k progresi dekubitu nedoslo a nedoslo ani ke vzniku novych.
Velmi pomohly i antidekubitni matrace, které jsou soucasti vybaveni kazdého
monitorovaného 10Zka. NeZadouci udéalost se vypisovat nemusela, protoze defekt nevznikl
V nemocni¢nim zafizeni. Co u nds vzniklo, byla Narusena integrita kize (00046),
konkrétné opruzenina, ktera byla néasledkem velmi cCastych fidkych stolic. Vysoky vek
pacientky, imobilita, vlhkost a zména metabolismu tomu jen napomohly. I kdyz péce o
okoli kone¢niku byla prakticky okamzita, doSlo k okolnimu zarudnuti a lokalni
bolestivosti. Okoli kone¢niku bylo promazavano Menalind pastou a k progresi opruzeniny
nedoSlo. Pacientce byla vysvétlena pfic¢ina defektu, kterou chapala. Velmi pacientku trapila
I Akutni bolest (00132), ktera pacientce vzala i chut’ k jidlu, byla zaméfena na sebe, svoji

bolest neustale verbalizovala a snazila se vyhledat tlevovou polohu, coz bylo téméf vzdy
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neuspésné, protoze v kazdé poloze ji bolelo néco jiného. I pfes zavedenou analgetickou
terapii méla pacientka bolesti. U¢innost téchto farmak byla pro pacientku kratkodoba.
O’Connorova a Arandova (2005, s. 89-90) jsou toho nazoru, ze je bolest casto
podceniovana. Pii¢iny nedostatecné 1éCby bolesti mohou byt na stran€ nejen zdravotnik,
ale v ngkterych ptipadech i samotnych pacienti a rodinnych pfislusnikd. Znalosti
zdravotnikd, co se ty¢e hodnoceni a 1é¢by bolesti, jsou pomérné chabé. Nékteré opioidni
léky (Morfin) nesou riziko vzniku vaznych nezadoucich ucinkl, které mohou zpusobit
smrt, ale 1 tak je jejich podavani spravné, protoze dostatecné tlumena bolest ptevazuje nad
ostatnimi Skodlivymi u€inky, které tento 1€k mize zpisobit. Toto téma je v 1€kaiské etice
opakované probirano a méli by ho mit lékati na mysli vzdy, kdyz zvazuji zpisob
analgetické¢ 1é¢by na konci zivota. Vzhledem k dlouhovékosti pacientky, podepsani
negativniho reversu, opakovanym stiznostem na bolest a jejimu soucasnému zdravotnimu
stavu by mohla byt nastavena adekvatni analgeticka 1écba, popt. zajisténo analgeziologické
konzilium. Bolest je sice subjektivni pocit, ktery na prvni pohled vidét nemusime, ale

znaén¢ zhorsuje kvalitu Zivota.

DalSimi oSetfovatelskymi problémy byly Riziko paddii (00155), Deficit sebepéce pri vy-
prazdnovani (00110), Deficit sebepéce pri koupani (00108), Riziko oslabeni lidské diistoj-
nosti (00174), Uzkost ze smrti (00147), Riziko infekce (00004) aj. Tyto oSetfovatelské dia-
gnozy nebyly rozebrany bud’ z jejich doCasného trvani, anebo nebyly prioritni, byly pouze

uvedeny. Pozorovaci arch u kazuistiky je uveden v Ptiloze P VII.

6.5.4 Zhodnoceni kazuistiky ¢. 4

Pani méla pfiznak svého onemocnéni stejny jako respondentka z prvni kazuistiky — nebylo
ji dobfe a nechtéla jist. U pacientky bylo podezieni na akutni pankreatitidu, coz se zahy
vyvratilo. Bohuzel pfi¢ina zplsobujici bolest byla mnohem horsi. Byla nalezena malignita
utlacujici stfevo, proto méla pacientka problém s vyprazdnénim. Rodina i respondentka se
hned rozhodly, ze si nepieji dal§i doSetfovani ani invazivni 1€cbu nadoru, pouze paliativni
konzervativni postup. lontové hospodafstvi se upravovalo podanim ¢istého KCl1 7,45% do
CZK (coz bylo stejné jako u respondentky &. 1), k tomu izotonické roztoky (R1/1, G10%,
F1/1). Nutrice byla rovnéz opatrna, nejdiive nic per os, posléze tekutiny. Pacientka byla
nadale pteloZena na standardni oddé€leni, kde se stav pacientky zkompenzoval tak, Ze moh-
la byt prelozena na 1é€ebnu dlouhodobé nemocnych. Dcera ji pravidelné chodila navstévo-

vat.
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ZAVER

Pro téma bakalatské prace ,,OSetfovatelskd péce o pacienta s nerovnovahou elektrolyta
jsem se rozhodla jednoho ¢ervencového dne, kdy nam na jednotku intenzivni péce piivezli
velmi podvyzivenou pani s tézkou hyponatremii (98 mmol/l). Pani byla ve velmi $patném
stavu, komunikace byla nemozna, protoze nemocnd vydavala pouze nesrozumitelné zvuky.
Okamyzité se zavedl CZK, parenteralni vyZiva apod. Teprve tehdy jsem si uvédomila, jak je
balance elektrolyti diilezita a jak blizko mtize byt ¢lovék smrti, kdyz je tato rovnovaha
narusena. Spousta zndmych, hlavné zdravotnikli, mi toto téma rozmlouvala. Pry je te€zké,
Spatné pochopitelné a sami by nevéde¢li, jak to napsat. Rozhodla jsem se vsak, ze u vybra-

ného tématu zistanu, protoze me osobné zacala tato problematika velmi zajimat.

V teoretické Casti jsme se zaméfili na télni tekutiny, které jsou ,,kolébkou* elektrolyti. Jak
se télni tekutiny deli, jaké jsou jejich vlastnosti a jaké plni funkce. Dalsi kapitola byla vé-
novana bilanci tekutin, protoze, jak jiz z teorie vime, elektrolyty se ztraci moci a stolici.
Také diky bilanci tekutin mizeme sledovat pfijem a vydej pacienta a skrz ni mizeme urcit
stav hydratace organismu. Tieti kapitola byla zaméfena na charakteristiku elektrolytd, jak
se projevuje nedostatek ¢i nadbytek dan¢ho iontu a jaka je normdlni koncentrace v séru.
Vzhledem k tomu, Ze ionty a vnitini prostfedi jsou si velmi blizké, definovali jsme i acido-
bazickou rovnovahu a jeji poruchy. Ctvrtou a zaroveii posledni kapitolu teoretické &asti
tvorila oSetfovatelska ¢ast, kterd byla zaméfena hlavné na jednotku intenzivni péce, zZ niz
pochazi vSechny uvedené kazuistiky. Byl vysvétlen pojem intenzivni péce, druh pacientd,
se kterymi se mizeme na JIP setkat a jejich potieby. Lehce byla zminéna problematika

etiky v dané oblasti.

