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Uvod

Tématem mé bakalarské prace je pée o pacientku v akutnim renalnim
selhédni, které je tfeSeno kontinudlni dialyzou. Akutni rendlni selhani se u této
pacientky rozvinulo vramci multiorgdnového selhdni vyvolaného septickym
Sokem, ktery byl odpovédi na peritonitis v dasledku perforace tenkého streva.
Stav pacientky byl natolik vazny, Ze vyzadoval okamzité chirurgické fesSeni
perforace. Vzhledem k zavaznosti stavu byla pacientka ihned po vykonu

pfeloZena na nase oddéleni — ARO.

Na zacatku mé prace bych rada ptiblizila problematiku sepse a septického
Soku, multiorgdnového selhani, akutni renalni insuficience a kontinualni dialyzy,

pii které bylo jako antikoagulancia pouzito citratu sodného.

V dalsi ¢asti se budu vénovat struéné pritbéhu hospitalizace, vySetifovacim

metodam, monitorovani pacientky a medikacim.

V posledni ¢asti prace se chei zaméfit na péci o tuto pacientku z hlediska
oSetfovatelského. Ke zpracovani oSetfovatelské anamnézy jsem si zvolila model
Virginie Hedersonové, protoze si myslim, Ze nejlépe definuje potieby pacientd,
ktefi vyzaduji intenzivni péci v disledku selhdni nebo selhavéani zdkladnich
zivotnich funkci. Zaméfim se na oSetfovatelsky proces kratkodoby, ktery se

vztahuje k Sestému dni hospitalizace. Dale rozepisi 1 dlouhodoby plan péce.

Nakonec bych rdda zhodnotila psychicky stav pacientky.



1. Anatomie a fyziologie ledvin

Ledviny se nachézi v retroperitoneu v trovni Th12 az L2 nebo L3, jsou
tubulézni zlazou, skladajici se z kanalkl - nefronti.(1). Jedna se vétSinou o parovy
organ fazolovitého tvaru o primérnych rozmeérech 12x6x3cm. Ledviny jsou
obaleny tukovym polStaifem. Krev je do ledvin pfivadéna renalnimi tepnami
odstupujicimi z bfiSni aorty a odvadéna rendlnimi Zilami do dolni duté Zily.
Ledviny se skladaji z kiiry a dfen€.(2) Ledviny jsou fixovany pfednim a zadnim
listem facia renalis, tukovym pouzdrem ledviny, iponem mesocolon transversum
a nitrobfiSnim tlakem.(1)

Nefron je zakladni stavebni a funk¢ni jednotkou ledviny. Nefron obsahuje
ledvinné telisko tvotené cévnim klubickem — glomerulem, nachdzejicim se v kiife,
kam ptivadi krev vas afferens z aorty a odvadi vas efferens do dolni duté zily.
Glomerulus je zasazen do slepého zacatku ledvinovych kanalki dvojlistého
Bowmanova pouzdra.(2) Do prostoru Bowmanova pouzdra se filtruje primarni
mo¢, ktera pokracuje proximélnim tubulem, do Henleovy kli¢ky, kterda vstupuje
sestupnym raménkem do diené¢ a vzestupnym raménkem se vraci do kiry,
pokracuje dale v kife distalnim tubulem, kterym nefron konci pii vstupu do
sbéraciho kanalku ve dfeni.(1) Sbéraci kandlky usti na vrcholu dienovych
pyramid, kam se upinaji ledvinové kalichy ptechdzejici do ledvinové panvicky.
Ledvinovymi kalichy zacinaji vyvodné cesty mocové.(2)

Zakladni funkci ledvin je Gprava vnitiniho prostiedi organismu. Ledviny
udrzuji spravné koncentrace nizkomolekularnich latek, reguluji acidobazickou
rovnovahu, udrzuji objem télesnych tekutin, vylucuji produkty metabolismu
rozpustné ve vodé, reguluji krevni tlak, ovliviiuji tvorbu cervenych krvinek
prostiednictvim erytropoetinu, maji vliv i na kalciovy metabolismus, produkuji

hormon kalcitriol.(3)

1. Cihak, Radomir a Grim, Milo$. Anatomie 2. Praha 2002. s.249 - 265
2. Dylevsky, Ivan. Somatologie.Olomouc 2000. s.320 — 322

3. Necas, Emanuel. Sulc, Karel. Vokurka, Martin. Patologickd fyziologie orgdnovych systémi,
cast II .Praha 2006. s. 381



Ledvinami prote¢e zhruba 20 — 25% minutového srde¢niho vydeje.
Ledviny jsou schopné autoregulace pritoku krve v rozmezi systémového tlaku
80-200 mmHg. Proto pii poklesu stfedniho arteridlniho tlaku pod 80 mmHg
renalni filtrace rychle klesa az ustava.(4)

V glomerulu se odfiltruje asi pétina plazmatické vody z objemu krevni
plazmy, ktera protéka ledvinami. Vznika tak asi 180 litrG priméarni moce za den,
kterd dale pokracuje do systému ledvinovych kanalkli. V proximalnim tubulu
dochazi ke zpétné resorbci natria, fosfati, glukézy, aminokyselin, vody, chloridi
a vapniku a naopak k sekreci organickych kyselin, vodikového iontu a amoniaku.
Z proximalniho tubulu odték4d do Henleovy klicky uZ asi jen 50 litr isotonické
moce za den. V sestupné ¢asti se osmolalita moc¢i zvySuje, protoze sestupnd ¢ast
je propustna pouze pro vodu a pro mocovinu. Vzestupna ¢ast je naopak pro vodu
a mocCovinu nepropustnd, ale probih4 zde aktivni resorbce natria a chloridl a proto
dojde ke sniZzeni osmolality moci. Do distalniho tubulu tedy pfitéka hypotonicka
mo¢, v objemu asi 20 litrii za den, ten je pro vodu nepropustny, pokracuje zde
pouze reasorbce natria, kterou zvysuje aldosteron, soucasné ale vyvolava sekreci
kalia. Do sbéraciho kanalku se dostava uz pouze 5 — 10 litrti hypotonické tekutiny
za den. MnozZstvi definitivni moce ve sbéracim kanalku ovliviiuje antidiureticky

hormon, ktery zvySuje zpétnou resorbci vody.(5)

4. Silbernagl, Stefan. Despopoulos, Agamemnon. Atlas Fyziologie cloveka. 1993. s. 122 — 126
5. Necas, Emanuel. Sulc, Karel. Vokurka, Martin. Patologicka fyziologie orgdanovych systémii,
c¢ast I1. Praha 2006. s.384 — 395



2. Akutni renalni selhani

Rendlni selhani je stav, kdy funkce ledvin poklesly natolik, zZe nejsou

schopné udrzovat stalost vnitiniho prostfedi. V krvi se zvySuje koncentrace latek,

které se za normalnich okolnosti vylucuji ledvinami, jedna se zejména o dusikaté

metabolity jejichz hlavnimi pfedstaviteli jsou urea a kreatinin, dale se zadrzuji 1

ionty, kde nejvetsi nebezpeci pro pacienta predstavuje kalium jehoz zvySujici se

koncentrace ovliviiuje prevodni srdecni systém a miize vést az k srdecni

zastave.(6)

Akutni rendlni selhani je nahlé sniZeni funkce ledvin, které se vyviji

béhem nékolika hodin az dni. Akutni selhani ledvin rozdélujeme podle pficiny na:

prerendlni, renalni a postrendlni.

Prerenalni selhani: vznikd v disledku omezeni ptitoku krve do
ledvin. Vyvolavajicim faktorem mize byt: snizeni srdecniho
vydeje v disledku srde¢niho selhani napt. pii infarktu myokardu,
arytmie nebo hypovolémie na podkladé napf. popélenin, krvaceni,
dlouhodobého prijmu a zvraceni nebo pfti predavkovani diuretiky.
Dal$im vyvolavajicim faktorem je kompartment syndrom. Vzacné
se muze jednat napf. o obstrukci rendlni tepny nebo disekci aorty.
Renalni selhani: je vysledkem poskozeni ledvin vyvolané
nefrotoxickym tc¢inkem nékterych 1€kt (napf. néktera antibiotika,
nesteroidni  protizanétlivé 1éky, jodové kontrastni latky),
ischemickym poSkozenim dfen¢ ledvin vyvolané Sokem, gram-
negativnimi bakteriemi, reakci na transfuzi, irazem, poskozenim
ktry ledvin jako disledek glomerulonefritis, systémového lupus
erytematodus.

Postrenalni selhani: pfi¢inou je porucha odtoku moci z obou
ledvin zplsobena: urolitidzou, hypertrofii prostaty, tumorem

v oblasti biicha nebo nddorem mocového mechyte apod.(7)

6. Klabusay, Lambert a kol. Interni lékarstvi 1. dil, ucebni text. Brno 1993 . s. 83 a 84 5
7. Adams.B., Harold. C.E. Expert Rapid Response. St. Louis, USA: Mosby, Inc. 1999. Cesky
preklad: Sestra a akutni stavy od A do Z. s. 273,274
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Patofyziologicky syndrom akutniho rendlniho selhani je vyvolan
vyznamnym poklesem glomerularni filtrace. VétSinou pozorujeme snizujici se
mnozstvi moci, pfi stabilnim pfijmu tekutin. Pfi poklesu diurézy pod 500 ml moce
za den mluvime o oligurie, pod 100 ml za den — anurie. MlzZe se objevovat i
neoligurickd forma akutniho rendlniho selhani, kterd je méné Casté a je disledkem
poskozeni bun¢k tubull jedy nebo hypoxii.(8)

Urémie — soubor klinickych pfiznakli vyvolany hromadénim odpadnich
latek zejména dusikaté povahy v organismu v disledku selhdni ledvin. Jedna se
autointoxikaci. Mezi pfiznaky urémie patii: edém mozku, edém plic, diftzni
fibrézni perikarditis, tracheitis, pseudomembran6zni gastritis, enteritis, colitis,
anémie, osteomaldcie, hypokalcémie, sekundarni hyperparathyre6za. Zanéty na
sliznicich jsou disledkem vylu¢ovani mocoviny sliznicemi.(9)

Oligurickéd faze muze byt nasledovana fazi polyurickou, ktera se objevuje
v dobé normalizace glomeruldrni filtrace, protoze porucha tubuldrni resorpce
pretrvava déle. Dochdzi k polyurii se ztratou tekutin a iontli, které je potieba

hradit.(10)

8. Necdas, Emanuel. Sulc, Karel. Vokurka, Martin. Patologickd fyziologie organovych systémii,
c¢ast II. Praha 2006. s.396

9. Macak, Jirka. Macakova, Jana. Patologie. Praha 2004. s. 202

10. Safrankova, Alena. Nejedla, Marie. Interni oSetiovatelstvi II. Praha 2006. s.36
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2.1. Klinicky obraz akutniho renalniho selhani

Jak jiz bylo feceno akutni rendlni selhani se rozviji v pribéhu nékolika

hodin az dni. Nefungujici ledviny zplisobuji, Ze organismus neni schopen

udrzovat stalé¢ vnitini prostfedi. Klinické pfiznaky jsou diisledkem hromadéni

vody a odpadnich latek metabolismu v organismu.

Retence vody: zplsobuje celkové zvySeni objemu télesné vody.
Dtsledkem zvétSeni plasmatického objemu je srdecni selhéni.
Piekrveni plic vede k plicnimu edému, coz se ve svém diisledku
projevuje respiracni insuficienci. Jsou pfitomny otoky koncetin.
Rozviji se ascites. Dochdzi k natedéni télesnych tekutin,
laboratorné¢ vidime hyponatrémii. ZvétSuje se objem bunék a
tim dochazi 1 ke =zvétSeni jednotlivych organli. Zvysuje se
télesnd hmotnost. ZmnoZeni tekutiny intrakranidlné vyvolava
zvySeni intrakranidlniho tlaku, ktery mulZe zapfiCinit ischémii a
hypoxii mozku — pacient si sté¢Zuje na bolest hlavy, nauzeu, mize
aZ zvracet, postupné se objevuji poruchy védomi.

Hyperkalémie: (normokalémie 3,8 az 5,2 mmol/l) kalémie nad 7
mmol/l vazné ovlivituje pfevodni srdecni systém, zvySuje se riziko
srdecnich arytmii, mize dojit az k zastave.

Metabolicka acidéza: je vyvoldna sniZenym vylucovanim
vodikovych iontii. Pro pacienta neni tolik zavaznd, pokud je
schopen zvySit minutovou ventilaci, protoZze plice reaguji
zvySenym vylucovanim oxidu uhli¢ittho — mluvime o stavu
respiracné kompenzované metabolické acidozy.

ZvySena hladina urey a Kreatininu: v casné fazi nema pro
pacienta tak zavazné nasledky, neohroZuje ho na Zivoté. Stoupajici

urea, ale mize vést az k rozvoji organického psychosyndromu.(11)

11. Necas, Emanuel. Sulc, Karel. Vokurka, Martin. Patologickd fyziologie organovych systémi,
Cast II. Praha 2006 s. 400 a 401
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3. Sepse

Sepse neboli septikémie je stav kdy v krvi nachdzime mikroby i s jejich
toxiny. Sepse zpusobuje zmény ve vSech orgénovych soustavich. Tyto zmény
mohou zpiisobit zivot ohrozujici stav, ktery vyzaduje neodkladnou 1écbu véetné
podpory vitalnich funkci. Rozvoj infekce aktivuje buiiky imunitniho systému —
mikrofagy, lymfocyty, neutrofily a trombocyty. Vznikaji zanétlivé mediatory
cytokininy nejdilezitéjsi jsou interleukiny IL-1, IL-6, IL-8 a tumor nekrotizujici
faktor TNF-0.(12) Tézka sepse vede k organové dysfunkci, hypotentzi a
hypoperfuzi. Pfi septickém Soku hypotenze nereaguje na adekvatni tekutinovou
bilanci.

Klinicky pribéh je zavisly nejen na piivodcei infekce, ale 1 na celkovém
stavu nemocného. V ¢asné fazi sepse jsou klinické ptiznaky zcela nespecifické. U
pacienta miZzeme zjistit tachykardii s mirnou hypotenzi a s dobie prokrvenou
periférii, objevuje se tachypnoe. Skoro vzdy nachdzime remitentni nebo
nepravidelnou horecku s tfesavkou a pocity mrazeni. Mohou se objevovat
psychické zmény, je mozné objevit septicky tumor ledviny, v krevnim obraze
vidime leukocytozu. V pozdé&jsi fazi nastupuji cirkulacni, respiracni a metabolické
zmény, které vedou k rozvoji septického Soku.

Lozisko sepse nebyva vzdy zfejmé, proto pii vySetfeni pacienta patrame
po pifipadném zdroji infekce: pneumonie, pyelonefritis, poporodni infekce,
invazivni vstupy, dekubity, rany apod.. Nenajdeme-li zdroj infekce mluvime o
sepsi neznamé etiologie.

Dulezitym vySetfenim pii podezieni na sepsi je odbér hemokultur, ktery je
nezbytné nutné provést za piisn€é aseptickych podminek, aby nedoSlo ke
kontaminaci napt. koZznimi mikroby, odbér by se mél provadét pfed nasazenim
antibiotik v dobé kdy jesté stoupa teplota.

Zakladnim postupem v 1écbé sepse by mélo byt, pokud je to mozné,
odstranéni loziska infekce radikdlnim chirurgickym postupem. V I€¢b¢€ sepse se
déale vyuZziva podavani antibiotik. Je potfeba je ale podavat rozumné, abychom

predesli vzniku kmenti rezistentnich na antibiotickou 1é¢bu.(13)

12. Macak, Jirka. Macakova, Jana. Patologie. Praha 2004 s.101
13. Sev¢ik, Pavel. Sepse v intenzivni mediciné. Brno 1997 s. 16 - 56
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Rozvoj sepse podle klinickych a metabolickych ukazatelt:

e Stadium A — kompenzovana sepse: stoupa minutovy srde¢ni vydej,
objevuje se tachykardie, klesa systémova vaskularni rezistence, je
pritomna horecka. Dalo by se fici, ze se jedna o fyziologickou
adaptaci na stresovou situaci.

e Stadium B — hyperkinetické, metabolickd insuficience: stoupa
srdecni index, systémova vaskularni rezistence prudce klesd, je
pfitomna tachykardie a tachypnoe, stoupa laktat v krvi. Jedna se jiz
o klinicky z&vazny stav.

e Stadium C — stadium organového selhani: klesé krevni tlak, klesa
minutovy srde¢ni vydej, nastupuji poruchy mikrocirkulace, vazne
zilni navrat, prohlubuje se acidosa. Tato faze se také nazyva fazi
teplého Soku, protoze kize je stale tepla a opocend. Mohou se
objevovat znamky septické encefalopatie.

e Stadium D - stadium studeného Soku: snizuje se srdecni
kontraktilita, centralizuje se krevni obéh coz zvySuje systémovou
vaskularni rezistenci. PIn€ se rozviji zndmky multiorgdnového
selhani. Ktze je chladnd a vlhka, proto stadium studené¢ho Soku.
Toto stadium je obtizné zvratitelné, proto byva také oznacovéano

jako ireverzibilni.(14)

3.1. Septicky Sok

Prinik mikroorganismu do téla a jejich vstup do krevniho fecisté vyvolava
systémovou zanétlivou odpovéd — sepsi. Pokud infekce dale progreduje, neni

zvladnuta, rozviji se stav ohrozujici zivot — septicky Sok.(15)

14. Sevc¢ik, Pavel. Sepse v intenzivni mediciné. Brno 1997 s. 34. — 36. 5
15. Adams.B., Harold. C.E. Expert Rapid Response. St. Louis, USA: Mosby, Inc. 1999. Cesky
preklad: Sestra a akutni stavy od A do Z.. s. 432
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Septicky Sok je zdvaznd sepse s hypotenzi, nereagujici na pfiméfené
doplnéni cirkulujiciho objemu, se zndmkami organové hypoperfiize s organovou
dysfunkci, jednd se o kombinovanou pfi¢inu infekce a hypoperfuze, ktera je
projevem dekompenzovaného systémového zanétu.(16)

Septicky Sok je bohuzel pomérné Ccastou pfi¢inou Umrti pacientd
v intenzivni medicing, proto je potieba septicky Sok v€as rozpoznat a co nejdiive
zahdjit adekvatni 1écbu.

