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UvoD

Pracuji na oddéleni ARO, kde jsem oSetfovala polymorbidni pacientku
s diagnézami diabetes mellitus 2. typu léceny vysokymi ddvkami metforminu a lehké
renalni selhani. Svou zkuSenost, vysledky pozorovani jsem chtéla zpracovat i ve své
bakalai'ské praci, a tak jsem si vybrala téma OSetfovatelskd péce u pacienta s intoxikaci

metforminem.

Cilem této prace je zpracovani piipadové studie pacientky s diabetem a soucasné
rendlni insuficienci, u niz doporucovana lécba metforminem zpisobila zavaznou

komplikaci — laktatovou acidozu.

Cili je podfizena i struktura bakalafska prace, ktera ma dvé ¢asti. Prvni Cast
nabizi struény a jasny vhled do anatomie a fyziologie slinivky bfisni a ledvin,
popisuje onemocnéni diabetes a chronickou renalni insuficienci, zabyva se i jejich
epidemiologii, diagnostikou i terapii. V praktické ¢asti jsou teoretické informace
propojeny se zkusSenosti v oSetfovani pacientky i s dlouhodobou péci, s vlastnim
pozorovanim i s informacemi z 1ékafské a oSetfovatelské dokumentace, od rodiny
i ostatnich zdravotnickych pracovnikil. Jsou zde uvedeny lékaiska anamnéza,
prubéh hospitalizace pacientky, farmakoterapie, oSetfovatelskd anamnéza. Studii
doprovazi tabulky s vysledky laboratornich testl, piehled fyziologickych funkci,
invazivnich vstupl a bilance tekutin. PredevS§im jsou zde zpracovany vysledky
vlastniho pozorovani, problémy pii oSetfovani pacientky, u niZ se projevila velmi
vzacnd komplikace, negativni G€inek metforminu, laktatova acidoza. Diskuze je

vénovana u¢inkim metforminu. Prace je doplnéna ptilohami.



1 TEORETICKA VYCHODISKA

1.1

Slinivka brisni (pankreas)

1.1.1 Anatomie

Pankreas ma zevni vzhled Sed¢ rtuzové slinné zlazy se zevné patrnou

kresbou laluckt. Je dlouhy 12 — 16 cm, ma hmotnost 60 — 90 g a tahne se za

zaludkem napfi¢ po zadni sténé bfisni od duodena doleva az ke slezin€. Pankreas

je zlaza s vnitini a vnéjsi sekreci. Pars exocrina pancreatis je exokrinni zlaza, ktera

ma vyvod travicich enzymt do duodena, a pars endocrina pancreatis je endokrinni

zlaza, ktera je tvorena drobnymi bunéénymi okrsky, tzv. Langerhansovy ostrivky,

které jsou roztrouseny v exokrinni ¢asti. Pankreas ma tfi ¢asti:

Hlava pankreatu (caput pancreatis) je rozSifend, zaoblena, pfedozadné

oploSténa cast, uloZzena v konkavité¢ duodena, byva dosti pevné spojena
s pars descendens duodeni. Incisura pancreatis oddéluje zdola hlavu od
dalsi ¢asti — téla pankreatu. V incisufe pankreatu vystupuji arteria a vena
mesenterica superior zpod pankreatu ptes pars horizontalis duodeni do
radix mesenterii. Dorsaln€¢ je pankreas pfipojen k zadni stén¢ bfisni
fidkym vazivem. Za hlavou pankreatu je kmen veny portae, od jater k pars
descendent duodeni sestupuje vyvod ZluCovy (ductus choledochus)

a vtiskuje se do zadni plochy pankreatu.

Télo pankreatu (corpus pancreatis) je uzsi nez hlava pankreatu a tdhne se

doleva pfes biiSni aortu. T¢lo pankreatu dosahuje az klevé ledviné
a dolnim okrajem se stykd s flexura duodenojejunalis. Na téle pankreatu
nachazime zploSténi — pfedni, zadni a dolni plocha. Mezi plochami jsou
popisovany okraje — horni, pfedni a dolni. Vyklenut4 pfedni strana, tuber

omentale, se svym peritonealnim povrchem styka se zadni sténou zaludku.

Ohon pankreatu (cauda pancreatis) dosahuje jako protaZzeny vybézek téla

doleva pfed levou ledvinou az ke sleziné. Ligamentum
pancreaticosplenicum je fasa peritonea na zadni sténé biiSni, ve které jde

arteria a vena splenica od konce ohonu do hilu sleziny. (Cihak, 2002)



1.1.2 Fyziologie

Slinivka bfis$ni je pokryta tenkym vazivovym pouzdrem, z néhoz do zlazy
vstupuji jemnd septa, kterda d€li zlazu na lalicky. Vyvody pankreatu zacinaji
vsunutymi vyvody z acinll a pokracuji jako intraloularni a interlobularni vyvody.
Ty vstupuji do hlavnich vyvodi pankreatu: ductus pancreaticus, jde celou zlazou
od cauda pancreatica az do hlavy pankreatu a tudy do pars descendent duodeni,
ductus pancreaticus accessorius, piidatny vyvod pankreatu, sbira se z hlavy

pankreatu a probiha do pars descendent duodeni nad hlavnim vyvodem.

Slinivka bfiSni je organ s exokrinni a endokrinni funkci. Exokrinni oddil je
povazovan za soucast traviciho systému. Je to tuboalveolarni zlaza, kterd denné
odvadi do duodena 1 az 2 litry pankreatické Stavy o pH az §,5. Pankreaticka Stava
je tvofena vodou, ionty HCO’; a enzymy protedzami (S$tépici bilkoviny), alfa-
amylazou (Stépici Skroby), lipazou (Stépici tuky), nukledzami, elastdzami,

fosfolipazami a kolagendzou. Rizeni sekrece je nervové a humoralni.