Prakticka ¢ast zminluje ze zacatku cile prace, vybér metodiky a definice pojmi spojenych
S timto prizkumem. Sbér kazuistik probihal na Koronarni JIP a JIP2 na Interni klinice
v Krajské nemocnici Toméase Bati ve Zlin€. U respondenti nemusela byt elektrolytova
dysbalance prvotnim problémem, mohlo to byt i druhotné onemocnéni. Dal§im pozadav-
kem byla minimalni hospitalizace na jednotce intenzivni péce alespon tii dny. Sledovala se
u nich 1écba, oSetfovatelskd péce, rychlost upravy iontového hospodaistvi a predevSim
pficina tohoto onemocnéni. Kazda kazuistika byla rozdélena na dny hospitalizace, byl pro-
veden celkovy souhrn kazuistiky ve form¢ tabulky a kazda kazuistika byla nasledné roze-

bréna z oSetfovatelského hlediska. Pozorovaci arch u kazuistiky byl vloZen formou ptilohy,



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 68

o kterém byla vzdy zminka v oddilu Analyza a interpretace. V zavéru bylo celkové shrnuti

kazuistiky, zékladni poznatky a dodatky.
Na zaklad¢ kazuistik jsme dospéli k nasledujicimu zéveru:

e Respondentka ¢. 1 méla nerovnovahu elektrolyti na podkladé tézké chronické
malnutrice,

e Respondent ¢. 2 mél nerovnovdhu elektrolyti na podkladé progrese rendlniho
selhani,

e Respondentka ¢. 3 méla nerovnovahu elektrolyth na podkladé zvraceni
a dlouhodobého uzivani Indapamidu,

e Respondentka ¢. 4 méla nerovnovéhu elektrolyti na podkladé nechutenstvi.

Dale jsme zjistili, ze 1écba poruch iontového hospodaistvi u jednotlivych probandi
spocivala v podani parenterdlnich roztokti urcenych pifimo na danou problematiku.
Hyponatremie se 1éCily hypertonickymi roztoky v podobé 3% NaCl, dale izotonickymi
roztoky (F1/1) s piidavkem 10% NaCl. Terapie hypokalemie spocivala v podani ¢istého
KCl 7,45% do CZK, izotonickym roztokem (Plasmalyte, F1/1, R1/1, G5%, G10%)
s ptidavkem KCI 7,45%. Hyperkalemie se feSila tpravou davkovani kalium neSetticich
diuretik (Furon). Hypochloremie byla lécena podavanim izotonickych roztokt, nejcastéji
F1/1. Dieta byla u kazdého pacienta jina, nicméné muzeme Kkonstatovat, ze u pacientii s

dyspeptickymi potiZemi byla nutrice opatrna.

Vzhledem ke spoleénym oSetfovatelskym problémim byl vytvofen oSetfovatelsky plan
péCe o pacienty s nerovnovahou elektrolyti ve formé pocitacové prezentace, ktera je
vhodna jako vyukovy material pro studenty a vSeobecné sestry (viz Piloha P VIII). Pro
pacienty byl vytvofen informacéni letdk, ktery nemocné informuje o charakteristice
elektrolytd, normalnich hodnotach iontl, jak se projevuje nedostatek a nadbytek a ve
kterém jidle se vyskytuji. Informacni letak obsahuje i prevenci vzniku dysbalance
elektrolytd (viz Priloha P 1X).

Byla bych rada, kdybych mohla v budoucnu prednasku na téma OSetiovatelska péce

0 pacienty s nerovnovahou elektrolytd uskuteénit a tim zlepsit kvalitu oSetfovatelské péce.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

2xD Dvakrat denné

3xD Ttikrat denné

4xD Ctytikrat denng

a Ampule

ABR Acidobazické rovnovéaha
ADH Antidiureticky hormon
AG Anion gap — aniontova mezera
aj. A jiné

ArgHCI Arginin chlorid

b Body

BE Base excess

BNP Natrium peptid B, srde¢ni enzym
BT Bilance tekutin

Ca Viépnik

Ca? Vapenaty kationt

CI Chloridovy aniont

CRP C-reaktivni protein

CT Zobrazovaci vySetieni
CTVvV Celkova télesna voda
CVvT Centralni venozni tlak
CZK Centralni zilni tlak

D Dychani

DD Domov dichodct

DKK Dolni koncetiny
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DM Diabetes Mellitus

ECT Extracelularni tekutina

ECHO Echokardiografie, ultrazvukové vySetifeni
EKG Elektrokardiograf

F1/1 Fyziologicky roztok

FF Fyziologické funkce

FiO2 Inspiraéni frakce kysliku

G5% Glukoza

GIT Gastrointestindlni trakt

Gly Glykémie

HCO3s Bikarbonétovy aniont

HCT Hydrocortison

Hmg Hemoglobin

HMR Humulin R

Y2 Intravenozni forma

ICT Intracelularni tekutina

IgA Imunoglobulin A

19G Imunoglobulin G

ICHDKK Ischemické choroba dolnich koncetin
Inh. Inhala¢ni forma

JIP Jednotka intenzivni péce

K* Draselny kationt

KCI Kalium chloratum

LDN Lécebna dlouhodobé nemocnych
LHK Levéa horni koncetina

Mg Hotcik
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Mg?* Hofe¢naty kationt

Na* Sodny kationt

NaCl Chlorid sodny

NaHCO3 Hydrogenuhli¢itan sodny
napf. Naptiklad

NIV Neinvazivni ventilace
NJS Nasojejunalni sonda

Non-REM Faze spanku

NPO Nic per 0s

02 Kyslik

Odst. Odstavec

P Fosfor

p.o. Peroralni forma

pCO2 Parcialni tlak oxidu uhli¢itého
PEEP Ptetlak na konci vydechu

pH Zaporny dekadicky logaritmus aktivity vodikovych iontl
PHK Pravé horni koncetina

PMK Permanentni mocovy katétr
PNC Penicilin

pO2 Parciélni tlak kysliku

popt. Popftipadé

PZK Periferni Zilni katétr

r. Rychlost

R1/1 Ringertv roztok

REM Aktivni faze spanku

RHB Rehabilitace
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RTG
RTGS+P
RZP
S.C.
Sh.
SpO:2
susp.
tj.
TK
TSH
TT

VAS

Rentgen

Rentgen srdce a plic
Rychla zachranna posadka
Subkutanné

Sbirka

Saturace krve kyslikem
Suspektni

To je, to znamena

Krevni tlak

Thyreotropni hormon

T¢lesna teplota

Vizudlni analogova stupnice bolesti
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PRILOHA P I: HODNOCENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU DLE
NORTONOVE

Schopnost | V& | Stav Dalsi Téles- Stav Pohybli- Inkontinen- | Aktivita | Bo-
spolupra- | k pokozky | nemoci ny stav | védomi vost ce dy
ce
Uplna 0- | Normalni | Zadné Dobry | Dobry Uplna Neni Chodi 4
10
Mala 10- | Alergie Hore¢ka | Zhor- Apaticky | Omezena Obcas Dopro- 3
30 DM, Ca | Sen CasteCné vod
———— - Anemie z - - - — —
Céstecna 30- | Vlhka Spatny | Zmateny Velmi Mocova Sedacka 2
Kache- )
60 omezena
xie,
Zadna 60 | Sucha Obezita | Velmi | bezvédo- | Zadna Oboji Upoutan | 1
+ On. cév | Spatny | mi na lazko
Jiné

Zvysené nebezpeci vzniku dekubitu je u nemocného, ktery dosdhne méné nez 25 bodi

(¢im méné bodu, tim vyssi riziko)




PRILOHA P II: KLASIFIKACE TiZE TROMBOFLEBITIS DLE
MADONNA

Stupen: Reakce:

0 Neni bolest ani reakce v okoli

I Pouze bolest, ani reakce v okoli

1 Bolest a zarudnuti

Il Bolest, zarudnuti, otok anebo bolestivy pruh v pribehu zily

v Hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v priabéhu Zily




PRILOHA III: PROTOKOL INZULINOVEHO ALGORITMU
POUZIVANY NA IK V KNTB VE ZLINE

Protokol pro oddé&lenou infiizi glukézy/TPN (totalni
barenteralni nutrice) a inzulinu

Inzulin : 50j HUM R + F 1/1 do 50 ml, (aplikovat dévkovadem )
1ml=1jinzulinu
Glukézu 10 % aplikovat infizni objemovou pumpou rychlosti 80-100 m] /hod,

glukézu 5 % 80-125 ml/hod nebo TPN (totalni parenteralni nutrici v doporudens
dévce za 24 hod)

Cilové glykémie 4,4 — 7,7 mmol/i j

Schéma korekce pri zahé Jeni

Inzulin ]
Glykémie Bolusova davka INFUZE DRV
mmol/l vij . J/hod
> 222 INFORMOVAT LEKARE
> 19,5- 22 8 j 8 j/hod
> 16,7- 19,4 6 j 6 j/hod
> 14 -16,6 4§ = 4 j/hod
> 11,1- 18,9 2 j 2 j/hod
> 7,8 -13,8 24dny 1 j/hod
> <17 NEZAHAJOVAT LV, INFUZI
INZULINU, POKUD LEKAR |
T T N RO OBNEIIN AR e L
o =+ TOSLETI | =

T e e QY ODEBRALL PRED
Todranr 4ok @00 WoDIbU e

TRAVE oDooens
'Tb|‘f - '14'Q =_1 3% Tou g s QIH\E Mg

Gly!

WO epome B i 4’51‘f 5 4;;5;2*1 _

Touse (3 uéxé’) 7o 10%
18> 4oy
Y Mﬂm we ool

ompenzace diabetu: y

o ,"boo MLTW 18)0 L%{” /}onM&w 1000 |90 Q4 lwuo'

[
|
ykemie I o L) A6 123, 4Zﬂ%llf Nb 155 | B G.rb} | +~ :[
Opwie) + T 185 [wo [50Fko [90 15 15 (o5 [ob T ds] ~b: —
A E T e

PEULY | L




Uprava d4 vky inzulinu podle zmén lvkémie od posledniho meéerenf

- Stoupajici nebo
Glykémie beze zmény
mmol/l

!

5

Pfi poklesuglykémie
0 25,6 mmol/

> 185 |1 o4j/hod To2j/hod  |beze zmény *  upozornit lékate
*  snizZit infuzi
inzulinu o 50 %
*  glykémie -
kontroly 4
1 hod
14-195 1 0 3j/hod 1 0 2j/hod 10 1j /hod

1 0 1j/hod

Pokles glykémie o
2 3,0 mmol/l:
** informovat
lékate
*  sniZit infazi

11,1- 13,9 T 02j/hod 10 1j/hod

8,9-11,0 1 o 1j/hod 1005 "+ 0 1j/hod inzulinu 0 50 %
j/hod ) glykémie
ST S | kontroly 4 1 hod,

78-88 100,5 j/hod Beze zmény | | o 0,5 j/hod
|

I

i

4,4~ 177 Beze zmény. Beze zmény 1 00,5 j/hod

1
STOP infdze inzuliny ]
Kontroly glykémie |
4 1 hod. |
Infézi inzulinu obnovit '
PO vzestupu glykémie
24,4 v 50 % predchozi
daviy

STOP inflze inzulinu, Glykémie /

13,9 -~ 4.8 10 1j/bod
kontrolovat 4 1 hod, Obnovit infazi
50% predchozf davky po vzestupu
glykémie >4,4

**  STOP inflze inzulinu, kontrola glykémie (ovéteni vysledky)

“ Podat 30 ml G40 % i.v., kontrola glykémie za 15 min

“%. Obnovit infdzi inzulinu 50 % pfedchozi ddvky po vzestupu
glylémie > 4,4 mmoin

Informovat lékare!

<22 “  STOP infize inzulinu, kontrola glykémie (ovéfent vysledkuy)

2,2-38 Upozornit lékare pri glykémii < 3,9 nmoly ’
| |
' * Podat: 60 w1 G40 % i.v., kontroly glykémie 4 1 hod,
I

o o

<

» Po vzestupu glykémie > 4,4 mmol/l obnovit infazi v 50 % predchozi
davky [

*10 % spoditame tak, Ze posledni glykén:ii ddlime 10. (P¥iklad: posledni glykémie
je 5,0 mmol/, déleno 10 je 0,5 mmol/l, tzn. pokles nebo vzestup pod & nad 10 % je
zieéna 0 0,5 mmol/]),



PRILOHA P1V: POZOROVACI ARCH KAZUISTIKY C. 1

POZOROVACI ARCH

Inicialy L. K.

Rocnik 1954

Pohlavi Zena

RA Bezvyznamna

OA ICHDKK S maximem zmén Vv obl. bércovych tepen
Stp. po uspésné¢ PTA + stent AP dx pro uzavér 2012 a 10/2013
Ttistiva zlomenina prox. ¢lanku maliku s lehkou dislokaci 2014

FA Anopyrin 100mg, Famosan 2-3x denné

PSA Dichodkyné, zije s manzelem

AA PNC

Abuizus kuracka 15 cigaret denng, udava 1 pivo denné, dle dcery vice

Dg pfi prijeti E876 — Hypokalemie

1. den hospitalizace

Vstupni posouzeni

Riziko padt — 3 b.

Klasifikace vzniku dekubitt dle Nortonové — 20 b.

Invazivni vstupy

PZK 1. den

PMK silikon ¢. 16 1. den

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna St. 0

Os. kategorie

3

Pohybovy rezim

Lezici

Dieta

2 — Setfici + Nutridrink Protein 2xD

Bilance tekutin

Od 23:00 180/90

Vyprazdiovani +
Monitorace bolesti dle VAS St.0
Fyziologické funkce TT-36,2




TK —156/85
P—82°
D-28

SpO; — 97% pii O brylich 31/min

Ordinace 1ékate

Kontroly TK & 1h
PMK + hodinové diuréza
Kontroly iontl1 &4 6 h do pravidelnych odbéri

Podéani infuzi a farmakoterapie dle denniho za-

Znamu

RTGS+P

Osettovatelské diagnézy

Akutni zmatenost (00128)

Chovani nachylné ke zdravotnim rizikiim (00188)
Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko oslabent lidské diistojnosti (00174)

Riziko padii (00155)

Snizeny objem tekutin (00027) [dehydratace]
Zhorsena spontanni ventilace (00033)

Zhorseny komfort (00214)