Klinicky obraz, ktery miizeme vidét pfi septickém Soku:

e Tachykardie nad 90/min

e Teplota méné nez 36°C nebo naopak vice jak 38°C

e Tachypnoe nad 20/min, objevuje se respiracni alkal6za

e Leukocytoza nebo leukopenie

e Hypotenze, systolicky tlak pod 90 mmHg

e Postupné rozvijejici se porucha védomi

e ZhorSujici se rendlni funkce, vzestup urey a kreatininu v séru,
rozviji se metabolicka acidosa

e Vysoky srde¢ni vydej nad 8 I/min

e Nizkd systémova vaskuldrni rezistence

e ProdlouZené kapildrni plnéni

e Tepla Cervena kiize, zvySené poceni

e Zvysuje se hladina laktatu v krvi

e Rozviji se hyperglykémie

e Porucha srazlivosti (17)

Lécba septického Soku musi byt v€asna a intenzivni. Na prvnim mist¢ by
mélo byt odstranéni nebezpecné hypoxémie a stabilizace hemodynamickych

parametra.(18)

16. Zavada, Josef. Syndrom multiorganové dysfunkce. Praha 2001. s. 25 a 30

17. Adams.B., Harold. C.E. Expert Rapid Response. St. Louis, USA: Mosby, Inc. 1999. Cesky
preklad: Sestra a akutni stavy od A do Z. s. 432 a 433

18. Sev¢ik, Pavel. Sepse v intenzivni mediciné. Brmo 1997 s. 54
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4. MODS — Syndrom multiorganové dysfunkce

Syndrom multiorgdnové dysfunkce znamena poruchu funkce orgént nebo
organové soustavy a to natolik zdvaznou, Ze k udrZzeni homeostdzy je potieba
zevni intervence.

MODS rozliSujeme primarni a sekundéarni.

e Primarni MODS je pifimym disledkem vyvolavajiciho inzultu
(infarkt myokardu — selhani ob&hu, 1éze mozkového kmene —
apnoe, rabdomyolyza — rendlni selhani atd.)

e Sekundarni MODS je nasledkem autoagresivniho syndromu
systémové zanétlivé odpovédi — SIRS, ktery byl odpovédi na
inzult.

Mezi hlavni spoustéci faktory patfi: hypoxie s hypoperfizi a soucasti ¢i
produkty mikroorganismi. Velkou roli v rozvoji MODS hraje endotel, ktery je
metabolicky i imunologicky vysoce aktivni.

Patofyziologické zmény: blokada kapilarni sité, mikroembolizace, zvySena
permeabilita, kterd vede ke vzniku intersticidlniho edému, nakonec nasleduje
poskozeni endotelu vyvolané volnymi radikdly a tim dojde ke kompletni poruse
mikrocirkulace.

Ireverzibilita stavu je dana mirou poskozeni endotelu a rozsahem inzultu.

Pii MODS nachazime znamky generalizovaného zénétu a tkanového
poskozeni v organech, které nebyli primdrné poskozeny. Nejcastéji jsou
zasazenym organem plice, nasleduji srdce a jatra, dale pak pfistupuji znamky
poskozeni ledvin, pankreatu a nakonec i1 mozku. V postizenych organech
nachazime nekrotické zmény.

Ke zhodnoceni zavaznosti stavu lze pouzit pii pfijmu systém APACHE
(Acute Physiology and Chronic Healt Evaluacion), ktery hodnoti dech, tlak,
kapilarni navrat a GCS, pftihlizi se 1 k véku a dal$im pfidruzenym chronickym
nemocem. Po té se denné¢ hodnoti SOFA (Sepsis-related Organ Failure
Assessment) informuje nas o stupni organového selhdni ve spojitosti se sepsi,
hodnoti se respira¢ni systém, kardiovaskularni systém, jaterni funkce, renalni

funkce, koagulace a GCS.
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Hlavni rizikové faktory pro rozvoj MODS: diive existujici organové
poskozeni, imunosuprese, vék nad 65 let, obezita, malnutrice, diabetes melitus,
koufeni, nekontrolovana infekce, dlouhodobé hrani¢né kompenzovany ob¢h,
podani vice jak Sesti jednotek krve, masivni nahrady krystaloidy i koloidy,
zlomeniny dlouhych kosti, destruujici poranéni dutiny bfi$ni, poranéni hrudniku.
Rizika vedouci ke vzniku MODS je potieba aktivné vyhledavat pomoci peclivé
analyzy vSech anamnestickych tidaju.

V¢asny zésah velmi ovlivituje pribeh 1écby 1 prognézu.

Lécba MODS by méla byt vCasnd a dostatecné intenzivni a méla by
zahrnovat symptomatickou podporu vitdlnich funkci k zajiSténi dostatecné
oxygenace a perfuze, co nejrychlejsi kauzalni terapii vyvolavajici pficiny napf.
chirurgicky vykon, angioplastiku apod., podporu popiipadé nahradu selhavajicich
systémtl, v piipad¢ infekéni pfi€iny ovlivnéni zanétové reakce. Podstatou 1éCby
MODS je vyuzivani invazivnich postupli a agresivni farmakoterapie coz s sebou

nese znacna rizika.(19)

4.1. Akutni respiracni insuficience
Syndrom akutni dechové tisné ARDS — jedna se o zivot ohrozujici selhani

dychani, plicni endotel se stava zvySené propustnym, dochéazi k uniku bilkovin a

intravaskuldrni tekutiny do intersticia a alveoli coz vede ke vzniku plicniho

edému, ktery snizuje plicni poddajnost (compliance). ZhorSuje se vymeéna plynil a

rozviji se hypoxémie, zhorSend poddajnost vede ke zvySeni tlaku v dychacich

cestach pfi UPV, ktery mlze zplsobit roztrzeni alveoll s naslednym
pneumotoraxem.(20)

Pribéh ARDS :
1. Plice v Soku: dochazi k hypoxické plicni vasokonstrikci, zvysuje se
tlak  vplicnici, mize  dochdzet k poSkozeni  perfuze

mikrotrombotizaci

19. Zavada, Josef. Syndrom multiorganové dysfunkce. Praha 2001. s. 25, 33, 34, 62 — 66, 69, 75 —
77,140, 155 — 158, 233

20. Adams.B., Harold. C.E. Expert Rapid Response. St. Louis, USA: Mosby, Inc. 1999. Cesky
preklad: Sestra a akutni stavy od A do Z.. s. 366
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2. V prvni fazi zanétové reakce jsou aktivovany makrofagy, spousti se
cytokinova reakce, zvySuje se permeabilita, rozviji se prekapilarni
plicni hypertenze. Tato faze trva hodiny az dny.

3. Vdalsi fazi zanétové reakce dochazi k postizeni surfaktantu
exsudatem bohatym na proteiny. Jedna se o subakutni fazi trvajici
dny az dva tydny.

4. 'V chronické fazi dochazi k proliferativnim zméndm a fibrotické
transformaci plic. Tato faze trva tydny az mésice.

Klinicky se jednd o rychle progredujici parcidlni a nasledné¢ i globalni

respiracni insuficienci. Pacient je dusny, vyCerpany, tachypnoicky, tachykardicky.

K 1é¢bé ARDS je vétsinou potieba UPV.(21)

4.1.1. Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace je jednou ze zédkladnich metod resuscita¢ni péce.
Ventilacni rezimy:
e PIn¢ fizenad ventilace je indikovdna u nemocnych bez spontanni
dechové aktivity
e Synchronizovana fizena ventilace zohledniuje spontanni dechovou
aktivitu pacienta, fizené dechy synchronizuje s dechovym usilim
pacienta. Ventildtor obsahuje spousté¢ — trigger, ktery reaguje na
zménu pratoku nebo tlaku, kterd je vyvolan pacientovou aktivitou.
e Synchronizovana zastupova ventilace je indikovana u pacientll
s nedostateCnou spontanni ventilaci, do spontdnni ventilace
pacienta jsou viazeny fizené dechy
e Tlakova podpora je plné zavisld na spontanni dechové aktivité
pacienta, v ptipad¢ bezdesi se spousti tzv. zdlohovy rezim.
Nedilnou soucasti ventilacniho okruhu je i zvlh¢ovac, ktery vdechovanou

smes zvlhcuje a ohiiva.(22)

21. Zavada, Josef. Syndrom multiorganové dysfunkce. Praha 2001 s. 81 — 85
22. Pachl, Jan. Roubik, Karel. Zdklady anesteziologie a resuscitacni péce dospélych i déti. Praha
2005s. 168 - 174
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4.2. Selhani obéhu

Dochazi k postizeni srdce, které selhdva jako pumpa a soucasné je
postizena i mikrocirkulace.

Srdce nejdiive reaguje tachykardii, zvySenim srdecniho vydeje, ktery pfi
pokracujicim selhavani klesa. Klesd kontraktilita srdce soucasné se objevuje
diastolickd dysfunkce zplisobena snizenou poddajnosti komor, které se v diastole
nedostatecné dilatuji, proto se nedostatecné plni coz ma za nasledek snizeni
srdeCniho vydeje. Snizend poddajnost byva disledkem prosdknuti myokardu
v disledku kapildrniho Uniku malych bilkovin — poruchy mikrocirkulace
v myokardu.

Hypovolémie je nejcastéji diisledkem kapilarniho tniku a vazodilatace
v krevnim fecisti, vznikd nepomé&r mezi naplni a kapacitou feciste.

K hodnoceni ob&hovych parametrii je potfeba vyuZzit invazivni méteni
systémového tlaku i centrdlniho Zilniho tlaku, sledovéni srde¢niho vydeje a
odvozenych veli¢in, dodavky a spotteby kysliku,.

Porucha mikrocirkulace zplsobuje hypoxické poSkozeni jednotlivych
tkani a organd. K pfibliznému hodnoceni funkce mikrocirkulace se vyuZziva
sledovani hladiny laktatu.

Lécba obchového selhani ma za kol zajistit dostateCny srde¢ni vydej a
adekvatni periferni prokrveni, optimalizovat dodavku a spotfebu kysliku.
Abychom predesli tkanové hypoxii. Je potfeba doplnit cirkulujici volum a
zkorigovat anémii. K tomu pouzivame krystaloidy, koloidy a krevni transfizi.
Soucasti lécby muze byt i farmakologickd podpora obéhu, kterd by méla byt
nasazena pokud nesta¢i doplnéni objemu. PouZivaji se vazopresory,
vazodilatancia k prevenci koronarni ischémie, inotropika ke zlepSeni srdecni
kontraktility, antiarytmika ovliviiuje-li arytmie negativné srdecni vydej, poptipadé

se vyuziva kardiostimulace. (23)

23. Zavada, Josef. Syndrom multiorganové dysfunkce. Praha 2001. s. 81- 92, 179 — 188.
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4.3. Poruchy koagulace

DIC je zivot ohrozujici porucha, kterd se vyznacuje trombdzou
mikrocirkulace, krvacenim a organovym selhanim. Zacind jako abnormélni
srazeni krve s poruchou mikrocirkulace v diisledku trombotickych uzévérti na
urovni kapilar, coZz zhorSuje prokrveni a vyvolava ischémii tkdni. Nadmérnou
spotiebu koagulacnich faktorti syntéza v jatrech nestihd pokryt, proto po
vyCerpani koagulacnich faktord dochazi ke krvaceni. Muze byt i pokles
trombocyti, coz jesté zvySuje jiz tak zdvazné riziko krvéaceni.(24)

Dal8imi poruchami je pokles erytrocytii a hemoglobinu — masivnimi
nahradami cirkulujiciho volumu, Gtlumem krvetvorby,

Lécba poruch koagulace: probiha dle vysledkl krevnich testl a klinickych
projevit doplitujeme chyb¢jici plasmatické faktory — fibrinogen, antitrombin,
protrombinovy komplex, mrazend plasma, dale dopliiujeme dle vysledka krevni

elementy — erytrocytové koncentraty a trombocytarni koncentraty.

4.4. Selhani jater

Jaterni selhani je stav, kdy jatra nejsou schopna plnit své funkce, coz vede
k naruseni vitalnich funkci celého organismu.(26)

Na patogenezi jaterniho selhani pfi MODS se podili zejména porucha
prokrveni v dasledku neuspokojivych hemodynamickych parametrti. DalSimi
inzulty jsou perzistujici lozisko nekrotické ¢i infikované tkané, ptipadné
pfedchozi jaterni onemocnéni. Hlavnim mechanismem poskozujicim hepatocyty
je porucha mikrocirkulace. Na jatra jsou kladeny velké metabolické néaroky i ve
spojitosti s toxicitou pouzivanych léki.

Laboratorn€ nachazime elevaci transaminaz ALT a AST.

Zakladem lécby je snaha o zajiSténi dostatecné oxygenace, vyhnout se
latkdm, které vyvolavaji vazokonstrikci ve splanchnické oblasti, podplrny

vyznam maji hepatoprotektiva.(25)

24, Adams.B., Harold. C.E. Expert Rapid Response. St. Louis, USA: Mosby, Inc. 1999. Cesky
preklad: Sestra a akutni stavy od A do Z.. s.103

25. Zavada, Josef. Syndrom multiorganové dysfunkce. Praha 2001. s. 91, 92, 100, 101, 191,
192,200

26. Necas, Emanuel. Sulc, Karel. Vokurka, Martin. Patologicka fyziologie orgdanovych systémii,
¢ast II. Praha 2006. s. 483
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4.5. Selhani gastrointestinalniho traktu

Gastrointestinalni trakt — v $irSim slova smyslu celd splanchnick4 oblast
velmi trpi jiZ v rdmci primérniho inzultu, ktery vede nasledné az k rozvoji MODS.
Dochazi k pfednostnimu zasobeni vitdln¢ dulezitych organti, coz vede
k hypoperfizi ve splanchnické oblasti. Projevuje se to poruchou pasaze az
rozvojem paralytického ileu, dysmikrobii, kterd mize byt zdrojem dalSich
infek¢énich komplikaci, do stfevniho lumen se mohou ztracet tekutiny a soluty,
coz piispiva k dal§imu rozvoji hypovolémie a porucham vnitiniho prostfedi, mize
dochazet ke vzniku stresovych erozi a viedl snéaslednym krvacenim C¢i
perforacemi.

V disledku hypoperfuze slinivky bifiSni mize dojit az krozvoji
pankreatitis.

Podminkou dobré funkce je zajiSténi dobré perfuze a oxygenace, je
vhodné podavani prokinetik, dilezitd je i prevence stresového viedu, dobfe se
uplatiiuji 1 eubiotika, kterd obnovuji normalni stfevni mikrofléru. Je potieba

nezapominat na adekvatni enteralni nutrici.

4.6. Postizeni nervového systému a pohybového aparatu

Postizeni centralniho nervového systému se manifestuje neklidem,
zmatenosti, agresivitou, parézami, kifeCemi, poruchou védomi az koématem.
Zmeény jsou disledkem poruchy mikrocirkulace a poskozenim hematoencefalické
bariéry. Konecnym disledkem téchto zmén jsou zmény mozkové perfuze, které
mohou vyustit az v mozkovy edém s nitrolebni hypertenzi.

V ptipad¢ periferniho nervového systému jsou u kriticky nemocnych
popisovany polyneuropatie a myopatie.

V souvislosti s MODS nachazime i postizeni vazivové tkan€ a kloubt

metastatickymi kalcifikacemi.

27. Zavada, Josef. Syndrom multiorganové dysfunkce. Praha 2001. s. 102 — 109, 197 - 200
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5. Kontinualni nahrada funkce ledvin

Kontinualni nahrada funkce ledvin (CRRT, z angl. Continuous Renal

Replacement Therapy) zajiStuje kontinudlné odstrafiovani odpadnich latek a

vody, kterych by se té¢lo za normdalnich okolnosti zbavovalo prostfednictvim

ledvin.