Endokrinni slozka slinivky bfi$ni je tvofena skupinami buné€k, které jsou
roztrouSeny v exokrinni slozce jako ohrani¢ené ostrivky — insulae pancreaticae,
Langerhansovy ostriivky o velikosti 0,1 — 0,5 mm, v poctu 1 — 2 miliony a
zaujimaji 2 — 3 % hmoty. Jsou sloZené z kompaktni masy endokrinnich bunék
v jednom ostravku, které jsou od exokrinni tkané oddéleny tenkym kolagennim
pouzdrem. Jsou zasobovany arteridlni krvi z n€kolika arteriol, které usti do husté
sit€¢ kapilar prostupujicich celym ostrivkem. Kapilary se slévaji ve venuly a pres
exokrinni tkan pankreatu odvadi Zilni krev do vena portae. Langerhansovy
ostrivky se skladaji z n¢kolika riznych bunék, které se nevyvijeji souc¢asné. Podle

rozdilné struktury a funkce rozeznavame Ctyti druhy bunék:

e A buiky (alfa) — produkuji glukagon - hlavni katabolicky a
kontraregulacni hormon pusobici proti metabolickym u¢inkim inzulinu
(zvySovani glykémie). Piisobi na jatra, primarni funkci je udrzovat stupen
produkce glukézy pro dostateéné pozadavky organismu, takze stimuluje

glykogenolyzu a glukoneogenezi. Dal§im uc¢inkem glukagonu je stimulace
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ketogeneze, ktera souvisi inhibici syntézy mastnych kyselin a tvorbu

triglycerida. Glukagon ptimo stimuluje sekreci inzulinu, tedy i C-peptidu.

B buiky (beta) — produkuji inzulin - hormon bilkovinné povahy, ktery
reguluje hladinu glykémie (koncentrace gluk6zy v plazmé) a udrzuje ji ve
fyziologickém rozmezi 3,5 — 5,5 mmol/l. Jeho hlavni funkce je snizit
glykémii, a zvysit vyuziti glukézy. Inzulin snizuje glykemii tim, zZe
zvysuje prostupnost bunéénych membran pro vstup glukézy do bunck,
zvySuje aktivitu enzymil zpracovavajicich glukoézu v buiice, snizuje
katabolismus tukt a bilkovin, napomaha ristu a poméaha ptestupu drasliku
do bundk pomoci aktivace Na' /K~ pumpy a ovliviiuje klidovy
membranovy potencidl. ZvySena sekrece inzulinu se projevuje snizenim
glykémie (hypoglykémii) a to je zivot ohrozujici stav, pfi kterém se
aktivuje sympatikus a kompenzuje ji vyplavenim stresovych hormoni
(adrenalin a kortizol), které glykémii zvySuji. SniZend sekrece inzulinu
nebo necitlivost tkani k inzulinu se projevuje souborem piiznaki, které se
nazyvaji Uplavice cukrova, nebo-li diabetes mellitus. Projevuje se
poruchou metabolismu cukrti s ndlezem hyperglykémie (zvySena hladina
glukézy v plazmé). Pricinou je nedostatecnd produkce inzulinu (inzulin
dependentni diabetes mellitus — IDDM, diabetes mellitus 1. typu) nebo
sniZzend citlivost receptorti k inzulinu (non-inzulin dependentni diabetes

mellitus — NIDDM, diabetes mellitus 2. typu). (Rokyta, 2008)

D buiiky (delta) — produkuji somatostatin - tlumi sekreci ristového
hormonu. M4 inhibi¢ni U¢inky na sekreci inzulinu a glukagonu, tak
tlumeni sekrece zalude¢ni a pankreatické st'avy.

F buniky (PP buiiky) — produkuji pankreaticky polypeptid — jeho
pusobeni neni jasné. Pouze vime, ze neovliviiuje sekreci ani inzulinu ani
glukagonu, a Ze jeho sekrece se zvySuje po poziti bilkovin a pii

hypoglykemii. (Pelikdnova T., Barto§ V., 2010)
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1.1.3 Patofyziologie

Exokrinni slozka pankreatu tvoii asi 84% a endokrinni slozka asi 2%
objemu organu, zbytek jsou cévy a vyvody. Hlavni funkce endokrinni ¢asti je
fizeni latkové premény glycidi a latkové premény lipidii. NejCastéjsi poruchou
endokrinni ¢asti pankreatu je nedostatecny nebo zvySeny ucinek hormont, hlavné

inzulinu. A to se projevuje onemocnénim diabetes mellitus.

Ke snizeni u¢inku inzulinu muaze dojit na podkladé snizené sekrece beta-
bun¢k Langerhansovych ostravkid, snizenou odpovédi cilovych tkani na jeho
ucinek a zvysSena produkce hormonti plsobicich proti inzulinu. Mirny deficit
zpusobuje, ze tukova tkan, kosterni svaly a jatra nejsou schopny se vyrovnat
s vy$§i hladinou glukézy a objevu je hyperglykémie po jidle (postprandidlni
hyperglykémie), na lacno je hladina normdlni. Pfi vétSim sniZeni je postprandidlni
hyperglykémie a je i na lacno. ZvysSena hladina glykémie nad 9mmol/l po
piekroCeni renalniho prahu pro reabsorpci glukdzy vyvolava glykosurii. Glukéza
je osmoticky aktivni latka a tubuly ji nemohou resorbovat a vznikd osmoticka
diuréza spojend s polyurii. Vznikajici dehydrataci organismus kompenzuje
pocitem zizn¢. U dlouhodobého snizeni u€inku inzulinu vznikaji komplikace jako
jsou: metabolické zmény, cévni zmény — mikrovaskuldrni (retinopatie,

nefropatie), makrovaskularni (aterosklerdza).