2. den hospitalizace

Invazivni vstupy

PZK ex
PMK 2. den

CZK trio 1. den

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna

St.0

Os. kategorie

4, polohovani

Pohybovy rezim

Lezici

Dieta

2, Nutridrinky 2xD

Bilance tekutin

2060/2530




Vyprazdiovani

Monitorace bolesti dle VAS St.0

Fyziologické funkce TT-36,4
TK - 135/72
P-74
D-32

SpO2— 93% pii O, masce 8l/min

CVT —+1-+2

Ordinace 1ékate

Bilance stravy

CZK

RTGS+P

Kontroly glykémii

Méfeni CVT 46 h

Ca, P, Mg, AMS, LIP, panel hepatitid, PCT
Ca, P, Mg do pravidelnych odbéra

Moc¢ na BV

Osetiovatelské diagnozy

Snizeny objem tekutin (00027) [dehydratace]
Riziko nestabilni glykémie (00179)
Zhorsena pohyblivost na lizku (00091)
Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Zhorsena spontanni ventilace (00033)
Zhorseny komfort (00214)

Akutni zmatenost (00128)

Riziko padii (00155)

Riziko oslabent lidské diistojnosti (00174)

Chovani nachylné ke zdravotnim rizikiim (00188)




3. den hospitalizace

Invazivni vstupy PMK 3. den
CZK 2.den

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna | St. 0

Os. kategorie 3

Pohybovy rezim Lezici

Dieta 3 — zakladni, Nutridrinky 3xD

Bilance tekutin 2370/940

Vyprazdnovani -

Monitorace bolesti dle VAS St. 6

Fyziologické funkce TT-37,4
TK-172/98
P—122’
D-26’

SpO2 — 96% pii O brylich 51/min

CVT —+1- +2

Ordinace 1ékate

Sono biicha + ledvin

Osetrovatelské diagnozy

Akutni bolest (00132)

Akutni zmatenost (00128)

Chovani nachylné ke zdravotnim rizikim (00188)
Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko nestabilni glykémie (00179)

Riziko oslabent lidské diistojnosti (00174)

Riziko padii (00155)

Snizeny objem tekutin (00027) [dehydratace]

Zhorsena spontanni ventilace (00033)




Zhorseny komfort (00214)

4. den hospitalizace

Invazivni vstupy CZK 3. den

PMK 4. den

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna St.0

Os. kategorie 3
Pohybovy rezim Lezici
Dieta 3, Nutridrinky 3xD
Bilance tekutin 2950/1330
Vyprazdnovani -
Monitorace bolesti dle VAS St.0
Fyziologické funkce TT-36,0
TK —-168/100
P—105"
D-36’

SpO:2 — 97% pii Oz brylich 51/min

CVT —+1-+2
Ordinace 1ékate Zitra NJS
Osetrovatelské diagnozy Akutni zmatenost (00128)

Chovani nachylné ke zdravotnim rizikim (00188)
Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko nestabilni glykémie (00179)

Riziko oslabeni lidské diistojnosti (00174)

Riziko padii (00155)

Snizeny objem tekutin (00027) [dehydratace]

Zhorsena spontanni ventilace (00033)




Zhorseny komfort (00214)

5. den hospitalizace

Invazivni vstupy

CZK 4. den

PMK 5. den

Zaveden ustni vzduchovod

NIV (12:30 — 14:30), FiO2 35%, PEEP +5

NJS 1. den

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna

St.0

Os. kategorie

4, polohovani

Pohybovy rezim

Lezici

Dieta

3, Nutridrinky 3xD

Nutrison Multifibre do NJS r. 30ml/h, proplach a

3h 20ml aqua bez nutri¢ni pauzy

Bilance tekutin 3800/1360
Vyprazdiovani -
Monitorace bolesti dle VAS St. 0
Fyziologické funkce TT -36,2
TK - 155/78
P-112"
D-28%

SpO2 — 95% pii O2 masce 101/min

CVT—+1-+5

Ordinace lékaie

Gastroskopie - zavedeni NJS
Kontrolni RTG bficha

NIV — FiO2 35%, PEEP +5
Mo¢ + sediment

Sputum na BV

Plicni konzilium




Osetfovatelské diagnozy

Akutni zmatenost (00128)

Chovani nachylné ke zdravotnim rizikim (00188)
Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko nestabilni glykémie (00179)

Riziko oslabeni lidské dustojnosti (00174)

Riziko padii (00155)

Snizeny objem tekutin (00027) [dehydratace]
Zacpa (00011)

Zhorsena spontanni ventilace (00033)

Zhorseny komfort (00214)




PRILOHA V: POZOROVACI ARCH KAZUISTIKY C. 2

POZOROVACI ARCH

Inicialy Z.Ch.

Rocnik 1956

Pohlavi Muz

RA otec + v 79 letech na karcinom plic, matka + na cévni mozkovou piihodu
1 bratr ma astma bronchiale, 3 sestry zdravé

OA - Astma bronchiale persist. stfedné tézké, exacerbace
- Diabetes mellitus 1. typu inzulin. pumpa od 11/11, diab. nephropatie, reti-
nopatie, polyneuropatie
- Hypertenzni choroba
- Osteoporosis
- Hyperplazie prostaty
- Syndrom spankové apnoe, stfedné teézky az t€zky,
- Syndrom alveolarni hypoventilace,

BiPAP 12/9mbar, Comfort Fussion S od 12/07

- Stp. pneumonii 1.dx, stp. opakovanych pneumoniich
- Chronicka renalni insuficience v.s.

FA Vessel Due F 1-0-0, Tenoloc 200 mg 1-0-0, Symbicort 200/6 2-0-2, Alpha D
3mg 1-0-0, Montelukast mylan 10 mg 0-0-0-1, Lyrica 75 mg 0-0-0-1, Cynt
0,2 mg 0-0-1, Amlator 20 mg/10 mg 1-0-0, Apo-allopurinol 1-0-0, Atrovent
N pfi potizich, Prolia 60 mg 1x za pul roku, Furorese 125 mg 1-0-0.
Diabeticka terapie: Humalog bolus 2-4 j., bazal 00-02: 0,6, 02-05: 0,55, 05-
08: 0,625, 08-10: 0,625, 10-14: 0,7, 14-20: 0,7, 20-24: 0,675 upravuje dle
glykemii

PSA Manazer, zije s rodinou v rodinném domeé

AA Neguje

Abuzus Drive 20 let 20 cigaret denn€, nyni nekouii 19 let, alkohol pfilezitostné

Dg pfi piijeti R73.9 — Hyperglykémie

1. den hospitalizace

Vstupni posouzeni

Riziko padi — 1 b




Klasifikace vzniku dekubitd dle Nortonové — 25 b

Invazivni vstupy

2x PZK 1. den

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna

St.0

Os. kategorie

3

Pohybovy rezim

Lezici, intenzifikovany

Dieta

9l

Bilance tekutin

Od 18:00 1230/700

Vyprazdnovani -

Monitorace bolesti dle VAS St.5

Fyziologické funkce TT-36,3
TK —123/59
P-98"
D-26"

SpO2 — 98 % pti O, masce 3 I/min

Ordinace 1ékate

Intenzifikovany rezim
Kontroly glykémiia 1 h
RTGS+P

BIPAP — pacient ovlada sam

Osetrovatelské diagnozy

Akutni bolest (00132)

Neefektivni priichodnosti dychacich cest (00031)
Riziko infekce (00004)

Riziko syndromu nepouzivani (00040)

Riziko vaskuldrniho traumatu (00213)

Unava (00093)

Zhorsena spontdanni ventilace (00033)

Zhorseny komfort (00214)

Zvyseny objem tekutin (00026) [Hyperhydratace]