Druhy CRRT:

CVVH — kontinudlni veno-ven6zni hemofiltrace: filtrace probiha
ptes polopropustnou membranu na zékladé transmembrandzniho
tlaku vytvafeného rotaéni pumpou pfistroje, utrafiltrat je
nahrazovan substituénim roztokem, tak abychom doséhli
pozadované bilance

SCUF — pomalé kontinualni hemofiltrace: tekutina je odstraiiovana
pomalu, neni pouzit substitucni roztok, slouzi k odstranéni
prebytecné vody

CVVHD - kontinudlni veno-ven6zni hemodialyza: vyuziva
dialyza¢niho roztoku, ktery proudi do dialyzacni kapsle proti
proudu krve, odstranéni solut probiha na zéklad¢ koncentra¢niho
spadu, neni zde pouzito substitu¢niho roztoku.

CVVHDF — kontinudlni veno-venozni hemodiafiltrace: vyuziva se
zde jak dialyzaéni roztok, ktery proudi proti krevnimu toku, tak
substituéni roztok, ktery se ptidavad pred (prediluce) nebo za
(postdiluce) dialyzaéni kapsli. Mnozstvi substitu¢niho roztoku je

uréeno cilovou bilanci.

Dialyzacni okruh:

Katétr — biluminélni, popiipadé trilumindlni — tieti lumen ma
podstatné mensi prasvit a nejcastéji se vyuziva k podavani 1éka.
Dialyza¢ni katétr ma vétSi prasvit nez bézné centrdlni Zilni
katétry.

Tzv. arteridlni ¢ast okruhu — pfivadi krev od pacienta do

dialyzacni kapsle. M4 vifazenou krevni pumpu s nastavitelnou
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rychlosti pratoku krve. V piipadé prediluce je do arteridlni Casti
jeste pripojen ptivod substitu¢niho roztoku.

e Tzv. vendzni ¢ast okruhu — vraci ociSt€nou krev pacientovi, ma
viazen detektor vzduchu a svorku, aby se zamezilo vzduchové
embolii. V ptipad¢ postdiluce je sem ptipojen piivod substitu¢niho
roztoku.

e Dialyza¢ni okruh — jeho soucasti je dialyzaéni roztok, ktery je
pumpou vhanén do dialyza¢ni kapsle proti sméru proudu krve a do
kterého pfes membranu difunduji odpadni latky a spolu
s ultrafiltratem jsou odvadény do odpadniho vaku — vznikla
tekutina se nazyva filtrat.

e Dialyzacni kapsle, filtr - zde probihd vlastni odstranéni solutl
poptipad¢ ptebytecné vody filtraci nebo dialyzou. V dialyzacni
kapsli se potkavaji oba okruhy krevni i dialyzacni, které jsou od

sebe oddélené semipermeabilni membranou.(28)

V pribéhu CRRT je zpravidla potieba podavani antikoagulancii, abychom
zabranili srdzeni krve ve filtru a v uzSich castech, coz by vedlo ke zkraceni
zivotnosti  filtru. Jako antikoagulancia se pouzivd systémové podany
nefrakcionovany  heparin, nizkomolekuldrni hepariny nebo regionalni
antikoagulace citratem. Systémovy antikoagulaéni efekt citratu je zanedbatelny,
proto je pouZiti citratu mozné i u pacientl s vysokym rizikem krvaceni. Citrat
uplatituje svilij antikoagulacni ucinek chelaci ionizovaného vépniku, ktery je
nezbytnou soucasti kaskaddy koagulacnich dé&ju.(29) Citrat je pfidavan do
mimotélniho okruhu pifed dialyzacéni filtr. Vznikly komplex kalcium-citrat se
Castecné eliminuje ve filtru a CéasteCné vstupuje do systémové cirkulace a

zmetabolizuje se v jatrech pfitom se znovu uvolnéni navazané kalcium.(30)

28. Giesikova, Vendula. Zarska, Simona. Kontinudalni mimotélni ndhrady funkce ledvin
v intenzivni péci.[on-line] 2010

29. Medical tribune cz. Informacni bulletin Postgradudlni nefrologie.[on-line] 2009. s 21 a 22

30. Krouzecky, Ales. Nahrada funkce ledvin u kriticky nemocnych. [on-line] 2009
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Béhem CRRT je nutné monitorovat vitalni funkce, bilanci tekutin, vnitini
prostiedi, krevni obraz a koagulaci. Pfi pouziti regiondlni citratové antikoagulace
je jesté potieba sledovat hladinu kalcia v krvi pacienta a jeho ztraty hradit dle
aktualnich kalcémie, déle v krevnim okruhu k optimalizaci miry antikoagulace.
Dale sledujeme hladinu fosfatd, magnézia, které miize béhem pouzivani citratu
klesat, hladinu natria, které mize naopak stoupat v disledku metabolismu
komplexu kalcium-citrat v jatrech. Je potieba hlidat i acidobazickou
rovnovahu, protoze v disledku metabolismu citrdtu miiZze stoupat bikarbonat.
S ohledem na tyto skute¢nosti je potfeba volit vhodné nahradni roztoky.(31)

Pacienti s akutnim selhdnim ledvin, vzhledem k z&vaznosti jejich stavu,
jsou léceni na JIP nebo ARO. Vyzaduji intenzivni sledovani stavu, je potieba
monitorovat vitalni funkce, sledovat tekutinovou bilanci pravidelné se kontroluji
acidobazicka rovnovaha, iontogram, krevni obraz, koagulace a dalsi. Vzhledem
k vice invazivnim vstuplim je nutna i intenzivni oSetfovatelska péce, kde je kladen
velky diiraz na prevenci nozokomidlnich infekci, které tyto pacienty velmi
ohrozuji. Je velice dulezit¢é pfedchdzet komplikacim vyvolanym omezenou
mobilitou pacienta — prevence dekubitl, péce o dychaci cesty, péfe o

vyprazdnovani apod.(32)

31. Medical tribune cz. Informacni bulletin Postgradualni nefrologie.[on-line] 2009. s. 21 a 22
32. Safrankova, Alena. Nejedla, Marie. Interni oSetrovatelstvi II. Praha 2006 s. 43 a 44
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6. Monitorovani pacientii v kritickém stavu

Pacienti v kritickém stavu vyzaduji nepfetrzité sledovani vitalnich funkci a

jsou u nich provadéna pravidelné i nckterd dalsi sledovéani a vySetfeni. Pacienti

jsou pfipojeni trvale na monitor u lizka, na kterém lze sledovat:

Ttisvodové nebo pétisvodové EKG, ze kterého se odecita srdecni
akce, ktera se stanovuje detekci viny R. Pfi patologiich v EKG
kiivce se vétSinou jeSté¢ doplnuje dvanactisvodové EKG.
U tfisvodového EKG jsou elektrody umistény takto: cervena —
prava podklickova oblast, zlutd — leva podklickova oblast a zelena
- paté meziZebii ve predni axilarni ¢afe.

Me¢fteni saturace: neinvazivni monitorace, jednd se o metodu
odhadu oxygenace pacienta méfenim saturace hemoglobinu
kyslikem v arteridlni krvi, je zalozena na principu rozdilné
absorpce ¢erveného svétla hemoglobinem a oxyhemoglobinem pti
priichodu tohoto svétla tkani. Cidlo se pfipeviiuje na akralni &asti
téla (posledni ¢lanky prstl, usni lalicky)

Monitorace dechové frekvence: neinvazivni méfeni, dech se
odecita z EKG svodd. Presnéjsi je, ale dechova frekvence
odecitana na ventilatoru, monitorovani ETCO2

Mefteni teploty: lze pouzit kozni ¢idlo, axilarni, rektdlni nebo
jicnové, popiipadé Cidlo zabudované do permanentniho moc¢ového
katétru. U pacientl v kritickém stavu se nejCastéji pouzivad meteni
teploty krve pfes PiCCO katétr zavedeny do arteridlniho
reciste.(33)

Invazivni méfeni arterialniho tlaku: jedna se o tlak v arterialnim
krevnim fe€i$ti mezi aortdlni chlopni a odporovymi perifernimi
arteriolami, méfeni probihd kontinudlné pomoci katétru
zavedeného do arteridlniho fecisté nejcastéji cestou arteria radialis
nebo arteria femoralis. Na monitoru se zobrazuje tlakovéa kiivka,

jejiz tvar nas mize upozornit na n€které patologie v ob¢hu.

33. Handl, Zden¢k. Monitorovani pacientii v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci — vybrané
kapitoly. Brno 1999
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e Mg¢feni centralniho Zilniho tlaku: probihd ptes centralni zilni katétr,
ktery je spojen s tlakovou komtirkou. Hodnota CVP nés informuje
o naplni zilniho fecisté, tato hodnota miize byt ovlivnéna UPV.
Norma 3 — 8 mmHg

e Mcfeni srdecniho vydeje pomoci PiCCO katétru zavedeného do
arteridlniho feciSt¢ probihd kontinudlng. Kalibrace k ziskani
vypocitanych hodnot se opakuje v pravidelnych intervalech, do
centralniho Zilniho katétru, do portu, kterym se méti CVP a na
ktery je napojeno teplotni ¢idlo, se podava ledovy FR, ktery vyvola
zménu teploty coz zaznamend teplotni ¢idlo na arterialnim katétru.
Pomoci takto ziskanych dat dostaneme hemodynamické hodnoty,
prepoctou-li se na povrch téla ziskdme indexované hodnoty:

o CO srde¢ni minutovy vydej, mnozstvi krve, které precerpa
srdce za jednu minutu, norma 3,5 —7,5 I/min
o ClI srdec¢ni index, je to srde¢ni vydej pfepocitany na povrch
téla — indexovana hodnota, norma 2,8 — 4,2 1/min/m2
o SVR systémova vaskularni rezistence, je to odpor
systémového cévniho fecisté krevnimu proudu, indexovana
hodnota — SVRI norma 1600 - 2400
o ITBV nitrohrudni objem krve, indexovand hodnota ITBVI
o EWLV extravaskularni plicni voda, indexovana EWLVI
o Mame-li k dispozici saturaci hemoglobinu ve vendzni a
arterialni krvi Ize spocitat i:
= DO2 dodavka kysliku tkanim levou komorou,
indexovand hodnota DO2I norma 520 — 720 ml/m2
= VO?2 spotieba kysliku, mnozstvi kysliku vyuzitého
tkanémi, indexovana hodnota VO2I norma 110 —

180 ml/m2(34)

34. Cerny, Vladimir a spol. Invazivni hemodynamické monitorovani. Praha 2000 s.19, 20, 35, 36,
92,93, 100, 101, 103 - 106

26



Me¢éteni intraabdominalniho tlaku: je to tlak v duting biisni, ktery se
méti v mocovém mechyii pres mocovy katétr, nejéastéjsi zplisob,
je popsano 1 méfeni v zaludku. Norma u pacientii na umelé plicni
ventilaci je do 10 mmHg. Mé&feni se provadi po podani 20 ml FR
do mocového meéchyte, pacient musi byt ve vodorovné poloze,
nejlépe na konci vydechu, tlakovd komutrka by méla byt ve vysi

stfedni axilarni ¢ary, coz je asi vySe moCového méchyie.(35)

Pacientim v kritickém stavu se provadi i pravidelné kontrolni odbéry

krve, jejich Cestnost se fidi stavem pacienta

Dalsi

Biochemické vySetieni: iontogram, glykémie, jaterni testy, urea,
kreatinin, CRP, PCT, albumin, celkova bilkovina, pti podezfeni na
ischemii myokardu myoglobin a troponin

Krevni obraz s diferencialnim rozpoc¢tem leukocytt

Koagulace

Mikrobiologie: na mikrobiologii se posila pravidelné aspirat, moc,
odpady z dréntl, pfi odstrafiovani invazi jejich konce, stéry zran,
pii vzestupu teploty se odesilaji dle ordinace lékafe hemokultury —
anaerobni, aerobni, mykoticka

vySetfeni: rtg plic na lazku, usg nejCastéji biicha a srdce,

endoskopicka vySetfeni zejména bronchoskopie a gastroskopie, vyjimecné i

kolonoskopie.

35. Szturc, P. Chylek, V. Kula, R. Intraabdominalni hypertenze na jednotkach intenzivni péce.
[on-line] 2007 s. 972, 973
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7. Anamnéza

Anamnéza — od slova anamnézis — rozpominani, jsou zde informace o

obdobi, které ptfedchazelo sou¢asnému stavu. (36)

Pacientka N.M. ro¢nik 1945 pfijata na chirurgii k planované

cholecystektomii.

Rodinna anamnéza: matka v 73.letech zemfela na nador mozku,
otec zemiel v 86.letech, dvé déti zdravé

Osobni anamnéza: chronickd myeloidni leukémie v remisi,
psoriasis vulgaris, porucha glukozové tolerance na dieté,
dyslipidémie, hypertenze, CHOPN, vaskularni nefrosklerdza
Farmakologickd anamnéza: Betaloc 200 SR 1-0-0 (selektivni beta-
blokator, antihypertenzivum), Loradur mite 1-0-0 (kalium Setfici
diuretikum), Tenaxum 1-0-1 (agonista imidazolinovych receptord,
antihypertenzivum), Simgal 10 mg 0-0-1 (ovliviiuje hladinu
lipidit), Helicid 20 1-0-0 (inhibitor protonové pumpy, prevence
viedové choroby), Allopurinol 100 1-0-0 (potladuje tvorbu
kyseliny mocové¢), Zoxon 4 mg 1-0-1 (blokétor alfa-adrenergnich
receptor,  antihypertenzivum)  Actiferin F  tbl.  1-1-0
(antianemikum, Zelezo) Glivec 400 mg 1-0-0 (cytostatikum,
inhibitor protein kinazy, 1é€ba chronické myeloidni leukémie)
Pracovni anamnéza: diichodkyné, diive zdravotni sestra na obvodé
Socialni anamnéza: Zije s manzelem, déti je pravidelné navstévuji
Alergie: Agen (selektivni blokator kalciovych kanald), Diroton
(ACEinhibitor), prach, pyl, pefi, plisn€, hmyzi bodnuti

36. Nejedla, Marie. Fyzikalni vysetieni pro sestry. Praha 2006 s. 14 -16
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8. Hospitalizace
8.1. Souhrn hospitalizace

Pacientka hospitalizovana na ARO od 27. listopadu do 8. ledna. Pied tim
hospitalizovana na chirurgii, kde 23. listopadu podstoupila planovanou
cholecystektomii, pooperacni pritbéh bez komplikaci az do 27. listopadu, kdy
v rannich hodinach pacientka udava, ze se citi Spatné, ma bolestivé vzedmuté
bticho, peristaltika neni slySet. Pacientka byla hypotenzni, tachypnoicka,
postupné desaturovala, vzestup CRP na 173. Pacientka celkové v tézkém stavu,
rozviji se septicky stav, nutnd podpora ob&hu noradrenalinem, peritonedlni
drazdéni — pacientka indikovdna k operacni revizi — kde nalezena bodova
perforace stfeva odkud vytékal stfevni obsah do dutiny bfiSni, provedena sutura
perforace, lavaz a drendz dutiny bii$ni. Vzhledem k zavaznosti stavu pacientka ze

salu pfeloZena na ARO.

8.2. Stav pri prijeti

Pacientka pfijata v odpolednich hodinach z opera¢niho silu po operacni
revizi pro perforaci tenkého stfeva. Pfi ptijmu pacientka v t€Zkém Sokovém stavu
s obrazem multiorgdnového selhani véetné akutniho selhdni ledvin.

Pacientka je analgosedovana bez reakce na zevni podnéty, se zajiSténymi
dychacimi cestami orotrachedlni intubaci, pfipojena na umélou plicni ventilaci,
z levé nosni dirky vychézi NGS pfipojena na sbérny sacek odvadejici slamovou
tekutinu, dale ma pacientka vpravo zaveden CZK cestou vena subclavia lateralis
dexter, m4 kanylovanou arterii radialis lateralis dexter, zavedeny permanentni
mocovy katétr pfipojeny na sbérny saCek pro méteni hodinové diurézy, je zde
nékolik mililitr tmavé moce, na bfiSe je operacni rana, kryti je mirné¢ prosakle,
z okoli operac¢ni radny vychazi 4 drény, vSechny odvadi slamovou tekutinu.
Pacientka méla teplotu 35,2°C, klize byla bled4, chladnd, prosakla, akra byla
mramorovana. Pacientka byla v obchovém selhani proto byla nutnd vysoka
podpora Noradrenalinem. Po pfijeti byli ihned provedeny kontrolni nabéry dle

ordinace lékate véetn€ hemokultur, vzhledem ke stavu pacientky se krevni obraz a
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koagulace posilali jako vitdlni indikace, soucasn¢ jsme doobjednali dalsi 4
jednotky erymasy.

Vzhledem ke stavu pacientky — anurie, urea v séru 15, kreatinin v séru
325; bylo nutné zavést dialyzacni katétr, 1ékafi jsme piipravili sterilni stolek, mezi
tim co se lékar oblékl jsme doholili pravé tfislo, 1ékat si odezinfikoval a
zarouSkoval misto vpichu a zavedl dialyzaéni katétr. Pro nutnost vysoké podpory
ob¢hu Noradrenalinem a nyni i Dobutaminem se lékafi rozhodly, Ze vyméni
arteridlni katétr za PiCCO katétr, ktery umoziiuje méfeni hemodynamiky,
provedli pfetazeni katétru, protoze dosavadni arteridlni katétr byl zaveden asi pted
tremi hodinami.