Zvysena hladinu inzulinu vyvolava hypoglykémii. Mlze vzniknout jako
lécby diabetu inzulinem 1. i 2. typu. Organismus na hypoglykémii odpovi
zvySenou produkci katecholminii a glukagonu. Mohou se objevit piiznaky
adrenergni (poceni, palpitace, tachykardie, tfes) a neurologické ptiznaky (bolesti
hlavy, svalova slabost, vzruSivost, stavy zmatenosti, poruchy hybnosti, mohou byt

kiece az koma).
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1.2 Ledviny (renes)

1.2.1 Anatomie

Ledviny (lat. ren, fec. nephros) jsou parovy organ, charakteristického
fazolovitého tvaru, umistény jsou v bederni oblasti ve vysi obratldt Th 12 — L 2.
Ledvina je dlouha 10 — 12 cm, Sirokd 5 — 6 cm, ma tloustku 3,5 — 4 cm, ma
hmotnost 120 — 170 g. Jsou obklopeny perirenalnim tukem, Gerotovou fascii a
pararendlnim tukem. Krev do ledvin piivadi renalni tepny (vétve bfiSni aorty), a
vétvi se v hilu ledviny, Zilni krev z ledviny odvadi renalni zily, které usti do dolni
duté zily. Zeny maji ledviny mensi nez muzi. Ledvina je stejnomérné
cervenohnédé zbarvend, ma hladky povrch s prosvitajicimi v&jitky zilek a je tuhé
konsistence, plasticka vici okolnimu tlaku. Na povrchu ledviny je tenké vazivoveé
pouzdro — capsula fibrosa. Pii fezu ledviny makroskopicky rozliSujeme dvoji

strukturu tkané:

Cortex renalis — kira ledviny: svétlejsi, shnédym nadechem,
makroskopicky jemné zrnitd, uspotadand v 5 — 8 mm Siroké zon€ podél zevniho

obvodu ledviny

Medulla renalis — dfeit ledviny: tmav$i s zihanou kresbou, vytvari
charakteristické celky — pyramides renales — ledvinové pyramidy: utvary
kuzeloviteého tvaru; papillae renales — ledvinové papily: zaoblené vrcholky
pyramid; area cribrosa — dirkovany povrch papily; foramina papillaria — otviirky

papil, a lobi renales — laliicky ledvin.

Ledvina je stavbou tubulosni Zlaza. Sklada se z nefronti. Nefron zacina jako
corpusculum renale — ledvinové télisko, ve kterém je ulozen glomerulus — cévni
klubicko. Capsula glomeruli - pouzdro glomerulu (Bowmanovo pouzdro) ma dva
listy — vné&j$i uzavira ledvinové télisko a vnitini tésné pokryva kapilary cévniho
glomerulu. Do prostoru mezi oba listy se filtruje primitivni mo¢, vystupuje zde
ledvinovy kandlek — tubulus renalis, je dlouhy az 4,6 mm. Z capsula glomeruli
zacina proximalni tubulus, prvni a nejdelsi usek je pars contorta (stoCeny kanalek
I) — ¢ast slozena v fadu klicek; pars recta — piimi usek, mifi ke dfeni a po vstupu

do ni pokracuje jako Henleova klicka. Henleova klicka zacind proximalnéjsim
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usekem a pokracuje distalnéjSim usekem, na ktery po navratu do kiry navazuje
distalni tubulus, ktery zacina pars recta — piimy usek a pokracuje jako pars

contorta (stoceny kanalek II).

Funkce nefronu je glomeruldrni filtrace primitivni moce, selektivni resorbce

latek a vody z filtratu a sekrece nékterych ionti a latek do moéce. (Cihak, 2002)

1.2.2 Fyziologie ledvin

Ledviny jsou jednim z organii, které se podileji na udrzovani stalosti
vnitinitho prostiedi (homeostazy), ktery je dulezity pro normalni funkci
organismu. Dokdzou piefiltrovat za den 1700 litrG krve a vyloucit kolem 1,5 litru
koncentrované tekutiny s odpadnimi latkami. Pro zajiSténi vSech funkci je nutné

vydatné prokrveni ledvin. Maji nékolik funkci:

e Vylucovaci funkce

e Udrzuji staly objem a slozeni extracelularni tekutiny a pH

e Produkuji hormony

e Reguluji krevni tlak

Vylucovaci funkce — vylucovani skodlivych latek do moci, kterych je

v téle nadbytek, napiiklad voda, ionty, zplodiny metabolizmu — kyselina mocova,
mocovina, kreatinin, cizorodé latky — léky. Mo¢ se tvofi ultrafiltraci krve
v ledvinnych glomerulech. Primarni mo¢ je zpétnym vstiebavanim vody
(reasorbci), vyluCovanim metabolitd (exkreci) a zmenSenim objemu (redukci)

upravovana v tubulech na definitivni moc.

UdrZovani acidobazické rovnovahy — do glomeruldrniho filtratu je
filtrovano velké mnozstvi bikarbonatovych aniontli, které se resorbuji podle
potfeb organismu, do tubull jsou secernovdny vodikové kationty. Pfi vétSim
mnozstvi vylucovani vodikovych kationtli nez bikarbonatu vznikd v organismu

acidoza, pii alkaloze je tomu naopak.

Endokrinni funkce — produkuji renin jako odpovéd’ na sniZzené prokrveni

ledvin, na stimulaci vegetativniho systému, na sniZenou koncentraci chloridu a
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sodiku v distdlnim tubulu. Renin je soucasti renin-angiotenzin-aldosteron
systému, ktery udrzuje slozeni krevni plazmy a reguluje krevni tlak. Produkuji
290 % - 95 % erytropoetin, ktery reguluje tvorbu cervenych krvinek. Aktivuji
pfeménu vitaminu D na aktivni metabolit kalciferol, ktery podporuje vstiebavani

vapniku a fosfatl ve stfevé a podili se na metabolismu véapniku v kostech.