2. den hospitalizace

Invazivni vstupy

PZK ex, PZK 2. den

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna

St.0

Os. kategorie

3

Pohybovy rezim Lezici, intenzifikovany
Dieta al
Bilance tekutin 2840/1950
Vyprazdnovani -
Monitorace bolesti dle VAS St. 3
Fyziologické funkce TT-36,2

TK -118/58

P—100"

D-33

SpO2— 94 % pii O masce na 5 I/min
p

Ordinace 1ékate

EKG

Osetfovatelské diagnozy

Akutni bolest (00132)

Neefektivni priichodnosti dychacich cest (00031)
Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko syndromu nepouzivani (00040)

Riziko vaskularniho traumatu (00213)

Unava (00093)

Zhorsena spontdanni ventilace (00033)

Zhorseny komfort (00214)

Zvyseny objem tekutin (00026) [Hyperhydratace]

3. den hospitalizace

Invazivni vstupy

PZK 3. den ex




Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna

St. 111

Os. kategorie

3

Pohybovy rezim Lezici, intenzifikovany
Dieta al
Bilance tekutin 3715/3450
Vyprazdiiovani +
Monitorace bolesti dle VAS St. 6
Fyziologické funkce TT-36,9

TK - 124/66

P-108"

D-25

SpO:2 — 92 % pti O2 masce na 5 I/min

Ordinace 1ékate

BIPAP - pacient ovlada sam

Osettovatelské diagnézy

Akutni bolest (00132)

Neefektivni priichodnosti dychacich cest (00031)
Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko krvacent (00206)

Riziko syndromu nepouzivani (00040)

Riziko vaskularniho traumatu (00213)

Unava (00093)

Zhorsena spontdanni ventilace (00033)

Zhorseny komfort (00214)

ZvySeny objem tekutin (00026) [Hyperhydratace]

4. den hospitalizace

Invazivni vstupy

PZK 2. den

PMK ¢&. 14 silikon 1. den




Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna

Flebitis stale st. III, novy PZK hodnocen st. 0

Os. kategorie

3

Pohybovy rezim Lezici, intenzifikovany
Dieta ]
Bilance tekutin 3110/6620

Vyprazdiiovani

Monitorace bolesti dle VAS

St. 8, po aplikaci Fentanylu st. 3

Fyziologické funkce

TT -36,7
TK —130/60
P—-98’
D-28

SpO2 — 96 % pti O2 masce na 6 I/min

Ordinace 1ékate

Bed side echo

Bandaze dolnich koncetin do tiisel
Zavedeni PMK s hodinovou diurézou
RTGS+P

Duplex zil dolnich koncetin

Scinti plic

Plicni konzilium

Osetiovatelské diagnozy

Akutni bolest (00132)

Neefektivni priichodnost dychacich cest (00031)
Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko krvacent (00206)

Riziko syndromu nepouzivani (00040)

Riziko vaskuldrniho traumatu (00213)

Unava (00093)




Zhorsena spontanni ventilace (00033)
Zhorseny komfort (00214)

ZvySeny objem tekutin (00026) [Hyperhydratace]

5. den hospitalizace

Invazivni vstupy

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna

Flebitis s. | - II, PZK st. II nasledné ex,

novy PZK st. 0

Os. kategorie

3

Pohybovy rezim

Lezici, intenzifikovany

Dieta al

Bilance tekutin 2600/7810

Vyprazdiovani -

Monitorace bolesti dle VAS St. 4

Fyziologické funkce TT -36,0
TK - 139/66
P-96’
D-16"

SpO2 — 98 % pti O2 masce na 6 I/min

Ordinace lékaie

Bed side echo zitra

Plicni konzilium zitra

Osetrovatelské diagnozy

Akutni bolest (00132)

Neefektivni priichodnosti dychacich cest (00031)
Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko krvaceni (00206)

Riziko syndromu nepouzivani (00040)




Riziko vaskuldarniho traumatu (00213)
Unava (00093)

Zhorsena spontanni ventilace (00033)
Zhorseny komfort (00214)

ZvySeny objem tekutin (00026) [Hyperhydratace]




PRILOHA P VI: POZOROVACI ARCH U KAZUISTIKY C. 3

POZOROVACI ARCH
Inicialy J.D.
Rocnik 1953
Pohlavi Zena
RA Matka + po porodu sestry, otec + v 83 letech na infarkt
OA - Dyspepsie horniho typu
- 110 - Hypertenzni nemoc
- E119 - Diabetes mellitus 2. typu na dieté
- E660 - Obezita
- Stp. resekci zaludku 1973 a 1980, dle dok. operace typu Billroth I
- CMP dle pacientky pied 8 lety
FA Amprilan 10mg 1/2-0-0, Rivocor 10mg 1/2-0-0, Atoris 20mg 0-0-1, Godasal
100mg 0-1-0, Omeprazol 20mg 1-0-0, Lexaurin 3mg dip, Hypnogen 0-0-0-
1/noc, Neurotop 300mg 1-0-0
PSA Drive prodavacka, nyni dichodkyné, Zije s manzelem v panelovém domé
AA Neguje
Abuzus Cigarety 0, alkohol 0
Dg pii ptijeti E87.1 Hypoosmolalita a hyponatremie

1. den hospitalizace

Vstupni posouzeni

Riziko pada—1b

Klasifikace vzniku dekubitt dle Nortonové — 21 b

Invazivni vstupy

PZK 1. den

PMK ¢&. 16 silikon 1. den

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna St.0

0s. kategorie 3
Pohybovy rezim LezZici
Dieta 0S

Bilance tekutin

Od 19:20 1300/370

Vyprazdiovani

+

Monitorace bolesti dle VAS St. 6




Fyziologické funkce

TT - 36,2
TK — 105/67
P— 64’
D-17

SpO, — 98%

Ordinace 1ékate

Kontroly iontt 4 6 hodin

Kontroly glykémii ex

Osettovatelské diagnézy

Akutni bolest (00132)
Nauzea (00134)

Nedostatecné znalosti (00126)
Riziko osameélosti (00054)

Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Snizeny objem tekutin (00027)
Zhorsena pohyblivost na lizku (00091)

Zhorseny komfort (00214)

2. den hospitalizace

Invazivni vstupy PZK 2. den
PMK 2. den
Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna | St. 0
0s. kategorie 3
Pohybovy rezim Lezici
Dieta 0S->9
Bilance tekutin 3030/3750
Vyprazdnovani +
Monitorace bolesti dle VAS St. 0
Fyziologické funkce TT-36,0

TK —124/72




P—66

D-14"

SpO2—-97%
Ordinace l1ékate Dnes kontroly glykémii
Osetrovatelské diagnozy Nauzea (00134)

Nedostatecné znalosti (00126)

Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko osameélosti (00054)

Snizeny objem tekutin (00027)
Zhorsena pohyblivost na lizku (00091)

Zhorseny komfort (00214)

3. den hospitalizace

Invazivni vstupy PZK 3. den
PMK 3. den

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna | St. 0

0s. kategorie 3

Pohybovy rezim LeZici

Dieta 9

Bilance tekutin

Do 14:00 1290/2365

Vyprazdiovani -

Monitorace bolesti dle VAS St.0

Fyziologické funkce TT-36,3
TK —106/58
P—65
D-17
SpO2 — 96%

Ordinace lékaie

Kontroly glykémii ex




Osetfovatelské diagnozy

Akutni bolest (00132)

Nauzea (00134)

Nedostatecné znalosti (00126)

Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko osameélosti (00054)

Snizeny objem tekutin (00027)
Zhorsena pohyblivost na lizku (00091)

Zhorseny komfort (00214)




PRILOHA P VII: POZOROVACI ARCH U KAZUISTIKY C. 4

POZOROVACI ARCH

Inicialy M. L.