Po té jsme pacientce jest¢ natoCili 12-ti svodové EKG, na kterém se
potvrdila fibrilace sini, zatim bez odpovédi komor. Déle se provedlo rtg plic na
Itizku ke kontrole spravnosti zavedeni CZK, kde se potvrdilo spravné zavedeni, na
rtg bylo zjisténo vpravo zastieni — suspektni zdnétlivé lozisko a kardiomegalie.

Po zavedeni invazi bylo nutné pacientku umyt, vzhledem k nizké teploté
bylo potieba postupovat rychle, odstranili jsme zbytky dezinfekce, zkontrolovali a
vysudili veskeré kozni zihyby, zkontrolovali a sterilng kryli invaze (CZK,
arterialni katétr, dialyzacni katétr), ptelepili jsme operacni ranu, protoZe obvaz byl
prosakly, vyménili sterilni kryti kolem bti$nich drénti, pod které jsme dali Inadin,
prelepili jsme NGS a ETR, aby nedoslo k jejich posunuti. Po té bylo potieba
z pod pacientky vyndat shrnuté pradlo, které bylo jeste ze salu, snazime se volit
co nejSetrngj$i zplsob, pacientku pouze nadzveddvame a zneciSténé pradlo
zhrnujeme smérem k noham, tento zpiisob ndm také umoznuje zkontrolovat zada i
sakrum. Po provedeni hygienické péce jsme pacientku zakryli zahiivaci dekou,
protoze méla teplotu 35,3°C, kterd byla métena ptes PiCCO katétr a odpovidala
teploté télesného jadra.

Upravili jsme polohu pacientky do mirného polosedu, pro zajiSténi
optimalni ventilace a odsali jsme pacientku z dolnich dychacich cest pomoci
uzavieného odsavaciho systému, ktery je viazen do dychaciho okruhu, odsaté
sputum bylo nazloutlé a husté, pfidali jsme inhalaci s Ambrobene. Zkontrolovali
jsme zda-li jsou komilrky pro meéfeni invazivnich tlakli ve spravné vysce a

zkalibrovali jsme je, dle ordinaci jsme provedli hemodynamickd méteni. Dale
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jsme pfipojili na PMK set k méfeni intraabdominalniho tlaku, ktery jsme naméftili
17. S lékafem jsme pacientku pfipojili na kontinudlni dialyzu. S ohledem na stav
pacientky a vysledky krevnich testli Iékat naordinoval 8 jednotek mrazené plasmy
a 4 jednotky erymasy, které jiz byli v krevni bance pfipravené, po doneseni jsme
konzervy zkontrolovali, provedli sanquitesty a rychle podali. Po vykapani jsme
provedli odbér krve na kontrolni krevni obraz a koagulace.

Trvale jsme sledovali fyziologické funkce (puls, tlak, teplotu, saturaci)
ventilaci, odpady z drént a z Zalude¢ni sondy, tekutinovou bilanci, opakované se
provadéla kontrola astrupu, glykémie (pacientka méla nasazeny kontinudlné
Humulin), iontogramu zejména kalémie (kalium se podavalo kontinudln¢) a
kalcémie (jako antikoagulancium v dialyze bylo pouZito citratu).

Kratce po piijeti volal manZzel pacientky o informace, 1¢kat ho seznamil se

stavem pani.

8.3. Priibéh hospitalizace

Na pocatku hospitalizace vhledem ke stavu pacientky byla nutna
vasopresoricka podpora ob¢hu, z divodl fibrilace sini byl nasazen i kontinualné
Amiodaron. Pro anurii trvala potieba CVVHD s pouzitim citratu jako
antikoagulancia. Vzhledem ke stavu byla pacientka v hluboké analgosedaci
kombinace Midazolamu, Propofolu a Sufentanilu.

2. den hospitalizace trvala dle vysledk koagulaéni porucha (Quick —
55%), proto bylo ordinovano podani 6 jednotek mrazené plasmy.

3. den hospitalizace doslo k rozvoji fibrilace sini s odpovédi komor
nereagujici na medikamentozni 1é¢bu, proto bylo pfistoupeno ke kardioverzi,
vyboj 200 J a 300 J synchronizovany, monofazicky, k upravé rytmu, ale nedoslo,
navySena dadvka amiodaronu, ktera také neméla dlouhodoby efekt, akce srdecni
postupné opét nastoupala na 135 za minutu, podan Digoxin — akce se zklidnila na
asi 110 za minutu. Digoxin podavan jest¢ dva dny, 6. den bylo dosazeno
terapeutické hladiny. Srde¢ni frekvence se zklidnila na 70 za minutu.

4. den hospitalizace byly z mikrobiologie hlaSeny pozitivni hemokultury

odebrané pii pfijmu — nalezena Escherichia coli, kterd taktéz nalezena i ve stéru z
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operacni rany, v aspiratu z ETR nalezena Burgholderia. Oba mikroorganismy byli
citlivé na Tazocin.

5. den hospitalizace byla zahajena enteralni vyziva — Intestamin do NGS
v pocatecni ddvce 20 ml po tfech hodindch sno¢ni pauzou, pfi toleranci se
postupné davka navySovala. Misto Intestaminu se zacal podavat Cubison v davce
az 300 ml po tfech hodinach. Pacientka byla postupné pievadéna na peroralni
pfijem potravy, od 12. dne zkousi nejdtive ¢aj po 1Zickach.

Postupné snizovdna davka sedace az 5. den vysazen Midazolam a
ponechan Propofol, pacientka za¢ina reagovat kaSlem pfi odsavani.

Vzhledem k toleranci enterdlni vyzivy mohla byt znovu nasazena
chronicka medikace Glivec k 1écbé chronické myeloidni leukémie.

Asi 7. den doslo k obnové stievni peristaltiky. V prib¢hu hospitalizace
méla pacientka opakované prijmy, které byly feSeny podavanim prebiotik a
probiotik, v akutni fazi byl podavan ryzovy odvar.

Postupné klesala potieba vasopresorické podpory obéhu az 8. den byla
vysazena.

Plicni funkce se zlepSovaly, ale umeld plicni ventilace byla potieba
dlouhodobé proto indikovano 9. den provedeni tracheostomie.

Po provedeni tracheostomie bylo mozné pacientku zcela odtlumit,
vzhledem k dlouhodobé sedaci se plné védomi pacientky vracelo postupné.
Béhem dalSich dnl navrat do plného védomi, zahdjena intenzivni dechova a
pohybova rehabilitace. V dasledku dlouhodobé imobilizace mé pacientka slabou
svalovou silu, kterd se postupné zlepSovala, pacientka se zac¢ind posazovat na
lizku pak 1 do kiesla, ptfidavd se ndcvik chlize v choditku. Vzhledem k
pokracujici pottebé CVVHD, bylo nutné rehabilitaci planovat, tak aby bylo
mozné pacientku na dobu pottebnou k rehabilitaci odpojovat od CVVHD.

Od 12. dne se zacal pomalu zkouset peroralni ptijem, nejdiive tekutiny po
1zickach. Pacientka dlouhou dobu tolerovala per os pouze tekutiny, asi po deseti
dnech zacala pomalu zkouset kasovitou stravu (zejména jogurty a presnidavky).

Postupné dochazi 1 ke stabilizaci akce srde¢ni a 17. den hospitalizace bylo

mozné zcela vysadit Amiodaron.
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19. den hospitalizace jsou zcela vysazena antibiotika, zanétlivé parametry
stale klesaji.

32. den bylo moZné odstranit NGS, protoze perordlni piijem byl
dostatecny.

Postupné zlepSovani stavu vedlo i ke zlepSeni ventilace, pacientka byla
nejdiive prepojovana na spontdnni ventilaci bez podpory ventilatoru,
k tracheostomické kanyle byl pfivadén ohtaty a zvlhéeny vzduch se zvySenou
frakei kysliku. 41. den byla pacientka dekanylovana, zpocatku bylo nutné
povzbuzovat pacientku k odkaslavani jinak desaturovala, ale postupné se to
upravovalo. Po dekanylaci pacientka dychala ptes polomasku.

Vzhledem k trvajici anurii bylo 40. den hospitalizace ptistoupeno
k zavedeni permanentniho dialyza¢niho katétru - permkatu pfes vena subclavia

dextra.

8.4. Stav pri prekladu
Po 43 dnech hospitalizace na ARO byla pacientka pfeloZzena na

metabolickou jednotku intenzivni péce.

Pacientka byla plné¢ pifi védomi, orientovand spolupracujici, Iékati
pacientku znovu souhrnné informovali o jejim zdravotnim stavu a o pribéhu
hospitalizace.

Obé&hové byla pacientka stabilni bez podpory obéhu, normotenzni 132/71,
akce pravidelna 98 za minutu.

Spontanné ventilujici pfes polomasku, 16 dechii za minutu, saturace 96%,
odkaslavani bylo dostate¢né.

Vyziva plné peroralni, byla schopnd se sama najist, ale chut’ k jidlu moc
nem¢éla, stolice asi 2x denn¢ ¢astecn€ formovana.

Opera¢ni rana — stehy odstranény, jizva klidna, po bfiSnich drénech téz
klidné jizvy, bez kryti. Jinak kiize bez defektu. Okoli permkatu klidné.

Trva anurie asi 30 ml moc¢e za 24 hodin, proto nutnd mimotélni ndhrada
ledvin.

Pohybové s choditkem byla pacientka schopna ujit nékolik metrd,

vydrzela chvili asi dvé hodiny sedét v kiesle.
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Pacientka byla pieklddana v doprovodu lékate a sestry, béhem pievozu
byly monitorovany fyziologické funkce.

Pievoz probehl bez komplikaci.
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9. OSetiovatelsky model podle Virginie Hendersonové

Osetrovatelsky model Virginie Hendersonové patii mezi humanistické
modely. Nazyva se Teorie zakladni oSetfovatelské péce.

Virginie Hendersonova 1897 Kansas City USA — 1996 Branford USA
vystudovala oSetfovatelstvi, piednaSela ho a veénovala se vyzkumu v
oSetfovatelstvi. V roce 1960 publikovala Zakladni principy oSetfovatelské péce,
téhoz roku publikovala 1 Charakter oSetfovatelstvi, kde definovala role sestry.
Vroce 1980 ji bylo ud€leno cestné clenstvi v ANA (American Nursing
Associaciation) za celoZivotni pfinos vyzkumu a vzdélavani v oSetfovatelstvi.

Model V. Hendersonové vychédzi z pomoci pacientovi uspokojovat své
potieby, pacient se stdva aktivnim ucastnikem oSetfovatelské péce. Zakladni
oSetfovatelskou péci rozdélila do 14 komponentd, které jsou odvozeny od
zakladnich potieb jedince.

1. Pomoc pacientovi s dychanim

2. Pomoc pacientovi pii piijmu potravy a tekutin

3. Pomoc pacientovi pii vylu¢ovani

4. Pomoc pacientovi pii udrZzeni zddouci polohy pfi chizi, v leze
nebo v sed¢
Pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku
Pomoc pacientovi pii oblékani a svlékani

Pomoc pacientovi pti udrzovani teploty ve fyziologickém rozmezi

e

Pomoc pacientovi pii udrzovani télesné cCistoty, upravenosti a

ochran¢ pokozky

9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci a pfedchazet mu

10. Pomoc pacientovi pifi komunikaci, pii vyjadfovani vlastnich
potieb, emoci, pocitii a obav

11. Pomoc pacientovi pii vyznavani viry

12. Pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti

13. Pomoc pacientovi pii odpocinku a zdjmovych ¢innostech

14. Pomoc pacientovi s u¢enim(37)

37. Pavlikova, Slavomira. Modely oSetFovatelstvi v kostce. Praha 2006 s. 43 — 51

35



OSetfovatelsky model Virginie Hendersonové jsem si vybrala, protoze
nejlépe vystihuje svymi 14 komponenty potieby pacienta v kritickém stavu.
Samoziejmé nékteré polozky budou ve vztahu k pacientce obsédhlejsi a nékteré
naopak vzhledem ke stavu nebudou ani zminéné. Myslim si, Ze jednotlivé
komponenty pokryvaji prakticky celou dobu pobytu pacienta na ARO od stavu
kdy je pacient bezprostiedn¢ ohrozen na Zivoté az po dobu kdy probiha nacvik
sobé&stacnosti a je potieba vice peCovat o psychickou stranku, protoze pacient se

zacina ptat pro¢ a na to co bude dal.

10. OSetirovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je soubor specifickych oSetfovatelskych zdkroku
vpéci o zdravi jedince, jednd se o systematicky pfistup k poskytovani
oSetfovatelské péce, je to logicky systematicky pfistup ke komplexni péci o
pacienta. Zjednodusené¢ je to sled cinnosti, které provadi sestra v ramci
oSetfovatelstvi.

OSetfovatelsky proces ma 4 faze:

1. Zhodnoceni potieb pacienta a prostiedkl oSetfovatelské péce,
jedna se o ziskani informaci, pojmenovani problému a stanoveni
priorit ve spoluprdci s pacientem, vytvofime oSetfovatelskou
anamnézu, kterou analyzujeme a z ni stanovime oSetfovatelské
diagnozy, které pak poskladame podle priorit.

2. Planovani cinnosti vedoucich k uspokojeni stanovenych potieb,
stanovujeme si cile spolu spacientem a planujeme jak jich
dosdhnout i ve spolupraci s ostatnimi ¢leny oSetfovatelského tymu,
stanoveni oSetfovatelskych cili a naplanovani intervenci,
oSetfovatelské cile musi byt stanoveny, tak aby byli splnitelné a
efektivni, stanovené cile musime zahrnout do planu, ktery musi byt
splnitelny, jednotlivé ukony na sebe musi navazovat. S planem
péce musime seznamit pacienta popiipadé¢ rodinu a cely tym, ktery

se bude podilet na jeho realizaci.
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3. Realizace oSetfovatelského planu ve spolupraci s pacientem a
ostatnimi  ¢leny oSetfovatelského tymu a s pfihlédnutim
k aktudlnimu stavu, jedna se o vlastni oSetfovatelskou péci

4. Vyhodnoceni  oSetfovatelské  péfe, porovnani  vysledki
s naplanovanymi cili, poptfipad€ znovuzhodnoceni pacienta nebylo
li dosazeno naplanovanych vysledkd. Hodnoceni by mélo opét
probihat ve spolupréci s pacientem popiipad¢ s rodinou a celym
oSetfovatelskym tymem.

Cilem osetfovatelského procesu je uspokojovat potieby jedince specificky,
udrZet ndvaznost péce, zajistit informovanost celého oSetfovatelského tymu,
neprovadét zbyte€né vykony nebo je zbytecné neopakovat. Nedilnou soucasti je i
zpétna vazba diky hodnoceni u¢innosti oSetfovatelského planu.

Aby mél oSetiovatelsky proces smysl je potieba jeho dokumentace, ze
které lze ziskat informace o stavu pacienta o dosavadnich oSetfovatelskych
intervencich, jejich vysledcich a reakci pacienta. Jednd se o chronologicky
prehled poskytované péce a jejich vysledkd. Slouzi jako zaklad pro hodnoceni
oSetfovatelskych zakrokli. Dokumentaci lze vyuzit pro oSetfovatelsky vyzkum a
rozvoj teoretickych zakladl oSetfovatelstvi. Dokumentovani oSetfovatelského
procesu je vyuzitelné i pro kontrolu kvality.

Osetrovatelsky plan by mél byt sestavovan tak, aby bylo mozné udrzet
navaznost jednotlivych fazi osetiovatelského procesu. Soucasti planu by mélo byt
stanoveni oSetfovatelskych problémil — diagndz, stanoveni oSetfovatelskych cild,
seznam naplanovanych oSetfovatelskych €innosti, informace o realizaci péce a
zhodnoceni poskytované péce. OSetfovatelsky plan musi byt dynamicky, tak aby

zohlednil aktudlni stav pacienta.(38)

38. LEMON 1 LEarning Material On Nursing World Health Organizacion Kodan 1996. s. 52 — 90
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11. Sesty den hospitalizace

11.1. Stav pacientky pri piebirani sluzby v 7:00.

1.

Ventilace tizenda SIMV s tlakovou podporou. Odsavéani husté
zlutobilé sputum zejména po inhalacich, do kterych je rozepsano
Ambrobene a Vincentka. Ob¢hové na podpoife Noradrenalinem 5
amp v 50 ml 5%G rychlost 7ml/hod, kontinudln€ Sedacoron 900
mg v 50 ml 5%G rychlost 4 ml/hod.

Vyziva: do NGS se poddva malé davka Intestaminu 30 ml kazdé 3
hodiny sno¢ni pauzou, tuto davku pacientka toleruje, ale
navySovani davky vyzivy zatim ne, proto ma pacientka rozepsanou
plnou parenterdlni vyzivu na 24 hodin: G20% 500ml + Cernevit
lamp, Tracutil lamp a 60 ml NA2HPO4 , Nefroteck 1000ml,
Smoflipid 20% 250ml a Ringerfundin nyni rychlost 50ml/hod.,
kontinudlné¢ pacientka dostdvd Humulin 50j do 5%G rychlost
aktudln€¢ 6 ml/hod, glykémie 6,8 mmol/l , ddle KCL 7,45% 50 ml
rychlost 10ml/hod, kalémie 4,7 mmol/1.