Rizeni objemu krve a krevniho tlaku — pii zvySeném objemu krve
v obéhu vznikd reflexné vazokonstrikce a tim se zvysi tlak v arteriich a filtracni
tlak v ledvinach. Tvoii se vétsi mnozstvi glomerularniho filtratu, snizi se sekrece
hormonii na vstfebavani vody a zvysi se vydej moci — tlakova diuréza — snizi se
objem tekutiny v organismu, pomine vazokonstrikce a snizi se krevni tlak.
ZvySenim objemu krve vpravé srdeni sini vyvold sekreci axidlniho
natriuretického faktoru, ktery zvysi vylu¢ovani sodiku a s nim i vody v distalnim
tubulu ledvin — to jsou humordlni mechanismy. Pfi zvySeném tlaku se sniZuje

sekrece antidiuretického hormonu a reninu. (Rokyta, 2008)

1.3 Chronicka renalni insuficience

Pfi¢inou chronického selhdni ledvin (CKD) jsou progresivni strukturalni
zmény vV ledvinach, které zpisobuji ubytek glomeruld a nefrond. Rendlni
insuficience je stav, kdy je sniZena funkce ledvin, Ze je zménéno sloZeni vnitiniho
prostiedi organismu, ale neni potfeba dialyzy, na rozdil od selhani. Pfi sniZzeni
glomerularni filtrace na 75 % nedochazi ke zméndm vnitiniho prostfedi, pfi
poklesu na 25% dochazi k vzestupu sérové hladiny kreatininu, pii poklesu pod
20% dochazi k vyraznym zméndm ve slozeni extracelularni tekutiny. Funkce
ledvin oc€istovani krve je sniZzena a v téle se hromadi toxické latky a vyviji se
uremicky syndrom, to je soubor ptiznakt jako je zvraceni, nauzea, krvaveé prijmy,
polyneuropatie, perikarditida az kéma. Ve svété byly provadény studie na vyskiyt,
Sifeni a pocet nemocnych u dospélych. Vysledky ukazaly, ze nejcastéjsi pti¢inou
je vyssi veék, hypertenze a diabetes. Chronické onemocnéni ledvin se d€li na pét

skupin:
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1. CKD I: proteinurie, normalni glomeruldrni filtrace (1,5 ml/s)
2. CKD 2: mirné snizeni glomerularni filtrace (1,0 — 1,5 ml/s)
3. CKD 3: stfedn¢ vyznamné snizeni glomeruldrni filtrace (0,5 — 1,0
ml/s)
4. CKD 4: zavazné snizeni glomerularni filtrace (0,25 — 0,5 ml/s)
5. CKD 5: nejtézsi stupen snizeni glomeruldrni filtrace (méné nez 0,25
ml/s)
Ve fazi 1 a 2 nemocni nemaji zadné piiznaky a onemocnéni je podminéno
zakladnim onemocnénim, ale i genetikou a vékem, ve fazi 3 a 4 maji subjektivni
obtize, a ve fazi 5 se rozviji uremické potize a nemocni se stavaji zavisly na

dialyze.

1.3.1 Patofyziologie

Chronické onemocnéni ledvin mlze vést k postupnému funkénimu zaniku
nefrond, ktery je podminén zdkladnim onemocnénim, napf.: hypertenzi. Postupny
zanik nefronti se projevuje snizenim glomerularni filtrace a vzestupem kreatininu
v séru. Pokles glomerularni filtrace umoziiuje do wurcité miry zachovani
homeostdzy vnitiniho prostiedi az do Ubytku parenchymu na 10 %. Vznika
porucha vylu¢ovani iontl, snizuje se vyluCovani fosfati a sulfat, snizené se
v rezidudlnich nefronech vylucuji amoniak a mutze byt i1 porucha tvorby
hydrogenkarbonétu v tubuldrnich bunikach, klesa pH krve a vznikd metabolicka
acidoza. Metabolicka acidoza vétSinou nemd progresivni charakter, podili se na
tom velika kapacita kostni tkan€ a uvoliovani vapniku z kosti a zvySuje intenzitu
katabolickych procesi. Kompenzacnim mechanismem je hyperventilace —

Kussmaulovo dychani.

1.3.2 Klinicky obraz

VétsSinou nejsou zaddné piiznaky, zjisti se nahodné pii jiném vySetfeni.

Klinické ptiznaky se objevuji az pii poklesu glomerularni filtrace pod 0,25 ml/s,
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je to soubor priznakl, které nazyvame uremicky syndrom (nauzea, zvraceni,
hubnuti nebo krvavé prijmy). Nemocni trpi normocytarni nebo normochromni
anémii, kdy je snizena produkce erytropoetinu, maji podkozni hematomy, epistaxi
a jsou ohrozeni zvySenym krvacenim z divodu hemoragické diatézy, kterd vznika
poruchou adhezivity (pfilnavosti) a agregace (seskupovanim) destic¢ek.
V disledku poruchy kostniho metabolismu vznika rendlni osteopatie, na které se
podili retence fosfath a porucha hydroxylace. Disledkem hypokalcémie je
sekundarni hyperparatyredza s projevem osteopatie a vede k vyvoji osteomalacie.
Dutlezité je diagnostické vySetfeni koncentrace kalcia, fosfatli, albuminu v séru,

acidobazické rovnovahy, alkalické fosfatazy v séru a parathormonu.

1.3.3 Lécebné postupy
e Konzervativni lécba

Konzervativnim 1é€enim myslime upravu, nebo pfirozené ovliviiovani
metabolickych odchylek dietni nebo medikament6zni cestou. Tento postup muze
byt dostacujici u nemocnych, u kterych clearence endogenniho kreatininu neklesla
pod 0,1 — 0,2 ml/s, kreatinin v séru neptekrocCil hodnotu 500 — 600 mmol/l. Pii
téchto vysSich hodnotach byvaji nemocni zatazeni do dialyzacné transplanta¢niho

programu.