Rocnik 1926

Pohlavi Zena

RA Bezvyznamna

OA Ateroskler6za konéetinovych tepen, s gangrénou - stp. Amputatio extremit.
infer. |. sin. in femore 3/2016
Chronicka Zilni insuficience
Chron. lumbosakralgie na podklad¢ tézkych degenerativnich zmén bederni
patete s komperesa tél Th 12,1.1,0steoporoza skeletu
Hypertenzni nemoc
Stp. TEP coxae 1.dx 8/2000
Stp. fr. kr¢ku pr. femuru, stp. fr. kotniku 1.dx

FA Helicid 20 mg 1-0-0, Dapril 5 mg 1-0-0, Partramec 37,5 1-0-1, Furon 40 mg
1-1/2-0, Diosminol 1-0-1, Vessel Duef 2x1, Anopyrin 100 mg 0-1-0, Mabron
100 mg 1-0-1, Nobal 1-0-1.

PSA Duchodkyné, Zije v DD 6 let

AA PNC

Abuzus Alkohol 0, cigarety 0

Dg pfi prijeti K 859 — Akutni pankreatitida

1. den hospitalizace

Vstupni posouzeni

Riziko padi—2 b

Klasifikace vzniku dekubitt dle Nortonové — 19 b

Invazivni vstupy

PZK 1. den
CZK 1. den

PMK ¢&. 14 silikon 1. den

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna

St.0

Os. kategorie

4

Pohybovy rezim

Lezici, polohovana

Dieta

NPO

Bilance tekutin

Od 18:00 2115/485




Vyprazdiovani

+

Monitorace bolesti dle VAS

St.0

Fyziologické funkce

TT-36,3
TK - 110/57
P-79
D-14"
SpO2—98 %

CVT—-+2

Ordinace 1ékate

~

CZK

RTGS+P

CT nativ

Chirurgické konzilium

Klyzma

Osetiovatelské diagnozy

Akutni bolest (00132)

Deficit sebepéce pri koupani (00108)
Deficit sebepéce pri vyprazdnovani (00110)
Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko nestabilni glykémie (00179)

Riziko oslabent lidské diistojnosti (00174)
Riziko padii (00155)

Zvyseny objem tekutin (00026)

2. den hospitalizace

Invazivni vstupy PZK 2. den ex
CZK 2. den
PMK 2. den

Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna | St. 0




Os. kategorie

4

Pohybovy rezim Lezici, polohovani
Dieta NPO
Bilance tekutin 6210/1275
Vyprazdiiovani +++++++
Monitorace bolesti dle VAS St. 4
Fyziologické funkce TT-36,1
TK -118/61
P-73"
D-15
SpO2-99 %
CVT—-+2-+5
Ordinace 1ékate EKG
Osettovatelské diagnézy Akutni bolest (00132)

Deficit sebepéce pri koupani (00108)
Deficit sebepéce pri vyprazdnovani (00110)
Prujem (00013)

Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko nestabilni glykémie (00179)

Riziko oslabent lidské diistojnosti (00174)
Riziko padii (00155)

Uzkost ze smrti (00147)

ZvySeny objem tekutin (00026)

3. den hospitalizace

Invazivni vstupy CZK 3. den
PMK 3. den
Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna St.0




Os. kategorie

4

Pohybovy rezim Lezici, polohovani
Dieta 0S
Bilance tekutin 5680/2060
Vyprazdiiovani ++++++
Monitorace bolesti dle VAS St.5
Fyziologické funkce TT-36,4
TK - 143/66
P—85
D-17
SpO2—-98 %
CVT-+6-+9
Ordinace 1ékate -
Osettovatelské diagnézy Akutni bolest (00132)

Deficit sebepéce pri koupani (00108)
Deficit sebepéce pri vyprazdnovani (00110)
Narusend integrita kiize (00046)

Prujem (00013)

Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko nestabilni glykémie (00179)

Riziko oslabent lidské diistojnosti (00174)
Riziko padii (00155)

Uzkost ze smrti (00147)

ZvySeny objem tekutin (00026)

4. den hospitalizace

Invazivni vstupy

CZK 4. den

PMK 4. den




Klasifikace tize tromboflebitis dle Madonna

St.0

Os. kategorie

4

Pohybovy rezim

Lezici, polohovani

Dieta

0S

Bilance tekutin

Do 17:00 2795/1430

Vyprazdiiovani

Monitorace bolesti dle VAS

St. 6

Fyziologické funkce

TT-36,7
TK - 151/70
P -89’
D-15
Sp0O, —99 %

CVT - +4

Ordinace 1ékate

Pieklad na standardni odd.

Osetfovatelské diagnozy

Akutni bolest (00132)

Deficit sebepéce pri koupani (00108)
Deficit sebepéce pri vyprazdnovani (00110)
Narusend integrita kiize (00046)

Prujem (00013)

Riziko dekubitu (00249)

Riziko infekce (00004)

Riziko nestabilni glykémie (00179)

Riziko oslabent lidské diistojnosti (00174)
Riziko padii (00155)

Uzkost ze smrti (00147)

ZvySeny objem tekutin (00026)




PRILOHA P VIII: PREZENTACE OSETROVATELSKA PECE O

PACIENTA S NEROVNOVAHOU ELEKTROLYTU

¥ Univerzita Tomaze Bati ve Zling
Fakulta humanitnich studif

Osetfovatelska péce o pacienta s
nerovnoviahou elektrolyti

Obsah

» Télni tekutiny
» Bilance tekutin
» Elektrolyty
» Acidobazicka rovnoviha
» OSetirovatelska péce

» Tato prezentace je urcena pro studenty oboru Veobecna
sestra a vieobecné sestry v praxi

» Cilem prezentace je zlepsit teoretické znalosti v této
problematice a specifikovat oSetfovatelskou péci o tyto
pacienty

» Na co se v oSetFovatelské péci predevsim zamérime?

» U kterych pacientii bude riziko elektrolytové dyshalance
nejvetsi?

» Miize Zivotni styl ovlivnit iontové hospodarstvi?

» Mezi intracelularni a extracelularni tekutinou je
polopropustnd membrana

» V obou kompartmentech mnozstvi vody zavisi na
osmolalité, ktera musi byt jak v jednom, tak v druhém

stejna i \x\i = ]

batween the
S Crveraiiar oAl
or interstitia) " \1

Fluid within the
il Cintracaliia

o)

Fluid within the blood vesseis

Blood vessel

Télni tekutiny

» Voda tvofi pfiblizné 60 % celkové télesné hmotnosti (CTV)
u dospélého ¢loveka, u plodu to je az 94 %

» Intracelularni tekutina (ICT) tvofi u dospélych lidi zhruba
40 % télesné hmotnosti, obsahuje kalium, sodik, proteiny a
hydrogenuhli¢itany.

» Extracelularni tekutina (ECT) tvoii u dospélych lidi asi 20
% télesné hmotnosti, obsahuje sodik, chloridy, bikarbonaty,
v men$im mnozstvi draslik, vapnik, hoi¢ik.