Vylucovani: stolice zatim nebyla, peristaltika neni slySitelna.
Z dlivodu anurie je pacientka pfipojena na CVVHD, s bilanci —150
ml/h, antikoagulace Citrat 250 ml/h, substituce Kalcium chloratum
Sml/h.

Pacientka lezi na  antidekubitarni  matraci v polosedé
s podlozenyma hornima koncetinama, aby se zamezilo jejich
otoklim.

Pacientka analgosedovana bez reakce na zevni podnéty, pouze pfi
odsavani naznak kaSle, kontinudln€ Propofol 1% rychlost 20
ml/hod, Sufentanil Torrex 100pug v 50 ml FR rychlost 2 ml/hod.
Aktudlni télesna teplota je 36,5°C, teplota je méfena centralné pies
PiCCO katétr. Na dialyze je nastavena teplota 37°C, abychom
udrzeli teplotu ve fyziologickém rozmezi.

Kuze suché bez dekubitli, pouze na horni €asti hrudni kosti patrné

zacervenani, po provedené kardioverzi, akralni ¢asti rukou a nohou
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jsou studené, castd komplikace u pacienti na podpoie
Noradrenalinem. Mirné oschlé rty, lehce bile povlekly jazyk. Na
pravé pazi zevné modfina, pravdépodobné po podani Fraxiparinu.

Zavedené invaze: CZK cestou vena subclavia dextra, kanylovana
arteria radialis dextra, dialyza¢ni katétr cestou vena femoralis
dextra, ETR velikost 7,5 v pravém ustnim koutku 21 cm, PMK,
NGS pravou nosni dirkou, 4x bfiSni drén, vSechny odvadi

serosanquinolentni tekutinu. a operacni rana.

11.2. Monitoring a vySetiovaci metody 6. den
hospitalizace

Stav pacientky vyZaduje trvalé monitorovani vitalnich funkci a opakované

provadéni nékterych vySetieni.

Monitoring: pacientka je napojena na monitor u liizka, ktery je propojen

s centralnim monitorem na dozoru. Pfes monitor nepietrzité sledujeme:

Ttisvodové EKG, ze kterého se odecitd srdecni akce, kterd byla
béhem dne pravidelnd, sinusovy rytmus kolem 80 za minutu, ataky
fibrilace sini se neobjevily.

Arteridlni tlak, métfeny pres katétr zavedeny do arteria radialis:
vpribéhu dne bylo potfeba navysit kratkodobé davku
Noradrenalinu, aby se stfedni arterialni tlak MAP drzel v rozmezi
70 — 80

CVP méfeno pies centralni Zilni katétr, v distdlnim portu, byl cely
den kolem 9

Teplota méfena pomoci katétru zavedeného do arterie radialis,
ktery ma v sobé teplotni ¢idlo, které slouzi k méfeni PiCCO, jedna
se vlastné a teplotu krve, cely den jsme ji udrzovali v rozmezi 36,5

—37,0°C. Udrzovat teplotu pacientky v daném rozmezi ndm mimo
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jiné umoznovala moZznost nastaveni teploty krve, kterd se vraci

pacientce z dialyzy.

e Dech: odecita se na monitoru pomoci EKG svodl a soucasné je i

dechova frekvence zaznamenavana na ventilatoru

e Saturace se méfi pomoci saturacniho koliku, ktery jsme stfidavé

davali na prsty horni koncetiny, aby nedoSlo k otlaceni jednoho

prstu, se cely den drZela v rozmezi 96% - 100%

e Kazdé ctyfi hodiny jsme provadéli méfeni srdecniho vydeje

termodilu¢ni metodou

e Po Sesti hodinach jsem provadéla métfeni intraabdominalniho tlaku,

jeho hodnoty byly 14 a 11

VySetfovaci metody: rdno v pét hodin se pacientce pravidelné odebird

arterialni krev na vysetfeni:

e biochemické:

(@]

jaterni testy ( ALT 0,65 pkat/l, AST 0,91 pkat/l - zvySené,
ALP 2,26 pkat/l - zvySené¢, GMT 1,28 pkat/l - zvySené,
amylaza 1,35 pkat/l, celkovy bilirubin 21,8 pumol/l -
zvySeny, piimi bilirubin 15,1 pmol/l - zvySeny,
triglyceridy 4,42 mmol/l - zvySené, cholesterol 4,8 mmol/l)
zvySené hodnoty v porovnani s pfedchozimi hodnotami
maji mirné klesajici tendenci

iontogram (natrium 141 mmol/l, kalium 4,5 mmol/l,
chloridy 101 mmol/l, ionizované calcium 1,16 mmol/l,
magnesium 0,89 mmol/l, fosfaty 0,61 mmol/l — nizsi)
osmolalita 297, glykémie 6,8 mmol/l, urea 15,1 mmol/l -
zvysend, kreatinin 95 umol/l, celkovéa bilkovina 52,6 g/l,
albumin 29,4 g/1,

CRP 105,4 mg/l - vysoké a prokalcitonin 28,54 ng/ml —
vysoky, obé hodnoty jsou sice vysoké, ale také vykazuji
v porovnani s pfedchozimi odbéry pokles

Hladina digoxinu 1,4 nmol/l — dostate¢na hladina, proto

tento den se Digoxin nepodal
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e Hematologické:
o krevni obraz: leukocyty 38,1 x10*9/1 - vysoké, erytrocyty
4,2 x10*12/1, hemoglobin 118 g/l, trombocyty — 98
x10*9/1 — trvale nizké
o koagulace: Quick 68%, INR 1,23 - prodlouzeny, APTT
25,7 s, RATIO 0,82, fibrinogen 4,2 g/l, antitrombin III
81%

VySetfovaci metody v prib&éhu dne: vzhledem k tomu, Ze pacientka ma

v kontinuédlni medikaci nasazeno kalium, natrium a Humulin — provadéla jsem dle
potieby kontrolu kalémie, natrémie a glykémie z arteridlni krve, aby bylo mozno
v€as upravit rychlosti podavani iontd a inzulinu, tak abychom ptedesli nizkym
nebo vysokym hodnotdm. ProtoZe byla pacientka pfipojena na kontinudlni
dialyzu s citratem jako antikoagulanciem bylo potieba jeSté pravidelné sledovat
hladinu ionizovaného kalcia v arterialni krvi (méla by se pohybovat v rozmezi 1,0
— 1,3 mmol/l) a v krvi pfed dialyzacni kapsli (ta by se méla pohybovat v rozmezi
0,3 — 0,4 mmol/l), v piipad¢€, Ze hodnoty nejsou ve stanoveném rozmezi upravuje
se rychlost podavaného citratu do krve pted kapsli nebo rychlost poddvaného
kalcia do krve, kterd se vraci pacientce. Pfipojeni pacientky na umélou plicni
ventilaci vyzaduje pravidelné sledovani krevnich plynid vcetné acidobazické
rovnovahy. VSechny tyto pribézné odbéry se provadely dle stavu pacientky,
vzhledem k tomu, Ze tento den byl stav pani stabilizovany a sledované hodnoty se
drzely v poZzadovaném rozmezi, provadéla jsem vSechny tyto kontrolni vySetfeni
v pravidelnych ¢tyfhodinovych intervalech, jak bylo stanoveno ordinaci 1ékare.

Na oddéleni mame pfistroj, ktery vySetfuje krevni plyny, iontogram,
glykémii, acidobazickou rovnovdhu a hemoglobin, takze neni potieba odesilat
krev do laboratofe a ¢ekat na vysledek, ale vysledek je hotovy béhem nékolika
minut, proto je mozné provadét tyto odbéry dle stavu pacientky a bez jakéhokoliv
prodlevy reagovat na piipadné patologické hodnoty.

Chirurgické konsilium: v 11 hodin pfisel chirurg zkontrolovat pacientku,

zkontroloval bficho, operacni ranu a drény jaky je z nich odpad a jeho mnoZzstvi.
Dale se zajimal o zanétlivé parametry, které mély v té dob& klesajici tendenci.

Zavér konsilia byl, Ze toho ¢asu neni potieba chirurgické intervence.
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11.3. Prehled medikace 6.den hospitalizace

Pacientka méa zavedeny centralni zilni katétr, kterym byla podavana
kompletni parenteralni vyZziva i vSechny potiebné léky. Vzhledem k toleranci jen
malého mnozstvi enteralni stravy — 30 ml Intestaminu po 3 hodinach, nebyly léky
do tréviciho traktu podavany. Mnozstvi enterdlni stravy, kterou pacientka
tolerovala, bylo tak nedostatecné, Ze bylo potfeba podavat plnou parenteralni
vyZivu.

Parenteralni vyzZiva: rozpis na nasledujicich 24 hodin, nové infuze
nasazujeme v 10hodin. Oproti pfedchozimu dni nebyla v rozpisu zména, pouze
byl vysazen Smoflipid 20%, protoze pacientka méla z rannich nabéri vysoké
triglyceridy. Infuzni sety se dnes neménily, protoze byli ménény predesly den a
dle vyrobce mlizeme sety ponechat az tfi dny pii zachovani aseptického postupu
pii manipulaci s infuzemi.

e Glukosa 20% 500 + Tracutil (koncentrat stopovych prvki) 1 amp,
Cernevit (koncentrat vitamintl) 1 amp a 60 ml NA2HPO4
(k doplnéni fosfatil) z rannich nabéri vysly nizké fosfaty

e Nephrotect 1000 ml (roztok aminokyselin)

¢ Ringerfundin kontinualné 50 ml/h

Kontinuilné podavané léky a roztoky: stav pacientky vyzadoval
podavani nékterych 1€kt kontinudlng, bolusové podani nekterych 1éki by mohlo
dokonce ohrozit Zivot pacientky.

o KCI 7.45% 50 ml rychlost 10 ml/h, prevence hypokalémie. Bylo

nutné sledovat kalémii, kontrolni odbéry jsem provadéla po 4
hodinach, kalémie se drzela vrozmezi 4,6 — 4,9 mmol/l, proto
nebylo potieba béhem dne upravovat rychlost podavani KCl

e Humulin 50j do 50 ml 5%G rychlost 6 ml/h, hormon slinivky
btisni. Glykémii jsem sledovala kazdé 4 hodiny, vzhledem k tomu,
ze doslo k nastoupani glykémie az na 10,3 mmol/l bylo potfeba
navysit rychlost na 8 ml/h

e Noradrenalin 5 amp dotdhnuto do 50 ml 5%G rychlost 7 ml/h. K

1é¢bé hypotenze zejména u Sokovych stavii. Rychlost podéni se tidi
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dle MAP, vzhledem k tomu, Ze v pribéhu dne MAP nastoupal az
na 93 bylo mozné snizit rychlost na 6 ml/h. Jakékoliv manipulace
s Noradrenalinem musi byt provadéna opatrné, protoze i maly
bolus by mohl mit vdzné nasledky pro pacientku. Pfi vyméné
sttikacek je potieba postupovat velmi opatrne, abychom nepierusili
nadlouho kontinudlni poddvani a soucasné nepodali bolus.
Pacientka na jakoukoliv manipulaci reagovala pomérné velkymi
vykyvy tlaku, proto i Giprava rychlosti probihala po desetinach né
po celych jednotkéch.

Sedacoron 900 mg dotdhnuto do 50 ml 5%G, rychlost 4 ml/h.

Antiarytmikum.

Sufentanil Torrex 100ug dotdhnuto do 50 ml FR, rychlost 2 ml/h.
Opiatové analgetikum. Pacientka nés nemohla informovat o
bolestech, proto jsme se fidili pouze vegetativnimi projevy —
tachykardie, hypertenze, tachypnoe

Propofol 1% 50 ml rychlost 20 ml/h. Celkové anestetikum,
sedativum. Pacientka reagovala pouze na odsavani kaslem. Pted
dvéma dny byl pokus o odtlumeni — pacientka interferovala
s ventilatorem a postupné desaturovala, proto bylo nutné znovu

navysit sedaci.

Antibioticka 1é¢ba: vzhledem k mikrobiologickym vysledkim bylo

potieba podavani antibiotik: v hemokulturach odebranych pfi pfijmu, stejné tak ze

stéru z rany byla vykultivovéna Escherichia coli a z aspirdtu z edotrachedlni roury

byla vykultivovana Burgholderia.

Tazocin 4,5g fedi se do 100 ml FR a nechéva se kapat minimaln¢
30min, kazdych 8 hodin 8-16-24

Metronidazol 500 mg , nechavd se kapat minimalné 30 min,
kazdych 8 hodin 6-14-22

Fluconazol 400mg, nechava se kapat minimaln¢ 30 min, podava se

po 24 hodinach v 10 hod

Ordinace: pacientka méla rozepsané i1 dalsi ordinace, které nebyly

podavany kontinualn¢:
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MgSO4 10% 1000mg iv. 3x denné 8-16-24. Prevence
hypomagnezémie pii dlouhodobé parenteralni vyzivé

Acidum ascorbicum 500 mg i.v. 3x denn¢ 8-16-24. Vitamin C.

Degan 10 mg i.v. 3x denné¢ 8-16-24. Antiemetikum, prokinetikum.
Helicid 20 mg i.v. 2x denné 8-20. Inhibitor protonové pumpy.
Fraxiparin 0,4 ml s.c. 2xdenné 8-20. Prevence tromboembolické
choroby. V piipadé planovaného invazivniho zékroku spojeného
s krvacenim se davka vynechdva. Ke kontrole davkovani se
v indikovanych piipadech nabird koagula¢ni faktor antiX A, Ctyii
hodiny po podéni Fraxiparinu.

Ambrobene 7.5mg/ml: 1ml + 3 ml FR inhala¢né 4x denné 6-12-

18-24. Expektorancium, mukolytikum.
Vincentka 4 ml inhalaéné 4x denné 10-16-22-02. Pfirodni

mineralni voda vyvérajici v ldznich Luhacovice.

Enteralni vyZiva: pacientka méla zavedenou Zalude¢ni sondu, protoze

odpady zni jiz nebyly, bylo mozné zacit s malymi davkami enteralni vyzivy.

Lékat naordinoval ptfedchozi den Intestamin (doplnék enterdlni vyzivy pro

kriticky nemocné pacienty) v pocate¢ni davce 30 ml + 20 ml ¢aje po 3 hodinach

s no¢ni pauzou 6-9-12-15-18-21-24. Tuto davku pacientka tolerovala.

11.4. OSetrovatelsky proces 6. den hospitalizace

hlenu

1) pomoc pacientce s dychanim

Osetrovatelska diagnoza:

Riziko omezeni prichodnosti dychacich cest v diisledku nadmérné tvorby

Cil péce:

Pacientka bude mit volné dychaci cesty. Saturace krve kyslikem se bude

pohybovat v rozmezi 96% - 100%.

Plén péce:

Odsavani pacientky uzavienym odsavacim systémem po inhalaci a pfi

znamkach zahlenéni.
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Sledovani mnozstvi a vzhledu odséatého sekretu.

Kontrola efektu odsavani poslechem.

Podavani inhalaci dle ordinace 1ékate

Kontinualni monitorace saturace krve kyslikem.

Kontrola krevnich plyni

Zaznamenavani do dokumentace: saturace, mnozstvi a vzhled odsatého
sekretu, podané inhalace.

Realizace:

Stav pacientky vyzadoval umélou plicni ventilaci. Soucasti ventila¢niho
okruhu byl uzavieny odsdvaci systém, ktery umoZiloval odsavani bez
opakovaného rozpojovani okruhu, coz v pfipadé této pacientky, ktera méla
nastaveny PEEP na 10, bylo Zadouci. Dle rozpisu jsem podavala inhalace
s Ambrobene a Vincentkou po Sesti hodinach, po kterych bylo odsavani u¢inné;jsi.
Odsévalo se malé mnozstvi vazkého Zlutobilého hustého sputa, po inhalacich bylo
sputum spiSe vodnat¢ a bylo ho stiedni mnozstvi. Kvalitu odsati jsem
kontrolovala pomoci poslechového ndlezu nad plicema. Spravnost nastaveni
ventilace se odrazela v hodnotich krevnich plyntl, jejichz analyzu jsem dle
ordinace lékafe provadéla kazdé cCtyfi hodiny. Kontinudlné se u pacientky
monitorovala saturace krve kyslikem, coz byl dalsi ukazatel kvality ventilace.
Kazdé odsati, vzhled aspiratu a jeho mnozstvi, inhalaci, hodnoty krevnich plynii a
saturaci jsem zaznamendvala do dokumentace.

Zhodnoceni:

V pritbéhu mé sluzby méla pacientka dychaci cesty priichodné, hodnoty
krevnich plyni i saturace se pohybovali ve fyziologickém rozmezi. Uprava

ventila¢niho rezimu nebyla potieba.

2) pomoc pacientce s prijmem tekutin a potravy

Osetrovatelska diagnoza:

Riziko nedostate¢né enteralni vyzivy a aspirace v souvislosti se zavedenou
zaludec¢ni sondou.
Cil péce:

Pacientka bude bez problém pfijimat ordinované mnoZzstvi vyzivy.
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Nedojde k aspiraci zalude¢niho obsahu.

Plan péce:

Ptelepeni NGS a uprava jeji polohy.