Je nutné dodrZovat zivotospravu, upravit dietu, zafadit mirnou fyzickou
zatéZz a je zakazano koufeni. Principem diety je redukce celkového piijmu
bilkovin a energie, Uprava pifijmu tekutin a natria, Uprava piijmu kalia, Uprava
poruchy kalciofosfaitového metabolismu, Uprava krevniho obrazu podavanim
preparati Zeleza, pyridoxinu a kyseliny listové a Gprava acidobazické rovnovahy
peroralnim podavanim NaHCOs;. Dieta pii chronické rendlni insuficienci (pfiloha

¢. 1)
e Dialyza¢ni metody

Hlavni funkci ledvin je vylucovéani odpadovych produkti metabolismu a

udrzeni stalého vnitfniho prostfedi. Dialyzaéni metody pouze zmiriiuji poruchu
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funkce ledvin a umoziiuji nemocnym dlouhodobé pieziti. Zakladni dialyza¢ni

metody jsou hemodialyza a peritonedlni dialyza.
e Hemodialyza

Hemodialyza je nejuzivanéjsi metodou ndhrady funkce ledvin. Vyuzivaji se
dva hlavni fyzikélni principy — difize a filtrace pfes semipermeabilni dialyzacni
um¢lé ledviny. V dialyzatoru protéka jednim smérem krev a opacnym smérem
dialyza¢ni roztok. Dialyzacni pfistroj pomoci krevni pumpy odebira krev
z krevniho ob¢hu nemocného a vede ji do dialyzatoru, kde se v protiproudu
oddélen membranou setkava s dialyzacnim roztokem a dochazi k ocisténi krve,
ktera je vracena do krevniho ob&hu nemocného. Pro dialyzu je nutné mit cévni
ptistup, ktery zajisti dostatecny pratok krve. Jako docasny pfistup lze pouzit
bilumindlni hemodializacni katétr (nejcastéji vena jugularis) a u pravidelné
dialyzovanych nemocnych je vytvofen trvaly cévni pfistup arterioven6zni
podkozni pistéli mezi arteria radialis a vena cephalica. Pfi hemodialyze je nutna

antikoagulacni terapie, protoZze dochazi ke styku krve s cizim télesem.

Vedle intermitentni dialyzy existuje kontinudlni venovendzni hemofiltrace
nebo hemodialyza. Tato metoda se nejcastéji pouziva na jednotkach intenzivni
péce u nemocnych v kritickém zdravotnim stavu, ktefi potiebuji dialyzu 1 n€kolik
dni. Je potieba zajistit cévni pfistup dvojcestnym katétrem ulozenym ve vena
jugularia nebo vena femoralis. U kontinualni dialyzy je nutné sledovat bilanci
tekutin, kterd zavisi na rozdilu mezi objemem ultrafiltrdtu a mnoZstvim
podavanym mnoZzstvim roztokl. Hlavnim rizikem kontinualni metody je krvaceni,

z diivodu podavani kontinudln€ heparinu.

Indikaci k akutni hemodialyze je akutni selhdni ledvin, hyperkalémie,
hyperhydratace, t¢Zzk4 metabolickd acid6za, vysokd koncentrace urey.
U nemocnych s chronickym selhavanim ledvin je indikace k zatazeni do
dialyza¢niho programu nejpozdéji pii vzestupu kreatininu nad 300 mmol/l. Pfed

zahajenim je vhodné zalozit trvaly cévni ptistup.
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e Peritonealni dialyza

Peritonealni dialyza vyuziva se stejnych principi jako u hemodialyzy.
Dialyza¢ni membranou je peritoneum, prutok je kolem 70 ml/min. Roztok o
objemu 1 — 3 1 se do bfisni dutiny naléva katétrem a je tam nékolik hodin.
Nemocny si sam 4 — 5 krat denné provadi vyménu roztoku. Kontraindikaci je
sttevni onemocnéni, kyla, stomie, sriisty po operacich dutiny bfisni. Nejcastéjsi

komplikaci je peritonitida.

1.3.4 Komplikace dialyza¢nich metod

Kardiovaskularni komplikace — ischemicka choroba srdecni, infarkt
myokardu, srdecni selhani. Vedou k Castym hospitalizacim a jsou az z50 %

pricinou umrti.

Hypertenze — je asi u 40 % dialyzovanych nemocnych. Prevenci je
stanoveni suché hmotnosti a malého mnozstvi pfijmu tekutin v mezidialyza¢nim

obdobi, aby nevznikla hyperhydratace.

Uremickd perikarditida — vyskytuje se vzacné a je znamkou nedostatecné

hemodialyzy.

Infekéni  komplikace — jsou druhou nejcastéjs§i pfi¢inou smrti
hemodialyzovanych nemocnych. Casté jsou infekce cévnich vstupi, uroinfekce
(u diabetikti), bronchopneumonie a artritidy. Objevuji se i komplikace virovych

infekci Hepatitida typu B a C.

Nervové komplikace — postizeni periferniho nervového systému, hlavné
polyneuropatie, jako syndrom neklidnych nohou. Poskozeni centralniho

nervoveho systému je uremicka encefalopatie.
Hematologické komplikace — krvacivé projevy v dusledku trombocytopatie

Kostni a kloubni komplikace — nartstaji s délkou dialyzy, rendlni osteopatie,

dialyza¢ni amyloidoza, kdy se uklada beta-mikroglobulin do kloubnich synovii,
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kosti a Slachovych pouzder. Aluminiova intoxikace vznika z neupravené vody

k dialyza¢nimu roztoku s vysokym obsahem hliniku.

Endokrinni poruchy — poruchy potence a gynekomastie u muzli a u Zen jsou

to poruchy menstruacniho cyklu, infertilita a galaktorea.