Extracelularni tekutina se déli na intersticidlni a
intravaskularni tekutinu

» Intersticialni tekutina neboli tkafovy mok tvori vnitini
prostredi a podili se na jeho udrzovani (homeostaze)

Obklopuje télesné buiiky, piivadi veskeré ziviny a kyslik,
odplavuje odpadni latky — dochazi v ni tedy k vyméné latek
mezi krvi a buiikou

Do intersticialni tekutiny patfi také lymfa,

ktera je dulezita v transportu tuki

a pii obranyschopnosti mechanismu




Intravaskularni tekutina je uvnitt cév a tvofi 25 %
extracelularni tekutiny

Nachazi se v ni vysokomolekularni latky — plazmatické
bilkoviny

Plazma je soucasti intravaskularni tekutiny a tvofi ji z 92 %
voda, gluméza, mineraly, enzymy, hormony a odpadni
produkty

Plazma obsahuje protilatky, ktera nas chrani proti infekci
Udrzuje rovnovéhu vnitiniho prostiedi

Hematokrit je pomér mezi plazmou a krevnimi elementy

Bilance tekutin
Denni piijem vody u dospélého jedince je asi 1 —1,51
tekutin
Clovek ziskava vodu z potravy, vypitych tekutin, vzniklou /[
oxidaci - celkem tedy 2000 — 2500 ml f
Voda se ztraci moi, stolici, potem, vydechovanym /
vzduchem /
Pii nemoci se mohou ztraty vody zvysit

Elektrolyty
» Jsou latky, které vytvaii v roztoku elektricky nabité ¢astice
—ionty
» Kationty a anionty vznikaji rozpadem molekul kyselin,
zasad a soli — elektrolyticka disociace

» Trancelularni tekutina je tzv. tfeti prostor

» Je to tekutina obsazena v travicim traktu, v mo¢ovych
cestach, v télesnych dutinach

» Mnozstvi této tekutiny je velmi malé

» Pfinemoci se miize toto mnozstvi az nékolikrat zvysit
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péce

Ovliviluje stav nemocného a proces uzdravovani

Do pfijmu patfi jidlo, piti, krmeni sondou a intravenozni
roztoky

Do vydeje patfi mog, zvraceni, stolice, poceni, sekrece z
rany, punktaty

Hydratace — je ovlivnéna piijmem a vydejem tekutin,
potieba piijmu tekutin se oznacuje jako Zizei
Dehydratace — nedostatek vody v télesnych tkanich
Hyperhydratace — zadrzovani tekutin v organismu

Sodik — natrium
Norma je 136-148 mmol/l. Nachazi se v kostni tkani,
buiikach, extracelularni tekutin€. Udrzuje stély objem
extracelularni tekutiny. Projevy nedostatku - poruchy
chovani, dezorientace, letargie, apatie, agitace, bolesti
hlavy, anorexie, nauzea, poruchy ¢iti, snizeni reflexy aj.
Nadbytek se projevuje Zizni, apatii, slabosti, zmatenosti,
zhor$ujicim se védomim, kie¢emi, bezvédomim.




Kalium — draslik
Norma je 3,8-5,4 mmol/l. Nachazi se v buiikach. Pfi acidemii
je hyperkalemie, pii alkalemii hypokalemie. Nedostatek se
jevi unavou, zacpou, slabosti, snizenym svalovym tonem.
Nadbytek se projevuje poruchou prevodu vzruchu v
myokardu. "’ O

Vapnik — calcium

Norma je 2,1-2,6 mmol/l. Nachazi se v kostni tkani, zbytek je
v télni vodé. Je nezbytny pro tvorbu kosti a zubu, ovliviiuje
srazlivost krve.use, aktivuje nékteré hormony, vyvolava
spanek. Nedostatek se projevuje osteoporozou, stiidanim
zacpy a prijmu, palpitaci, zachvaty tzkosti. Nadbytek se
projevuje slabosti, Zizni, depresi, tvorbou ledvinovych
kameni.

Chloridy
Norma je 97-108 mmol/l. Nachazi se v zalude¢nich §tavach,
tkanovém moku, mozkomi$nim moku. Ma vyznam pro
udrzeni acidobazické rovnovahy. Nedostatek se projevuje
poruchou traveni bilkovin, zpomaluje hybnost zaludku a
posun traveniny do stieva. Pfiznakem nadbytku je
dehydratace.

Fosfor

Norma je u Zen 0,85-1,50; u muzii do 49 let 0,75-1,65au
muzi nad 50 let 0,75-1,35. Je soucasti kostry, zubti a CNS.
Vstiebavani je ovlivnéno parathormonem a vitaminem D.
Nedostatek se projevuje slabosti, malatnosti, inavou,
zmatenosti, kie¢emi, srde¢nim selhanim, neprichodnosti
stiev. Nadbytek se jevi nevolnosti, zvracenim, prijmem,
hypotenzi, zvysenou télesnou teplotou.

Hoi¢ik — magnesium
Norma je 0,7-1,0 mmol/l. Nachazi se ve slinivce bfisni, CNS,

kosternim svalstvu, v jatrech. Ugastni se biologickych
pochodii a metabolickych reakei. Pfiznaky nedostatku
hot¢iku jsou bolesti hlavy, deprese, nervozita, strach,
zhorSena koncentrace, slabost, bolest za hrudni kosti.
Nadbytek se projevuje hypotenzi, poruchami stfevni
peristaltiky, nevolnosti, svalovou slabosti.

Acidobazicka rovnoviha

Popisuje vztahy a zavislosti, které¢ ovliviji reakci télesnych
tekutin. Chemické reakce,pohyb enzymi, funkce membran,
transport iontl a uchovani elektrickych potenciali jsou
mozné jen v roztocich, jejichZ charakter je staly a neméni
se. Stalosti se rozumi koncentrace roztokd, teplota, kyselost
¢i zasaditost téchto tekutin.

Vysetiuje se z arterialni ¢i kapilarni krve. V tomto odbéru lze
zjistit pH krve, pCO,, pO, HCO,, BE.




Poruchy acidobazické rovnovahy
Metabolicka acidéza — dochazi k poklesu pH krve, poklesu
HCO, zéporna hodnota BE, popi. pokles pCO,
Metabolicka alkaléza — dochazi k vzestupu pH krve, vzestupu
HCO, kladné hodnoté BE
Respiracni acidéza — pokles pH krve, vzestup pCO,, pokles
HCOj3, BE v normé
Respiracni alkaléza — vzestup pH krve, pokles pCO,

METABOLIC ACIDOSIS
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o Restlessness
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Lethargy (

n
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« Dysrhythmias * Nausea, Vomiting,
(Tachycardia)
* Compensatory
Hypoventilation

o Tremors, Muscle Cramps,
Tingling of Fingers & Tocs

* Hypokalemia
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RESPIRATORY ACIDOSIS

* Hypoventilation— Hypoxia

® Drowsiness, Dizziness,

B *Rapid, Shallow
t Disorientation

Respirations
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€O by Lungs

RESPIRATORY ALKALOSIS

* Hyper Reflexes &
Muscle Cramping

* Hyperventilation * Seizures
TRate & Depth’
ti Ept) o T Anxiety,

o Tachycardia r -’ Tlrritablity
o dor Normal B * Causes:
Hyperventilation

* Hypokalemia (Anxiety, PE, Fear)

Mechanical Ventilation

* Numbness
& Tingling of Extremities

Osetiovatelska péce

Ogsetfovatelstvi je zaméfeno na aktivni vyhledavani a
uspokojovani biologickych, psychickych a socialnich
potieb nemocného a zdravého ¢lovéka v péci o jeho zdravi.
Ogetiovatelstvi je zaméfeno zejména na udrzeni a podporu
zdravi, navraceni zdravi a rozvoj sobé&stagnosti, zmirfiovani
utrpeni nevylééitelné nemocného ¢lovéka a zajisténi
klidného umirani a smrti. Podili se na prevenci, diagnostice,
terapii i rehabilitaci.