Kontrola spravného umisténi a priichodnosti zalude¢ni sondy.

Kontrola tolerance stravy pied kazdou dals$i davkou enteralni vyzivy

Plnéni ordinaci 1ékare.

Radné zaznamenavani do dokumentace.

Realizace:

Zaludeéni sondu jsem opatrné odlepila, upravila jeji polohu, tak aby
nevytvofila vnose dekubitus a aby nebyla zalomend. Poslechem jsem
zkontrolovala polohu NGS. Dle ordinace 1ékafe jsem podavala 30 ml Intestaminu
po tfech hodinach, pfed podanim kazdé davky jsem zkontrolovala zda-li nejsou
odpady ze zaludku, abych se ujistila, ze pfedchozi davku Intestaminu pacientka
stravila. Podany Intestamin jsem splachovala ¢ajem, aby zbytky Intestaminu
neucpaly NGS. Podavani stravy a mnozstvi podané stravy, popiipadé odpady
jsem zaznamenavala do dokumentace. Z diivodii zavedeni zalude¢ni sondy bylo
potieba trvale pacientku udrzovat v polosedé, aby nedoslo k aspiraci.

Hodnoceni:

Pacientka dostala kazdé 3 hodiny 30 ml Intestaminu, odpady ze zaludku

nebyly. K aspiraci zalude¢niho obsahu nedoslo.

Osetrovatelska diagnoza:

Riziko poruchy tekutinové bilance v dasledku podéani vétsiho mnoZzstvi
tekutin nebo dialyzaéni 1éCby.

Cil péce:

Tekutinova bilance bude vyrovnana nebo mirné negativni dle ordinace
lékate

Plan péce:

Podavani infuzi dle ordinace 1ékafe.

Kontrola bilance na CVVHD v jejim prabéhu

Piesné zaznamenavani podanych tekutin do dokumentace

Kontinualni monitorace CVP.
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Sledovani piijmu a vydeje

Realizace:

Dle ordinace lékafe jsem pfipravila a podavala infuze a dal$i medikace.
Vzhledem k malé toleranci vyzivy byly veskeré léky, ale i vyziva poddvany
parenteralng. Dle ordinace jsem si pfipravila parenteralni vyzivu, ktera byla
rozepsana na 24 hodin od 10 hod do 10 hod nésledujiciho dne: G20% 500ml +
Cernevit lamp, Tracutil lamp a 60 ml NAHPO4 , Nephrotect 1000ml, souc¢asné
bylo potteba do pfijmu tekutin zapocitat i antibiotika, ktera byla podévana ve 100
ml FR a kontinuadln¢ podavané Iéky. Po nasazeni novych infuzi jsem
zkontrolovala zda-li je vyrovnand vodni bilance. Vzhledem k anurii byla
pfebytecnd voda odstrafiovdna dialyzou, na které se potiebnd bilance mohla
nastavit. Pacientka méla kontinudlné¢ monitorovano CVP. Do dokumentace jsem
zaznamenavala rychlosti a mnozstvi podavanych infazi i ostatnich medikaci,
soucasné jsem zapisovala i bilanci na dialyze. Vyslednou bilanci jsem stéale
sledovala.

Zhodnoceni

Bilance tekutin za dvanact hodin byla: —150ml.

3) Pomoc pacientce pri udrZeni optimalni polohy

Osetrovatelska diagnoza

Riziko vzniku dekubitl a hypoventilace v disledku nevhodné polohy

Cil péce:

Pacientka nebude mit znamky pocinajicich dekubiti ani otlaky

Poloha pacientky bude umoziiovat dostate¢né rozvinuti plicnich ktidel.

Plan péce:

Upravit lizko a lazkoviny

VSechny drény a katétry upravit do takové polohy, aby na nich pacientka
nelezela, byl zachovan gravita¢ni spad a nedoslo k jejich zalomeni.

Ulozit pacientku do polosedu a vypodlozit.

Realizace:

Po celkové toaleté jsem vymeénila loZni pradlo a upravila ho tak, aby nikde

nebyly zadné sklady a aby pacientka nelezela na zadnych drénéch nebo katétrech,

47



po té jsem pacientku napolohovala do polosedu pomoci upravy polohy lizka a
vypodlozila. Horni koncetiny jsem dala pacientce do zvySené polohy, abychom
omezili riziko otokd. Samoziejmé jsem zkontrolovala vSechny drény a katétry,
aby nebyly v tahu a soucasn¢, aby byl zachovan gravita¢ni spad, aby nedochazelo
ke stagnaci tekutiny, jesté jsem se ujistila, Ze zadny katétr neni zalomen, aby byla
zachovana jeho spravnd funkcénost. Pravidelné jsme kontrolovala funkénost
antidekubitdrni matrace a soucasné jsme upravovala polohu pacientky. Do
dokumentace jsem zapsala vSe co jsem s pacientkou dé¢lala véetné jejich reakci
napt. pokles tlaku nebo tachykardii atd.

Zhodnoceni:

Pacientka byla v polosed€, neméla znamky pocinajicich dekubiti ani

otlakd, ani znamky hypoventilace.

4) Pomoc pacientce s udrZenim télesné teploty ve fyziologickém
rozmezi

Osetrovatelska diagnoza:

Riziko hypotermie v disledku mimotélni nahrady funkce ledvin

Cil péce:

Pacientka nebude mit télesnou teplotu nizsi nez 36,2°C

Plan péce:

Pacientka bude pfikrytd zejména koncetiny a bude lezet v suchém ltzku.

Pacientka m4 trvale monitorovanou teplotu, teplotnim ¢idlem zavedenym
do tfisla.

Realizace:

K celkové toaleté¢ jsem pouzila teplou vodu, pacientku jsem ihned
piikryvala, zejména akralni ¢asti rukou a nohou, které jsou nachylné k rychlému
prochladnuti. Pacientka méla kontinudln€ monitorovanou télesnou teplotu coz mi
umoziiovalo v€as zareagovat na pokles teploty napf. Gpravou teploty na dialyze.
Do dokumentace jsem zapisovala pravidelné télesnou teplotu pacientky.

Zhodnoceni:

Pacientka méla teplotu 36,7°C, periferie byla tepla.
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5) Pomoc pacientce s udrZenim télesné Cistoty

Osetrovatelska diagnoza:

Riziko vzniku koznich defekti v dasledku nemoznosti pacientky
zajiStovat péci o sebe sama.

Cil péce:

Pacientka bude mit osuSenou a promazanou kizi

U pacientky nevznikne povrchové poskozeni kiiZe.

Plan péce:

Celkova koupel na Iizku.

Diikladné osuseni kiize s dirazem na kozni zahyby.

Promazéni kize télovym mlékem.

Realizace:

Provedla jsem celkovou koupel na 1izku a zkontrolovala jsem celistvost
ktize. Kiizi jsem dikladné osusila, diraz jsem kladla zejména na kozni zahyby.
Na promazani suché kize jsem pouzila télové mléko. Zada jsem promazala
francovkovym mazadnim. B¢éhem celkové koupele jsem sledovala reakce
pacientky. Piesto, zZe byla analgosedovana bez viditelné reakce na zevni podnéty,
bylo potieba s pacientkou komunikovat, pacientce jsem fikala co budu dé¢lat. Do
dokumentace jsme zapisovala pfipadné reakce pacientky hypotenze, tachykardie
apod. Dale jsem do dokumentace zapsala stav kize a vSe co jsem u pacientky
provadéla.

Zhodnoceni:

Pacientka neméla znamky povrchového poskozeni kize.

Osetrovatelska diagnoza:

Riziko vzniku onemocnéni dutiny Ustni v dasledku zavedené ETR a
nemoznosti pfijimat tekutiny usty.

Cil péce:

Pacientka nebude mit oschlé rty ani jazyk

V duting Gstni nebude stagnovat sekret.

Plan péce:

Vycistit rdno zuby.
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Promazavat rty.

Opakovang vytirat dutinu Gstni.

Odséavat pravidelné z dutiny Ustni.

Realizace:

Dutinu Ustni jsem opakované vytirala roztokem Chlohexidinu, zuby jsem
pfi ranni hygiené¢ vy¢istila kartdckem s pastou. Dutinu Gstni bylo potieba
pravidelné odséavat. Rty jsem namazala Calciem panthotenikem. Béhem péce jsem
kontrolovala zdali nejsou v dutiné ustni n&jaké poranéni. O stavu dutiny Ustni a
provedené péci jsem provedla zdznam do dokumentace.

Zhodnoceni

Pacientka neméla oschlé rty ani jazyk, dutina Ustni byla ¢ista.

6) Pomoc pacientce vyrovnat se nebezpecim a predchazet mu

Osetrovatelska diagnoza:

Riziko vzniku infekce z diivodii vice invazivnich vstupti (CZK, arterialni
kanyly, dialyza¢niho katétru, PMK, ETR, NGS) a opera¢ni rany.

Cil péce:

Invazivni vstupy (CZK, arterialni kanyla, dialyzaéni katétr) budou steriln&
kryty a nebudou jevit zndmky infekce.

Okoli PMK bude diikladné ocisténo.

Operacni rana bude kryta sterilnim neprosaklym obvazem bez znamek
infekce.

Plan péce:

Kontrola mista vstupu invazi (CZK, arteridlni kanyly, dialyzagniho
katétru) pii pfevazu po 24 hodinach nebo dle potieby.

Pievaz invazi aseptickym zpiisobem za pouziti Betadinu a sterilniho kryti.

Opakované omyvani okoli PMK a kontrola.

Vymeéna kryti operacni rany a drénti za piisné aseptickych podminek.

Kontrola okoli operacni rany a drénd.

Meéfeni fyziologickych funkci

Zaznamenani stavu invazi, operani rany a jejich oSetfeni do

dokumentace.
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Realizace:

Zkontrolovala jsem si znova v dokumentaci zda-li neni pacientka
alergicka na dezinfekéni prostiedky. Odstranila jsem kryti invazi (CZK, arterialni
kanyly, dialyza¢niho katétru), okoli vstupli invazi jsem odezinfikovala tamponky
s Betadinem, v misté stehti byli zbytky zaschlé krve, které jsem odstranila pomoci
sterilnich §téticek namocenych v peroxidu vodiku, zkontrolovala jsem je a po
osuSeni sterilnim tamponem jsem je steriln¢ piekryla. Piekontrolovala jsem
funk¢nost invazi. Lékare jsem informovala o stavu mista vstupu.

Dale jsem odstranila kryti operacni rdny a btiSnich drénd, odezinfikovala
Betadinem. Operac¢ni rana byla klidné a suchd, bez sekrece, proto jsem ji piekryla
pouze suchym sterilnim krytim. Okoli bfiSnich drénti bylo zacervenalé,
informovala jsem o tom Iékafe a okolo bfiSnich drént jsem dala Inadin a sterilni
kryti. Jesté jsem zkontroloval funkcénost dréntl, jejich odpady a ujistila se, ze
nejsou zalomené a je zachovan gravitacni spad.

Okoli PMK jsem omyla a zkontrolovala.

Do dokumentace jsem zaznamenala stav invazi, opera¢ni rany, drénll a
jejich oSetfeni. Déle jsem zaznamenala charakter a mnozstvi odpadu z bfiSnich
drénd.

Zhodnoceni

Invaze (CZK, arterialni kanyla, dialyzagni katétr) a operaéni rdna jsou

sterilng kryté a nejevi znamky infekce.

Osetrovatelska diagnoza:

Riziko vzniku dekubitu v misté zavedeni NGS a ETR.

Okoli NGS a ETR nebude jevit znamky dekubitt.
Plan péce:
Pievaz a presunuti ETR do druhého koutku, jako prevence dekubitt.

Kontrola balonku manzety ETR.
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Realizace:

Pied pfevazem ETR jsem si zkontrolovala nafouknuti balonku manZzety

pomoci manometru, po té jsem pacientku fadn¢ odséala z dutiny ustni, abych

ptedesla aspiraci. ETR jsem Setrné€ odlepila, abych neposkodila kiizi v obliceji, za

pomoci $patli jsem ji presunula do levého koutku, zafixovala jsem jina 21 cm, dle

zaznamu v dokumentaci.

NGS jsem odlepila, ocistila okoli a nové zalepila, tak Ze poloha NGS

v nose byla trochu jiné nez pied tim.

Zhodnoceni:

ETR a NGS jsou bezpetné fixovany v okoli zavedeni nejsou zndmky

dekubitu.

11.5. Stav pacientky pri predani sluzby v 19:00

1.

Ventilacni rezim nezménén. Béhem dne jsem pacientku 7x
odsavala, sputum bylo biloZluté, husté, po inhalaci a po manipulaci
s pacientkou ho bylo vice. Ob&hové — bylo mozné snizit rychlost
Noradrenalinu na 6 ml/h.

Vyziva: pacientka Intestamin v davce 30 ml po tfech hodinach
tolerovala, odpady z NGS nebyly. Parenterdlni vyZivu jsem
nasadila dle rozpisu, bylo nutné navysit rychlost Humulinu na 8
ml/h, glykémie nyni 7,1 mmol/l, rychlost KCL ziistala neménna,
kalémie nyni 4,7 mmol/l. Bilance tekutin za 12 hodin: =150 ml.
Vylucovani: stolice nebyla, peristaltiku stale nesly$im. Nastaveni
CVVHD zlstalo nezménéné. Moc€ za 12 hodin 40ml.

Pacientka lezi na funkéni antidekubitarni matraci v polosedé
s podlozenymi koncetinami.

Hloubka analgosedace zlistala nezménéna pacientka reaguje pouze
na odsavani kasSlem.

Aktudlni télesna teplota 36,7°C. Koncetiny jsou teplé bez otokii.
KlzZe bez znamek patologie. Dutina ustni bez viditelného poranéni,

rty namazané, jazyk vlhky nepovlekly.
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8. Invaze: CZK, arterialni katétr, dialyza¢ni katétr — jsou klidné
sterilni kryti je neprosaklé. Operacni rana je klidna bez sekrece
steriln¢ prekrytd, bfiSni drény jsou kryté Inadinem a sterilnim
krytim, odvadi serosanquinolentni tekutinu drén ¢islo 1. odvedl
100 ml, drén ¢islo 2. — 130 ml, drén ¢islo 3. — 220 ml a drén ¢islo
4. — 480 ml. ETR je fixovana v levém ustnim koutku, balonek
manzety je nafouknuty dostate¢né, PMK a NGS jsou prichodné.

9. V odpolednich hodinach navstivil pacientku manzel, lékat ho

informoval o stavu pacientky.

12. Dlouhodoby plin oSetiovatelské péce

1) Pomoc pacientce s dychanim:

Stav pacientky vyzadoval dlouhodobou umélou plicni ventilaci, proto bylo
nutné v nasledujicim obdobi provést tracheostomii. Dlouhodoby plan péce pfii
pomoci pacientce s dychanim vychézel tedy z kratkodobého oSetrovatelského

planu, na ktery navazoval.

Osetrovatelska diagnoza dlouhodoba:

Dlouhodoba oSetiovatelska diagn6za byla shodné s kratkodobou: Riziko
omezeni priichodnosti dychacich cest v diisledku nadmérné tvorby hlenu.

Cil oSetfovatelské péce:

Dlouhodoby cil oSetfovatelské péce byl také stejny jako u kratkodobého
cile: Pacientka bude mit volné dychaci cesty. Saturace krve kyslikem se bude
pohybovat v rozmezi 96% - 100%. Z dlouhodobého hlediska je potieba jesté
ptidat jako cil: efektivni odkaslavani.

Plan o$etifovatelské péce:

Dlouhodoby plan oSetfovatelské péfe navazuje na kratkodoby plan, ke
kterému se pifidavaji dal$i tkony s ohledem na vyvoj stavu pacientky a jeji

spoluprace. Mezi tyto ukony patii: nacvik odkaslavani.
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Realizace oSetfovatelské péce:

Dlouhodoba oSetiovatelska péce vychazi z kratkodobé péce. Dle potieby
pacientku odsdvame pomoci uzaviené¢ho odsavaciho systému, ktery minimalizuje
zaneseni infekce do dychacich cest. Tento uzavieny odsdvaci systém ménime
kazdé pondéli, stfedu a patek. Ventilacni okruh pravidelné¢ vymeénujeme kazdou
sttedu. Dle ordinace provadime odbéry krve ke kontrole krevnich plyni.
Pravidelné dle ordinace provadime odbér aspiratu na mikrobiologické vysetfeni.
Podle ordinace podavame inhalace. Po snizeni sedace a zvySujici se schopnosti
pacientky spolupracovat, za¢iname s nacvikem odkaslavani. Nejprve pacientku
povzbuzujeme k odkaslani béhem odsavani, postupné s ptibyvaji svalovou silou
pacientku povzbuzujeme k odkaslavani a uvolnény sekret po té odsavame. Po
dekanylaci je potfeba pacientku stale povzbuzovat k odkaslavani, aby nedoslo ke
stagnaci hlenu v dychacich cestach.

Zhodnoceni oSetfovatelské péce:

V prib¢hu hospitalizace se ventilaéni parametry pacientky zlepSovaly,
sekret v dychacich cestach nestagnoval, nedoSlo k neplanované extubaci

respektive dekanylaci. Vdechovana smés byla stale zvlhcena a ohtata.