Psychosocidlni problematika — zavislost na pravidelné dialyze, stres, dietni

opatfeni a omezeni tekutin. (Klener P., Tesatr V., 2003)

1.4 Diabetes mellitus (DM)

Diabetes mellitus je skupinou chronickych, etiopatogeneticky heterogennich
onemocnéni, jejichz zédkladnim rysem je hyperglykémie a ptipadné glykosurie.
Vznika v disledku nedostatecného ucinku inzulinu pifi jeho absolutnim nebo
relativnim nedostatku a je provazen komplexni poruchou metabolismu cukrt, tukt

a bilkovin. (Pelikdnova T., Bartos V., 2010)
Diabetes mellitus rozd¢lujeme na nékolik typi:

a) Diabetes mellitus 1. typu neboli IDDM (inzulin dependentni diabetes
mellitus) vznika v disledku selektivni destrukce B bunék, ktera vede
absolutnimu nedostatku inzulinu. Tento typ DM je zavisli na celozivotnim

podavani inzulinu exogenng. Dé¢lime jej na:

e Imunitné¢ podminény DM 1. typu pficinou je autoimunni reakce, probih4 u
geneticky predisponovanych osob. Spoustécim mechanismem je
pravdépodobné virova infekce. Genetickou néchylnost urcuje interakce
rizikovych, projektivnich a neutrdlnich geni zHLA (human
leukocyteantigens) a non-HLA systémid. Pro autoimunitni plivod svéd¢i
pfitomnost cirkulujicich autoprotilatek proti antigenlim napf. proti inzulinu
a proinzulinu (IAA), proti bunkam Langerhansovych ostrivka (ICA). Aby
se DM 1. typu projevil je potieba, aby bylo zniceno vice nez 70% tkane¢,

kterd produkuje inzulin. Onemocnéni se nejcastéji projevu v détstvi a
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dospivani klasickymi ptiznaky jako jsou Zizen, polyurie, hubnuti a inava,
ale Casto akutné rozvojem ketoacidozy. Zniceni B bun¢k muze probihat
pomalu a zbytkova sekrece inzulinu brani v rozvoji ketoacidoézy. Tento
prabeh je typicky pro rozvoj v dospélosti a je oznacovan terminem LADA
(latent autoimmune diabetes of adults). DM 1. typu je Casto sdruzen
s jinymi autoimunitnimi onemocnénimi, na které je potfeba myslet, jsou to
napt. Hashimotova tyreoiditida, perniciézni anemie, celiakie a Addisonova

choroba.

Idiopaticky DM 1. typu jeho pfi¢ina vzniku neni znama. Klinicky je
absolutni zavislost na substituci inzulinem, sklon ke ketoacidoze, ale

nejsou znamky autoimunity.

b) Diabetes mellitus 2. typu neboli NIDDM (nonizulin dependentni

diabets mellitus) - v patogenezi onemocnéni se projevuje porucha sekrece
inzulinu, ke které nedochdzi na autoimunitnim podnétu, ale jinym

mechanismem, a pravdépodobné nedochazi k uplné ztraté¢ B bunck.

Gestacni diabetes mellitus (GDM) vznika v pribc¢hu tehotenstvi jako
porucha glukézové homeostazy. Je pfitomno normdlni mnozstvi inzulinu,
vyznamna inzulinorezistence, ktera stoupa. Nejcastéji vznika po 20. tydnu

téhotenstvi a po porodu se stav upravi.

d) Diabetes MODY (Maturity onset diabets of the young) vznika

poruchou funkce B buné€k zplsobenou defektem jediného genu. Tato
forma diabetu je s Casnym zacatkem a autozomdalné¢ dominantnim typem
dédicnosti. Je charakterizovany trvalou hyperglykémii se zachovalou
sekreci inzulinu a diagnostikovany pted 25. rokem Zivota. Existuje Sest
typt diabetu MODY, kter¢ jsou oznaCovany jako MODY 1 — 6 a 1isi se od
sebe zavaznosti jednotlivych typt. (Pelikdnova T., Bartos V., 2010)
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1.4.1 Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu je nejrozsifenéjsi civilizacni choroba. ,, Diabetes
mellitus je skupina metabolickych onemocneni charakterizovanych hyperglykemii
vznikajici v dusledku defektii inzulinové sekrece, poruchy ucinku inzulinu
v cilovych tkanich nebo kombinace obojiho.* (Haluzik, 2015, s. 11) Diabetes
mellitus 2. typu neboli NIDDM (nonizulin dependentni diabets mellitus) se
v patogenezi onemocnéni projevuje jako porucha sekrece inzulinu, ke které
nedochdzi na autoimunitnim podnétu, ale jinym mechanismem a pravdépodobné
nedochézi k uplné ztraté B bunék. Na choroby se podili geneticka predispozice a
fada faktorl jako je obezita, stres, mala fyzicka aktivita a koutfeni. Onemocnéni se
nejcastéji objevuje po dosazeni 40 let véku. Ze zacatku je bez ptiznaki a zachyt

byva nahodny. Nemocni nejsou zavisly na podavani inzulinu a jsou lé¢eni PAD.

Je to onemocnéni s genetickou podstatou a Zivotnim stylem — obezitou
a nemocni jsou zatizeni rodinnou anamnézou. Onemocnéni ¢asto byva zachyceno
ndhodou a muze byt diagnostikovano u jiz vzniklych chronickych komplikaci.
Projevuje se v dospélosti, nejcastéji byva zachycen po 40 roce zivota. Lécba je
nejprve nefarmakologickd a pozdéji farmakologickd. Toto onemocnéni je

nevylécitelné.
Epidemiologie a progn6za onemocnéni

Na rozvoji diabetu se v poslednich letech podili rychly rozvoj obezity
v populaci v dospélém, ale 1 détském véku. Je to zpiisobeno snizenou télesnou
aktivitou, sedavym zptsobem zivota, ale i velky pfisunem jidla s vy$sim pfijmem
energie a niz§im vydejem z organismu. Pozitivni energetickd bilance je pfi¢inou

obezity a souvisi s inzulinovou rezistenci.