1. Podpora zdravi
Preventivni prohlidky
Ockovani
Zdravotni a socialni pojisténi
Volnogasové aktivity
Zdravé sporty — plavani, cyklistika, turistika. ..
Dodrzovani lé¢ebného planu
Ochrana pred vnitfnim ¢i vnéjsim ohrozenim — prevence
padi, otuzovani

3. Vyludovani a vyména
Bilance tekutin
Permanentni mocovy katétr
Prijem — ¢astost, mnozstvi, hustota ==
Flexi-Seal
Zvraceni — mnozstvi, NGS na odvod
Zvazit podani projimadel
Prevence zacpy — nacvik defekaéniho reflexu
Poceni — febrilie )

2. Vyziva
Pravidelna strava 5xD, diabetici 6xD
Strava pestra a vyvazena — zapojit ovoce, zeleninu
Jidelnicek
Parenteralni nutrice
Enteralni nutrice (NJS,NGS, PEG)
Vyzivové dopliiky, sipping
Konzultace s nutriéni sestrou
Bilance stravy
Dostate¢na hydratace organismu

5. Percepce a kognice

» Eliminovat nedostate¢né znalosti pacienta (odborné
brozury, informace 1ékafem)

» Delirium skrz abuzus latek — prevence poranéni pacienta
(mechanicka ¢i farmakologické kurtace, zaznam o kurtaci)

» Di ¢na k ikace s paci

» Pacient musi sestie diivéfovat

» Respektovat pacienta jako ¢lovéka i pres poruchu védomi
(oslovovat ho jménem, informace o vykonech,...)

»

»

»

»

»

»

»

»

4. Aktivita a odpocinek
Zajistit klidny spanek
Zlepsit pohyblivost v lazku — hrazda, zebiik
Aktivni/pasivni RHB
Dechovda RHB
Vést pacienta k sobéstacnosti
Udrzovat pacienta v Cistoté
Zajistit klid pfi vyprazdiovani
Respektovani intimity pacienta =,

»

»

»

»

»

6. Sebepercepce
Nebrat pacientovi nadgji na uzdraveni
Povzbudit pacienta
Nemocny neni sestfe podfazen
I ¢lovek s mentalnim/fyzickym postizenim si zaslouzi uctu
Poskytnout pacientovi psychickou podporu
Poskytnout duchovni podporu




»

»

»

»

»

7. Vztahy mezi rolemi
Fungovani vztahu pacient — sestra — 1ékaf
Vhodna podpora rodiny
Respektovat osobnost pacienta
Neodsuzovat socialné slabsi vrstevniky
Zapojit spolupacienty do rozhovoru
POJit spolup: ty Py

9. Zvladani tolerance a zatéZe
Zbavit pacienta Gzkosti (rozptylit)
Zabavit pacienta
Dat najevo nemocnému v terminalni fazi, Ze neni sam
Chce-li nemocny, mluvme s nim o smrti
Zajistit piitomnost knéze (dle piani)
Dostate¢na informovanost pacienta
Najit si na nemocného ¢as
Respektovat truchleni pacienta (imrti v roding, apod.)
Terapie tichem

8. Sexualita
» Respektovat sexualni orientaci pacienta

11. Bezpec¢nost a ochrana
Invazivni vstupy asepticky zavadét a asepticky oSetiovat
Prevence dekubitii (pravidelné polohovani, kontrola
predilekénich mist, antidekubitni matrace)
Aseptické oSetiovani ran a defekti
Prevence padu (postranice, signalizace u ruky)
Edukace pacienta o riziku krvaceni (warfarin, fraxiparin)
Pége o dutinu Gstni u nesobéstaénych pacienti
Ma-li nemocny mnohocetné alergie, sledovat nezadouci
Minimalizovat riziko sebeposkozeni pacienta (odstranit
ostré predméty, nedavat psychiatrického pacienta (napf.
organicky psychosyndrom) na pokoj s balkonem, pobyt
blizko sesterny)

10. Zivotni principy
» Meditace
» Respektovat nabozenské vyznani
» Dodat odvahu nemocnému
» Podpofit pacienta v jeho Zivotnich rozhodnutich, jsou-li
spravna
» Tolerovat pacientovo rozhodnuti ohledné vysetfeni, 1écby

¥
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12. Komfort
» Zlepsit komfort pacienta na JIP (srovnani kabelt,
minimalizovat zbyte¢né pipani monitori)
Vymeéna pradla
Edukace o pouzivéni radia, televize
Regit bolest nemocného s 1ékarem
Oteviit okno, aby do pokoje vnikl &erstvy vzduch
Nevolnost — alternativni metody jak se ji zbavit, posléze
lékat
Pokud nechce byt pacient na samostatném pokoji, zajistime
spole¢nost ostatnich pacientii , popi. rodiny
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PRILOHA P X: ZADOST O POSKYTNUTI INFORMACI

i Univerzita Tomage Bati ve ZIin&
Fakulta humanitnich studif

ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU K INFORMACIM

Obracime se na Vas s Z4dosti 0 umoznéni p¥istupu k informacim na Vasem pracovisti,
pro niZe uvedeného studenta. Tento student vrdmci ukonéeni studia bude zpracovavat
bakalaiskou praci, jejiz souéasti je teoretickd a empirickd Cast. K tomu, aby mohl préci
dokoncit, potfebuje pracovat s informacemi z Vaseho pracovists. Student je poucen o povinné
ml&enlivosti a ochran¢ dat, vetn& disledki, které mu pki poruseni ml¢enlivosti hrozi. Jedna
se o studenta 3. ro¢niku bakalafského studijniho programu Osettovatelstvi, studijniho oboru

V3eobecna sestra (prezenéni — kombinované forma studia).

Jméno a p¥{jmeni studenta Veronika Dortidkova

Téma bakalafské prace OSetfovatelskd péCe o pacienta s nerovnovahou
elektrolyt

Vedouci bakalafské prace PhDr. Be. Pavla Kudlova, PhD.

podpis
Skupina respondent Pacienti na JIP na IK KNTB ve Zlin&
Pracoviste Vyjadteni vrchni sestry / vedouciho pracovisté Podpis
(nehodici se skrtnéte) : :
Koronérni JIP na IK L-S/o/uhlasim Nesouhlasim '«p\gé?ﬂé D
JIP 2 na IK §0/uhlasim Nesouhlasim '”‘L@QWB 0
Dékujeme za pochopeni a spolupraci. 4
|
y TN ; i i
11 -05- 2016 L W

Ve Zlin& dne ...!... BERRER.T st e e Y
Mgr. ,Zlatica Dorkové, Ph.D
feditelka Ustavu zdravotnickych véd

razitko a podpis zastupce zatizeni

bkova

ova