2) Pomoc pacientce pFi pfijmu potravy a tekutin
Stav pacientky zpocatku vyzadoval plny parenteralni piijem jak tekutin,
tak 1 zivin. S postupné se zlepSujicim stavem bylo mozné ptechédzet na enteralni

vyZzivu pies zalude¢ni sondu a po té i na peroralni ptijem stravy.

Osetrovatelska diagnoza dlouhodoba:

Dlouhodobé osetfovatelskd diagndéza souvisi se zavedenou Zzalude¢ni
sondou, protoze hrozi riziko aspirace. Po té¢ v dobé€ kdy pacientka méla i peroralni
ptijem je zde jesté: riziko hyperhydratace nebo dehydratace, iontové dysbalance a
hypoglykémie nebo hyperglykémie, v disledku nepravidelného piijmu tekutin a

potravy.
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Cil oSetfovatelské péce:

Dlouhodobym cilem oSetfovatelské péfe je zamezeni aspirace, udrZeni
vyrovnané tekutinové bilance, iontogram v ordinovaném rozmezi a glykémii
v rozsahu 4,5 — 8,0 mmol dle ordinace 1ékare.

Pievedeni pacientky na plny peroralni piijem.

Plan o$etifovatelské péce:

Piesné¢ zaznamenavat mnoZzstvi podanych tekutin, sledovat ztratu tekutin
na dialyze, perspiraci, pocenim, odpady do dréni.

Provadét odbéry krve ke kontrole iontt dle ordinace 1€kate, podavat ionty
a mineraly pfesné dle ordinace 1ékate a v ordinované koncentraci

Kontrolovat pravidelné glykémii, v piipad€ netolerance stravy popiipadé
zvraceni informovat 1¢kate

Sledovat ptijem a vydej tekutin, métit CVP.

Nabizet pacientce oblibena jidla ve spolupraci s rodinou

Realizace oSetfovatelské péce:

Sledujeme aktudlni bilanci tekutin, kterd se zapisuji do dokumentace. Na
stran¢ piijmu se zapisuji vSechny podané tekutiny jak parenteralné tak i enteralné
nebo perordlng, ale i zmény rychlosti kontinudln€ podavanych 1ékli a infuzi. Na
stran¢ vydeje se sleduji ztraty tekutin na dialyze, pocenim, perspiraci, zapisuji se
odpady do drént popiipad¢ ze zaludku.

V pravidelnych intervalech dle ordinace lékate, dale pfi zménén rychlosti
iontl, inzulinu, glukoézy, popiipadé pii zvySeni nebo sniZzeni mnoZstvi podavané
stravy a pfi zvySeni odpadii do drénii, zvySeném poceni nebo odpadii ze Zaludku
odebirame krev k vySetfeni iontogramu a glykémie.

Béhem podavani stravy udrzujeme pacientku v polosed¢, po zlepSeni stavu
je mozné pacientku zejména pii peroralnim piijmu posazovat.

S pacientkou se snazime domluvit jaké potraviny ma nejradéji a ve
spolupraci srodinou se je snazime pacientce nabizet, abychom co nejvice
podporovali chut k jidlu a tim zlepSovali peroralni piijem.

Zhodnoceni o$etfovatelské péce:

Béhem hospitalizace neméla pacientka vyrazné vykyvy v hladinach ionti

a glykémie. Bilance tekutin byla po vétSinu doby hospitalizace vyrovnana, pouze
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v piipadé¢ podavani krevnich derivati byla pozitivni. Postupné se povedlo

pacientku pfevést na plny peroralni piijem.

3) Pomoc pacientce pri udrzeni Zadouci polohy p¥i chiizi, v leZe nebo v sedé

Stav pacientky vyzadoval dlouhodobé upoutani na lizko.

Osetrovatelska diagnoza dlouhodoba:

Riziko vzniku dekubitu

Cil oSetfovatelské péce:

Pacientka nebude mit dekubity

Plan o$etifovatelské péce:

Pacientka bude lezet na funkéni antidekubitarni matraci
Dechova a pohybova aktivni i pasivni rehabilitace
Postupnéd mobilizace.

Véasné odhaleni zndmek pocinajiciho dekubitu

Realizace oSetfovatelské péce:

V dobé kdy pacientka musela byt v lizku, bylo liZzko napolohovéano a
pacientka vypodloZena tak, aby byla v polosed¢. Jakmile to stav pacientky dovolil
tak jsem ji zacali posazovat na posteli nasledn¢ do kiesla u lizka a po té jsme
zah4jili 1 nacvik chize. VSechny tyto aktivity jsme provadéli ve spolupraci
s rehabilitacni sestrou. Vzhledem k pfipojeni na dialyzu jsme byli s rehabilita¢ni
sestrou domluveny, Ze pied zahijenim rehabilitace budeme pacientku z dialyzy
odpojovat. VSe bylo nutné zaznamendvat do dokumentace.

Zhodnoceni oSetfovatelské péce:

U pacientky nevznikly Zadné dekubity.

4) Pomoc pacientce p¥i udrZovani teploty ve fyziologickém rozmezi
Na pocatku hospitalizace se pacientka potykala se septickyma Spi¢kama,

které jsou doprovéazené vysokou teplotou. Pfipojenim na dialyzu byla pacientka

ohrozovéana podchlazenim

Osetrovatelska diagnoza dlouhodoba:

Riziko vzniku hypertermie v disledku septického stavu
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Riziko vzniku hypotermie v dusledku pfipojeni na dialyzu a podavani
vétsitho mnozstvi tekutin i.v.

Cil oSetiovatelské péce:

Udrzet télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi

Plan o$etifovatelské péce:

Sledovat télesnou teplotu

Podle aktudlni télesné teploty upravit teplotu na dialyze

Teplotu infaznich roztoki prizplisobit aktuélni télesné teploté
Podavat antipyretika dle ordinace

Odbér hemokultur dle ordinace

Sledovat poceni pfi zvySené teploté, zajistit vyménu lozniho pradla
Chladit pacientku pokud to bude tolerovat

Realizace oSetfovatelské péce:

Pacientka méla kontinudlni méfeni teploty prvnich 14 dni z PiCCO
katétru, ktery je zavedeny do arterie radialis dextra po tydnu, byl pfepichnut do
arterie radialis sinistra a méfi teplotu krve. Od 15. dne méla pacientka teplomér
v tfisle, monitorace teploty byla stile kontinudlni az posledniho tyden, kdy
pacientka vice rehabilitovala, jsme teplomér po dobu rehabilitace vyndavali.
V zavislosti na teploté jsme upravovali nastaveni teploty na dialyze. Pti vysokych
teplotach jsme i.v. poddvané roztoky chladili, tekutiny podavané do zaludku jsme
také podavali chladné. Dokud byla pacientka sedovana bez reakce na zevni
podnéty bylo mozné pouzit i chladné zéabaly, které se po odtlumeni jiz pouzit
nedaly, protoZe pak uz se pacientka tfasla zimou.

Pii vzestupu teploty jsme podéavali antipyretika dle ordinace. Pied
podanim antipyretik jsme dle ordinace odebirali hemokultury (anaerobni, aerobni
a mykotickou).

Po poklesu teploty bylo potfeba vzdy vymeénit lozni pradlo, které bylo
mokré v disledku zvySeného poceni a chlazeni.

Zhodnoceni oSetfovatelské péce:

Pacientka méla opakované ataky vysokych teplot, ale s vyuZitim
dostupnych metod se teplotu podafilo srazit v pribéhu nékolika hodin do

fyziologického rozmezi.

57



5) Pomoc pacientce prFi udrZovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané
pokozky
Pacientka byla del$i dobu upoutana na lizko a potfebovala, abychom

zajistili veSkerou hygienickou péci. Po odtlumeni a postupné mobilizaci jsme
pacientku postupné zapojovali do sebepéce. Pti piekladu pacientka zvladla

hygienickou péci na lizku s malou dopomoci (napt. péce o zada).

Osetrovatelska diagnoza dlouhodoba:

. Deficit sebepéce v disledku sedace a dlouhodobého upoutani na lizko

Cil oSetiovatelské péce:

Pacientka nebude mit znamky poSkozeni kiize v disledku nedostate¢né
hygienické péce.
Pacientka se bude aktivné zapojovat do péce o sebe sama.

Plan o$etifovatelské péce:

Celkova koupel na Iizku 2x denn¢, promazavani kiize
Pravidelna péce o dutinu ustni, o€i, nos, usi

Myti vlasi a stfthani nehti minimalné 1x tydné

Sledovani stavu klize a v€asné odhaleni zndmek poSkozeni
Nacvik sebepéce.

Realizace oSetfovatelské péce:

Celkova koupel na lazku se provadéla 2x denné, soucésti koupele byla i
péce o dutinu ustni, o¢i a nos. Pfi ranni toaleté se piestylalo celé lizko a délaly se
pfevazy invazi. Zpoc€atku jsme celou hygienickou péci provadéli sami, ale
postupné jsme zapojovali i pacientku, diky rehabilitaci pacientka zvladala stale
vétsi ¢ast hygienické péce sama. Po celkové toaleté bylo potieba vzdy kiizi fadné
promazat té¢lovym mlékem, na zada jsme pouZzivali francovkové mazani.

K péci o dutinu ustni jsme pouzivali chlorhexidin a boraxglycerin, po
provedeni tracheostomie se moznosti péfe o dutinu uUstni zlepSily. Dokud
pacientka byla sedovdna bylo nezbytné dutinu Ustni odsdvat a vytirat nékolikrat

denné. Po zlepSeni stavu si pacientka postupné zacala sama Cistit zuby.
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Oc¢i bylo nutné v dob¢, kdy byla pacientka sedovana, osetfovat n¢kolikrat
denné. O¢i jsme otirali Borovou vodou a vykapavali Arufilem, ktery castecné
nahrazoval ochranou funkci slz. Na noc jsme obcas pacientce davali do oci
Oftalmo-Azulen, ale vzhledem k tomu, Ze pacientka méla naordinovéano sledovani
zornic nejprve po hodiné a posléze po ctyfech hodinach, bylo pouziti Oftalmo-
Azulenu nepraktické, pfi nejasné reakci na osvit bylo nutné ho odstranit.

Myti vlast jsme provadéli jedenkrat tydné o vikend. Soucasti vikendové

toalety bylo i stfihani nehti.

Zhodnoceni oSetfovatelské péce:

Béhem hospitalizace nedoSlo u pacientky ke vzniku dekubitii ani jiného
poskozeni kiize v disledku nedostate¢né hygienické péce. Pacientka pii piekladu

byla v lizku s dopomoci sobéstacna.

6) Pomoc pacientce vyvarovat se nebezpeci a predchizet mu
Vzhledem k zavaznosti onemocnéni a stavu v jakém byla pacientka pfijata

na naSe oddéleni je pacientka ohroZzena hned nékolika moznymi riziky.

Osetrovatelska diagnoza dlouhodoba

Riziko vzniku infekce v disledku vice invazivnich vstupl: centralni
venoOzni katétr, arteridlni katétr, dialyzacni katétr.

Riziko infekce tracheostomatu a dislokace tracheostomické kanyly.

Riziko vzestupné infekce mocového meéchyte v disledku zavedeného
permanentniho mocového katétru.

Cil oSetfovatelské péce:

Invazivni vstupy nebudou jevit znamky infekce.

Okoli tracheostomatu nebude jevit zndmky zéanétu, tracheostomicka
kanyla bude ve spravné poloze.

Nedojde k infekci moCového méchyte.

Plan o$etifovatelské péce:

Kontrola mista vstupu invazi (CZK, arteridlni kanyly, dialyzagniho

katétru) pii pfevazu po 24 hodinach nebo dle potieby.
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Pievaz invazi aseptickym zpiisobem za pouziti Betadinu a sterilniho kryti.

Asistence pii vymeéné invazi po sedmi dnech nebo dle 1ékate.

Pievaz tracheostomické kanyly, minimaln€¢ po 12 hodinach nebo dle
potieby.

Opakované omyvani okoli PMK a kontrola.

Vyména PMK po jednadvaceti dnech vcetné vymény uzavieného
sbérného mocového systému.

Zachovavani gravitacniho spaddu a prichodnosti mocového sbérného
systému.

Sledovani fyziologickych funkci.

Zaznamenavani do dokumentace: kolik dni je zavedend invaze, stav
invaze a jeji okoli, funk¢énost, oSetieni.

Realizace oSetfovatelské péce:

Soucasti celkové toalety je i péce o invaze, TSK i PMK.

Pfevazy invazi jsme provadéli aseptickym zplsobem za pouziti Betadinu a
peroxidu vodiku, suché a ocisténé invaze jsme pak prekryli sterilnim krytim, do
dokumentace jsme zapisovali stav invazi a zplisob oSetfeni. Kazdych sedm dni se
provadéla vyména invazi, lékafi jsme pfipravili sterilni stolek a béhem
pfepichovani jsme asistovali. Vymeénili jsme za pfisn¢ sterilnich podminek
(sterilni rukavice, Ustenka, sterilni rouska) vSechny sety, spojovaci hadicky,
kohouty a rampy, konce jsme osadili Q-syte. Staré invaze jsme odstranili, konce
invazi jsme poslali na mikrobiologii, mista vstupu jsme oSetfili a komprimovali,
po té jsme kontrolovali zda-li nekrvéci. Infizni sety jsme vyménovali po ttech
dnech.

TSK jsme ptevazovali po 12 hodinach nebo dle potteby, vyménili jsme
podlozni ¢tvereCek a misto vstupu fadné odezinfikovali, po té pevné zafixovali
paskem kolem krku. Pravideln€ jsme kontrolovali tlak v obturacni manzeté
pomoci manometru.

Okoli PMK jsme pii celkové toaleté dikladné omyli a zkontrolovali. Po
21 dnech jsme za pfisné¢ aseptickych podminek vyménili mocovou cévku.
Nejdiive jsme odstranili starou mocovou cévku po vypusténi obturacni manzety.

Pouzili jsme sterilni rukavice, sterilni tampony namocené v dezinfekénim roztoku
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ur¢eném k dezinfekci okoli mocové trubice, které jsme diikladné odezinfikovali a
po té jsme steriln¢ zavedli novou mocovou cévku, naplnili obturaéni manzetu
ur¢enym mnozstvim FR, toto mnozstvi je vzdy napsané na mocové cévce.
Sterilné¢ jsme pfipojili novy sbérny mocovy systém, zkontrolovali, Ze neni nikde
zalomen a Ze je zachovan gravitacni spad.

Zhodnoceni oSetfovatelské péce:

K infekci invazivnich vstupti (CZK, arteridlni kanyly, dialyzaéniho
katétru) nedoslo. Okoli tracheostomatu bylo mirn¢ zarudlé, ale bez sekrece, po
dekanylaci se tracheostoma =zatdhlo bez komplikaci, zarudnuti zmizelo.

Neobjevily se znamky infekce mocovych cest.

7) Pomoc pacientce pri komunikaci, pfi vyjadfovani vlastnich potieb, emoci,
pocitli a obav

Zpocatku byla pacientka analgosedovana bez reakce na zevni podnéty. Po
vysazeni sedace pacientka stidle nemohla mluvit, protoze méla provedenou

tracheostomii.

Osetrovatelska diagnoza dlouhodoba:

Porucha komunikace v dasledku tracheostomie

Cil oSetfovatelské péce:

Pacientka zvlada neverbalni komunikaci

Plan oSetifovatelské péce:

Nabidnout pacientce moznosti neverbalni komunikace: odezirani, tabulku
s pismenky, psani

Motivovat pacientku ke komunikaci

Vytvofit si dostatek ¢asu na komunikaci s pacientkou

Realizace oSetfovatelské péce:

V dob¢ kdy byla pacientka sedovéna jsme sledovali vegetativni projevy
reakce na manipulaci, pii jakékoliv manipulaci s pacientkou jsme s ni mluvili i
pfesto, Ze jsme neméli viditelnou zpétnou vazbu. Pfi odtlumeni pacientky jsme se
trpélive snazili odezirat a odhadnou potieby pacientky. Zpocatku jsme se

domlouvali pomoci odezirdni, se zlepsSujici se svalovou silou jsme nejdiive
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pouzivali tabulku s pismenky a postupné byla pacientka schopna ndm své potieby
psat. Po dekanylaci bylo moZzné komunikovat normalné, to udé€lalo pacientce
velikou radost, kdyZ mohla mluvit. Snazili jsme se udé€lat si ¢as na rozhovor
s pacientkou, protoze z pocatku byla pro pacientku unavujici i samotna artikulace.
Ukazovani pismenek pro malou svalovou silu bylo také zpocatku naro¢né.

Zhodnoceni oSetfovatelské péce:

Pacientka pomérné brzo po odtlumeni zvladla ukazovani pismenek a

postupné presla i na psani.

13. Psychicky stav pacientky

Pacientka byla pfijata v bezvédomi navozeném sedativy, v tomto
bezvédomi byla pacientka udrzovano jesté 10 dni, protoZe pii pokusu o odtlumeni
netolerovala ETR, proto kopétovnému odtlumeni bylo pfistoupeno az po
provedeni tracheostomie.