Dle dat ze statistik Ceského statistického titadu z roku 2013 tvofili pacienti
s onemocnéni diabetes mellitus 4 % vSech zemfelych. Vyvoj poctu 1é¢enych
diabetikii v letech 1992 — 2013 byl takovy, Ze ro¢né piibylo cca 1000 nové
zjisténych pacientti diabetikli, za 21 let tedy ptibylo 210 000 1éCenych Zen

diabeticek a 200 000 muzi stimto onemocnénim. Prognéza samotného
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onemocnéni zavisi na druhu komplikaci, druhu terapie a na presnosti diagnostiky

a zejména na Casnosti doby, kdy bylo onemocnéni zjisténo.

Klinické priznaky

Pro diabetes je charakteristickd zména metabolismu glukoézy, kdy organismus
neni schopen ji udrzet v normalnim rozpéti hodnot. Glukéza je osmoticky aktivni
latka, ktera se ucastni na osmotickém tlaku plazmy. Dosahne-li plazmaticka
koncentrace renalniho prahu pro glukozu, ktery je normalné kolem 10 mmol/l,
vznikd glykosurie. Ztraty glukéozy moci jsou provazeny ztratami vody
zorganismu a tim dochazi k celkové ztrat¢ tekutiny z organismu. Typickymi
pfiznaky rozvinutého diabetu jsou Zzizen, polyurie a polydipsie a mize se
objevovat tinava a hmotnostni ubytek. Tyto pfiznaky jsou podminény ztratami
glukézy do moci. Glykosurie vede k dehydrataci a tim vyvolava zizei a jejim
nasledkem je polydipsie. Ztraty tekutin se mohou liSit a k tomu pfispiva rendlni
prdh pro gluk6ézu v ledvindch. Dlouhodoba hyperglykémie vede k adaptaénim
reakcim v ledvinach tak Ze objem moc¢i muze klesat, tim se na hyperglykémii
adaptuji a klesa pocit zizné. VétSina pacienti s DM je bez pfiznakl, a
k diagnostice dochazi az pfi projevech pozdnich ptiznaki koznich infekei a Spatné
se hojici rany, rozmazané vidéni, malétnost, infekce urogenitalniho systému, nebo

jiného onemocnéni jako je ischemické choroba.
Diagnostika

Pii podezieni na diabetes, kdy byla stanovena gluk6za v mo¢i, je kritériem

koncentrace glukézy v krvi.

e Nahodné¢ stanovend glykémie vyS$i nez 11 mmol/l a nésledné
stanovena v zilni plazmé na la¢no vyss§i nebo rovné 7 mmol/l
e Glykémie na lacno vyssi nebo rovné 7 mmol/l

e Pii oGTT za 2 hodiny v zilni plazmé vyssi nez 11 mmol/l
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Zakladni a nejjednodussi metodou pro stanoveni diagndzy je dobie
zpracovana anamnéza. Zjistujeme aktudlni zdravotni potize a pfitomnost jinych
onemocnéni, které muzou byt komplikaci diabetu (oci, srdce, ledviny),
hypertenze, vyskyt v roding, rizikové faktory napi.: koufeni, obezita, stravovaci

navyky a zivotni styl, gestacni anamnéza u Zen.

Dalsi metodou je fyzikalni vySetfeni nemocného. Pohledem vysetfujeme
télesnou konstituci nemocného vysku, hmotnost, hmotnostni index BMI, obvod
pasu v centimetrech, dale stav kize, pro pfitomnost defekti. Poslechem
vysetiujeme krevni tlak (diabetici mivaji hypertenzi), vySetiujeme srdce a tepovou
frekvenci. Pohmatem vySetfujeme kréni tepny a tepny dolnich koncetin,
vySetfujeme Stitnou zlazu, a citlivost perifernich nervli na dolnich koncetinach.

Dale mize provést vysetfeni o¢niho pozadi a neurologické vysetieni.

Vyznamnou roli hraje laboratorni vysetieni krve a moce. Tyto vySetieni se
provadéji u praktické 1ékate jako preventivni vySetieni anebo cilené vySetieni pfi
obtizich nemocného. Proto zachyt diabetu byva casto ndhodny. Stanoveni
glykémie na lacno je rozhodujicim kritériem pro diagnozu. Je dilezité dodrzovat
urcité standardni podminky pro jeho platnost: laénéni alesponn 10 hodin, fyzicky
klid a absence uzivani 1€kt ovlivitujicich gluk6zovy metabolismus. Diabetes se
diagnostikuje pfi dodrzeni téchto podminek a glykémie je vysSi nez 7 mmol/l.
Dalsi vySetteni je postprandidlni glykémie a to je stanoveni glykémie po bézném
jidle, kdy by hodnota u zdravého ¢lovéka méla byt do 10 mmol/l. Déale se
vySetfuje glykémie po zatezi, podanim 75 g glukozy ve 250 ml vody pfi ordlnim
glukozovém toleranénim testu (0GTT) a hodnota za 2 hodiny je rovna nebo vyssi
nez 11 mmol/l. Normalni hodnota glykémie u zdravého c¢loveka je pod 5,5
mmol/l. Stanovuje se i hladina C-peptidu (connecting peptide — spojujici peptid),
ktery udava kolik inzulinu vytvaii pankreas. Normalni hodnota je 300 — 1400
mg/ml a jeho koncentrace se li§i podle typu diabetu. U DM 1. typu je hladina
snizena, na rozdil od DM 2. typu kdy je zvySend nebo v normé. Jako dalsi
vysetieni stanovujeme hladinu glykovaného hemoglobinu. Jeho zvySena hladina
indikuje chronicky stav hyperglykémie, kdy se hodnoti gluk6za nahromadéna v