V pritbé¢hu vysazovani sedace bylo potieba pacientce stile opakovat, ze
lezi na oddéleni ARO, protoze doSlo ke zhorSeni jejiho zdravotniho stavu a bylo
nezbytné pacientce vysvétlovat jaké ma invaze a pro¢. V pribéhu odtlumovani
18. den se u pacientky rozvinul neklid, pacientka si vytdhla NGS ostatni invaze
jsme stihli uchrédnit. Pacientka byla kratce pfes noc sedovana malou davkou
Propofolu, tak aby reagovala na dirazny podnét. Do rozpisu medikace byl ptfidan
Grandaxin (anxiolytikum) 3x denné 50 mg tablety (8—14-20), ktery byl podavan
nejprve do NGS a po té co pacientka zvladala peroralni piijem byl podavan per
os. Dalsi stavy neklidu se jiz neobjevily.

Pro pacientku byly velice pfinosné navstévy manzela, ktery ji vypravél co
doma nového. Pacientka se na tyto ndvstévy vzdy téSila. Za pani chodili na
navstévu 1 déti, ale protoze nebydli v Praze nemohli chodit tak asto. Zijem
rodiny viditeln¢ pomohl pacientce prekonat kritické obdobi a daval pacientce silu
bojovat a snazit se znovu ucit sobéstacnosti.

Na to, ze pacientka u nés lezela dlouhou dobu byla stale ochotna bojovat a
nevzdavala se ani, kdyZ se napf. opakované vratili vysoké teploty, zhorSila se

ventilace a bylo nutné znovu pfipojeni na ventilator. Pani to nevzdéavala, proto se
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mi stouto pacientkou velmi dobfe pracovalo. Myslim si, ze velky podil na

pacientky pozitivnim pfistupu a chuti bojovat mél pravé zajem a podpora rodiny.
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14. Edukace

Edukace ve zdravotnictvi je proces ovliviiovani pacientova chovani a
jednani, ktery ma za cil zlepsit jeho védomosti, dovednosti, postoje a navyky.
Ukolem edukace je vzd&lavani, vychova a vycvik. Vzdélavanim rozvijime
intelekt, vychovou piisobime na citovy a volni rozvoj a jako vycvik je mysleno
senzomotorické uceni. Vysledek edukace ovliviiuje edukator, v tomto piipade je
jim myslen zdravotnik, edukant, coz je pacient, a edukacni konstrukt ¢imz se
mysli standardy, materidly, ptedpisy atd. Samoziejmé dulezitou soucasti je
edukaéni prostiedi, je-li nevhodné zvolené mulze rozhodnout o neuspéchu

edukace. Prostfedkem edukace je komunikace verbalni i neverbalni.(39)

14.1. Edukace pacientky

Vzhledem kuméle navozenému bezvédomi nebylo moZzné pacientku
edukovat ihned od zacatku hospitalizace, ale az po vysazeni sedace.

V priibéhu tizeného bezvédomi jsme sice s pacientkou komunikovali, ale
protoZe chybéla zpétna vazba, nebylo mozné hodnotit zdali pacientka podanym
informacim rozuméla. V pribéhu toho bezvédomi, jsme o vSem informovali
manzela, které mu jsme vysvétlovali pro¢ ma pani ty které invaze, pro¢
provadime dané Ukony atd. Lékaf manzela pifi kazdé navstévé informoval o
zdravotnim stavu pacientky a o vysledcich provedenych vySetieni.

Po odtlumeni museli 1ékafi pacientce opakované vysvétlovat proc lezi u

Pacientka pfed diichodem pracovala jako zdravotni sestra, takZe vétSinou
védela o co se jedna a nebylo potieba zdlouhavé vysvétlovani. Skutecnost, ze
jsme vé&déli, Ze pacientka pracovala jako zdravotni sestra byla velmi pfinosna
informace, protoZze jsme mohli edukovat sohledem na znalosti pacientky.
Zdlouhavé vysvétlovani znamych véci by mohlo pacientku unavovat a nakonec
by nevnimala ani informace, které by pro ni byli pfinosné, ale i1 dilezité.

Pacientka se i sama aktivné zajimala o svlij zdravotni stav .

39. Jurenikova, Petra. Zasady edukace v oSetFovatelské praxi. Praha 2010s.9 - 11

64



15. Zavér

Pacientka stravila na ARO pomérné dlouhou dobu. Stav pacientky pfti
pfijmu byl velice vdzny s nejistou prognodzou, ale i ptesto byla pacientka nakonec
schopna ptekladu. Stav pacientky se sice zlepSoval pomalu, ale zlepSoval.
Pacientka statecné bojovala a boj nevzdéavala. S takovymito pacienty se pracuje
velmi dobte. Jejich ochota spolupracovat ndm nasi praci do znacné miry ulehcuje.
Samoziejmé velkou roli sehral i zajem rodiny, pfedev§im manzela, ktery chodil
na pravidelné navstévy.

Na ptikladu této pacientky je vidét, Ze 1 vazny stav a zdlouhava lécba
muze mit dobry vysledek, ale spoluprace pacientky i rodiny je nutna.

Pacientka byla sice preklddana v rendlnim selhdni s nutnosti ndhrady
funkce ledvin, ale vzhledem ke stavu pfi pfijeti pacientky na naSe oddéleni ARO,

doslo k velkému zlepseni stavu.
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Seznam zkratek:

ANA - American Nursing Associaciation

ALT — alaninaminotransferaza

ALP — alkalicka fosfotasa

APACHE - Acute Physiology and Chronic Healt Evaluacion
APTT - Aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
ARDS - syndrom akutni dechové tisné

ARO - anesteziologicko resuscitacni oddéleni
AST — asparataminotransferaza

CO - srde¢ni minutovy vydej

CI - srde¢ni index

CRP — C-reaktivni protein

CRRT - Continuous Renal Replacement Therapy
CVVH - kontinualni veno-vendzni hemofiltrace
CVVHD - kontinualni veno-vendzni hemodialyza
CVVHDF - kontinualni veno-vendzni hemodiafiltrace
CVP — centrdlni zilni tlak

CZK — centralni Zilni katétr

DO?2 - dodavka kysliku

DO2I - dodavka kysliku indexovana

DIC - diseminovand intravaskularni koagulace
EKG — elektrokardiograf

EWLYV - extravaskularni plicni voda

EWLVI - extravaskularni plicni voda indexovana
ETR — edotracheélni roura

FR — fyziologicky roztok

G20%, G5% - glukosa 20% nebo 5%

GCS — Glasgow Coma Scale

GMT — gama glutamyltransferaza

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

IAP — intraabdominalni tlak

1.v. - intravendzné

ITBV - nitrohrudni objem krve

ITBVI - nitrohrudni objem krve indexovany

JIP — jednotka intenzivni péce

KCI - kalium chloratum

L2 — druhy hrudni obratel

L3 — tfeti hrudni obratel

MAP - stfedni arterialni tlak

mmHg — milimetrt rtuti

MODS - syndrom multiorganové dysfunkce
Na2HPO4 — hydrogenfosfore¢nan sodny

NGS — nasogastricka zalude¢ni sonda

PEEP - Positive end expiratory pressure

PCT - procalcitonin

PiCCO - Pulse Contour Cardiac Output, méteni srdeCniho vydeje
PMK — permanentni mocovy katétr
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RCA — regiondlni citratova antikoagulace

Rtg — rentgenové vysetieni

s.c. - subcutané

SCUF — pomala kontinualni hemofiltrace

SIMV — synchronized intermittent mandatory ventilacion
SIRS - syndromu systémové zanétlivé odpoveédi
SOFA - Sepsis-related Organ Failure Assessment
SVR - systémova vaskuldrni rezistence

SVRI - systémova vaskularni rezistence indexovana
Th12 — posledni hrudni obratel

TSK — tracheostomicka kanyla

UPV —uméla plicni ventilace

VO2 — spotieba kysliku

VO2I - spotteba kysliku indexovana
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Seznam priloh

Priloha ¢. 1: OSetfovatelska anamnéza
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PotiZe s chrupem : [] ano [ ne

problémy s motenim : [ ano [ péleni [ fezan{ [ refence ] inkontinence
3 ne O 9nu

problémy se stolici : 7 ano prijem ] zcpa inkontinence
00 ne  WEM PRITOMINMG  DERIIALITIG

stolice pravidelnd : [ ano ne

posledni stolice : JUGGD..PAED 9001

Zpiisob vyprazdiovéni : podloZnf misa/mofova lahev

Inkontinenéni pomicky

Toaletni kieslo X

Motovy katétr pocet dni zavedent:..... 6 ....................
Rektalni odvodny SYStm:. ...t
17151 RO T PP PP P PP PSPPI

Pohybovy rezim « ... %L &SN L AL LT

Barthel test: Vo ed TR vidn:

Riziko padu: kére ...... 3 ......... NE
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Pohyblivost: [J chodici samostatné Ul chodici s pomoci
[] leici pohyblivy K lezici nepohyblivy

O pomiicky JAKE | i

..............................................................................................................

o Spinek odpotinek ey (9010 el L4

potet hodin spanku : ..oovvevninine hodina usnuti s ......o.eniinn

poruchy spanku: (3 ano [ ne THEES e e TR SR i gt v
hypnotika : [7 ano {]ne

névyky souvisejici se spankem TR OU TR U UROUOP PR PO
10, Vniménipomivini (Y (fow ol U

potiZe se zrakem: [Jano [Jne JAKE § prgomuosmmemvmncss s SR SRS
potiZe se sluchem: [~y ano [jne 1
poruchafeti: [ ano [ ne [ R ——
kompenzani pomicky: [Jano [Jne  jak€: ..o

orientace . [ orientovén

[Tdezorientovany [ mistem  [] casem LI osobou

.................................................................................................................

letf, sebeticta = hodnoeeni (’Imc{/jm/ﬂc/u

je raddji : 0 sdm R kolektivu
co simysli 0 svém zevn&j8ku a 0 S0D& ..o

pocit zlosti,vzteku: [ anmo [ ne

ocit strachu : ano ne ZBBHOT e eom e nm e SR RS £ 0 e o
poattsiacii- O O

pocittizkosti: [} ano [] ne

jak klient vyjadiuje nEgativif €MOCE: ........ovvriiiiimiienir i
emocionalni stV i

12) Role, vztahy

vztah klienta k ostatnim B 1 oo cirieenarinen i e
bydli domasam: [ ano [ ne N4 S Icier

kdo bude o klienta peSovat po PropuStend © .....ccerveeeiniii
kontakt srodinou:  [& ano []ne

..................................................................................................................
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13) Reprodukce, sexualita ﬂm‘/ /o(‘WC/ (/874 )
L [(pew 9 Ler, pum I LT)

poet porodd ! ...4&.. ..

polet potratf ; .......vennneen

antikoncepce : ] ano O ne JRAL 1o FEE S SR TR
pravidelnost menstruace : []amo []ne Klimakterium : [] ano ne
problémy s prostatou : O ano O ne Jaké
pohlavni onemocnéni : [ ano O ne JAKE
zvl&§tnosti v sexudlnim chovANL © .......oooooiiiiiiii e

cxy ] ’

1 Streszitpovesituace  (yy, /90v el ot

psychicky stav : klidny rozruseny tzkostny depresivai strach
O O O ] O

proZiva néjaké napéti : 7 ano (7 ne [EVCR-A Ty E R —
ZpUSOb OATEAZOVANT T ...uutieeee e
koufeni : & 10 [t kolik : ./, oZﬁ e Die
alkohol :  [g] ano [J ne kolik : ZILE21TON g N7
drogy : [ avo [ be L CRp—

Vira ano ne FARAL .. svms e s s s B S8
o e g
16) Invazivni vstupy R ,
Drény : K ano O ne jaké : éyﬂ/&/f/(// ........ Datum zavedeni: 92’72/4% Gelen
Permanentni moSovy katétr:  [X ano ] ne £ then
v, vstupy : K] ano 0O periferni datum zavedeni: ....... kde:.........
Stav s
[ centralni datum zavedeni: / 9 /44 kde:..‘,f ‘/wéf'/ (el
stav /[U ‘DL//;UM“ 4/' ’
o ne
Sonda : @ ano 0 ne jaka: /f/ﬁ\f ........ datum zavedent : ”/;/'M
Stomie : [ o [ te ¢S ————— Q'Ls/t_av: ......................... ./47
Endotrachedlni kanyla: [ ano [ ne ¢ETR : ! ......,Zda}tu%aved?n%?{’..
Tracheotomie : [ ano [ ne €5 shanam od kdy: @

Arteridlnt katétr  : pgano ] ne O thm a- nod. { ofte
Epiduralni katétr: [ano O ne
Jiné invazivai vstupy: IALTIA ora’ JareTa.. 4.
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7.4kladni hodnotici §kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich viednich &innosti ( ADL - activities of

, Cinnost - _1 . Provedeni fnnosti Body

1. najedent, napiti samostatng bez pomoc: 10

s pormoct

neprovede 0
2. oblélcéni samostatné bez pomoci 10

s pornoct LS,

peprovede o
3. koupéni samostatné bez pomoci =T

s pomoci

neprovede )(S)j
4.0s0bm hygiena samostatng bez pomoci 10

s pamoci 3

neprovede (oD
5 kontinence moti samostatng bez pomoci 1o

s pomoci

neprovrde j()-7
& kontinence stolice samostatné bez pomoci 0

 pomoci _5_))

neprovede ( 0
7.poufiti WC samostatné bez pomaci 10

s pomeci

neprovede (] %}
8. presun lizko- Zidle samostatng bez pomeci 10

5 pomoci 5

nepravede @
9.chize po roviné samostaing bez pomoct 10

§ pomoci

neprovede %7
10. chitze po schodech sammostatng bez pomoci 10

§ pomoei

neprovede { )(i)j

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské osetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfic techniky v ofetfovatelské praxi, Brno.IDVPZ 2001. [SBN

80-7013-323-6

HBodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bod: @2}@

45-60 bodtx: Zavislost stiedniho stupné
65-95 bodit: lehce zavisly

100 bodl: nezavisly

2. Hodnoceni rizika vznika dekubiti - roziifen

v

@,

4 stupnice_dle Nortonové

< 7
Oplng 4 |10 f"““““‘ Zdne 4 Dobry 4 | Bdtly 4 | Chodi 4 |Uplna 4 | Neni 4
4
; < .| DM vysoké o | S Cist.
Casteéngé 30 Alerge | py anémie kachex /Zhorécn Apaticky doprovode | omezend | Obdas 3
omezend 3 3 s ¥3 3
3 i¢ 3 m 3 3
T < Tromboza, obezita | & . . . Velmi
Velmi 0 Vihicd Spatny | Zmateny Sedacka 2 | omezent Prevéazné
omezend 2 2 2 2 2 mot 2
> 5 Veimi .
Zad rﬁQ,) 1 hd Karcinom 1 ‘@ny 5@ Le@ Zédn“ 1 @*Smhc
1. 1

Zdroj: Stahkovi,M.: Ceké odetiovatelstvi 6- Hodnotic! 2 meffef techniky v otetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001, ISBN

§0-7013-323-6

Nebezpedi vzniku dekubitu je vyznamné pti 25 bodech a méné.
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3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutricional Risk Sereeing

Je BMI (kg/m’) pod 20,57 ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient ptijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zévaZné nemocen (nap?. intenzivni péte)? ANO NE

Hodnocenf:

Jsou-li véechny odpovedi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.
Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.
Zdroj: Grofové, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky rédce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conle ové upraveno Juriskovou 2006 ~ doporueno CAS
‘Anamnéz

1 DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
e vek 65 let a vice 2 body

O péd v anamnéze 1 bod

[ pobyt prvnich 24 hodin po pHijeti nebo prekladu na hizkové odd. 1 bod

G zrakovy/sluchovy problém 1 bod

Fivani ¢k ( diuretika, ika, sedativa, pt i tatky, hypnotika, itizery, antidepresiva, laxativa)

1bod
VySetteni

1 Sobéstatnost

- Gplng 0Ob

- astetnd
- nesobéstatnost 3b
0 Schopnost spolupréce
- spolupracujici 0b

- Sastednd b
~ nespolupracujici w

Pr{imym dotazem pacienta ( informace od p¥ibuznych nebo osetfovatelského personalu)
ANO

O Mivéte nékdy zAvraté? 3 body
0 Méte v noci nucenf na mo&eni? ANO 1 bod
O Budite se v noci a nemiiZete usnout ? ANO 1 bod

Bez rizika
5~ 13 bodd Stiedni riziko
14 - 19 bodit Vysoké riziko

OgSetiovatelské zhodnoceni

R ............................................... S s

COTITnOVMTENIE DEY) .

Ustav ofetFovatelstvi, 3. LF UK©

78



79



	Úvod
	Tématem mé bakalářské práce je péče o pacientku v akutním renálním selhání, které je řešeno kontinuální dialýzou. Akutní renální selhání se u této pacientky rozvinulo v rámci multiorgánového selhání vyvolaného septickým šokem, který byl odpovědí na peritonitis v důsledku perforace tenkého střeva. Stav pacientky byl natolik vážný, že vyžadoval okamžité chirurgické řešení perforace. Vzhledem k závažnosti stavu byla pacientka ihned po výkonu přeložena na naše oddělení – ARO.
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