erytrocytech po dobu jejich Zivotnosti coz je 120 dnti. Dava informace o glykémii
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az Ctyfi meésice zpét. Glykovany hemoglobin je hlavné hodnocen uz u
diagnostikovanych diabetikl jako ukazatel diagnostické uspé$nosti a kompenzace
diabetu. Fyziologicka hodnota je do 4,5 %. V moci vysetiujeme glykosurii, kterd
byva prvnim nalezem, ale neni dostacujici pro stanoveni diagnozy. Miize se
objevit u jedinci snizkym rendlnim prahem, nebo pfi renalni glykosurii.
Kontroluji se i dal$i biochemické parametry, které se vyuzivaji pti kontrolach,
aniz by pfimo souvisely s onemocnénim diabetu, jsou to napf.: ionty, urea,

kreatinin, glomerularni filtrace, jaterni testy, lipidy (cholesterol), albumin.

Terapie

Cilem terapie je komplexni péfe o nemocného, aby mohl Zit plnohodnotny
a aktivni zZivot, ktery se co nejvice blizi normalu. Zahrnuje prevenci a kompenzaci
akutnich a chronickych onemocnéni napf.: snizeni kardiovaskuldrnich
onemocneénti, nadorovych onemocnéni, r0Zvoj mikrovaskularnich
a makrovaskularnich komplikaci, obezity a co nejvice zlepSit kvalitu zivota
nemocného prevenci hypoglykémie nebo hyperglykémie. Kazdy nemocny by mél
myt stanoveny individualni plan, ktery zahrnuje tyto slozky: dietni rezim, zména
zivotniho stylu (fyzicka aktivita, zdkaz koufeni), farmakologicka terapie
peroralnimi antidiabetiky, 1éc¢ba inzulinem a edukace nemocného, a je-li to mozné

1 ¢lent rodiny.

Dietni rezim je zéasadni zptsob vhodného stravovani, ktery ovliviluje
1é€ebny rezim onemocnéni. Cilem diety je udrzeni normoglykémie, snizeni nebo
zachovani té€lesné hmotnosti, snizeni krevniho tlaku a lipidi v krvi, sniZeni rizik
kardiovaskularniho onemocnéni a dalSich komplikaci spojenych s diabetem. Pti
dodrZzovani dietnich opatfeni, je dulezité myslet na pfiméfeny obsah energie
s optimalnim sloZzenim pro udrZeni nebo sniZeni télesné hmotnosti, znat obsah
sacharidi jednotlivych jidel a jejich vstfebavani, jako prevence vykyva glykémie,
mit pravidelnou fyzickou aktivu, nejlépe aerobniho typu, kterd zlepSuje
inzulinovou senzitivitu a pozitivné ovlivitluje dalsi slozky metabolického

syndromu, omezeni soli pfi hypertenzi a zdkaz koufeni. Pro stanoveni dietniho
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opatfeni je potfeba znat individualni ndvyky nemocného (zivotni styl, pracovni
zatazeni, kulturni zafazeni a ndzor na nemoc). Obecné se u diabetiki doporucuje
srozumitelnd edukace, na které¢ se podili I€kaf, nutricni terapeutka a
diabetologicka sestra k nastaveni spravného dietniho opatifeni. Nemocni si pisi
jidelnicek, podle kterého se pocita denni kaloricky piijem a dieta se optimalizuje.
Doporu¢ené mnozstvi jednotlivych slozek vychazi ze standardd Ceské
diabetologické spolecnosti (ptiloha ¢. 2). Doporucuje se snizit piijem tukll na
méné nez 30% energetického piijmu, vybér sacharidovych potravin bohatych na
vldkninu s nizkym glykemickym indexem z celkového energetického piijmu tvoii
44 — 60 %, denni mnozstvi vladkniny se doporucuje kolem 40 g (20g/1000kcal
celkové denni spotieby), bilkoviny se doporucuji v mnoZzstvi 10 — 20 % celkového
energetického piijmu, to odpovida 1 — 1,5 g hmotnosti. Trpi-li nemocny rendlni

insuficienci, denni pfijem bilkovin je snizen na 0,8 g/kg hmotnosti.

Také fyzicka aktivita mé pfiznivy U€inek na sniZeni télesné hmotnosti,
zlepSeni lipidového spektra, snizuje krevni tlak, zvySuje vyuziti glukozy
v organismu a celkové zlepSuje kompenzaci diabetu. Vybér pohybové aktivity je
pro kazdého individualni, musi vyhovovat potfebam nemocného a jeho dalSim
onemocnénim. Vliv télesné zatéze zdvisi na druhu, intenzité a trvani, které by
mélo byt vrozsahu 20 — 60 minut. Je dilezit¢ dodrzovat tréninkové zésady,
v uvodu se rozcvicit a zahtat a tim se zvysuje tepova frekvence, mize nasledovat
silové cviCeni a na zavér zpomalovat a zklidnit tepovou frekvenci, aby nedoslo
k riznym arytmiim. Nejvhodnéjsi je aerobni cviceni, které vyuziva energetickych
zdroju a kysliku. Pfi tomto typu cviceni se zlepSuje zdatnost kardiovaskularniho
aparatu. Svalova hmota je aktivni a v disledku metabolickych zmén dochézi
k poklesu inzulinové rezistence. Jako ptiklad aerobni aktivity je svizna chuze,
béhani, jizda na kole a pro nemocné s vy$S§im stupném obezity je vhodny pohyb

ve vode, aby nedoslo k poSkozeni nosného aparatu.
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Farmakologicka terapie - peroralni antidiabetika (PAD)

Peroralni antidiabetika jsou 1éky, které snizuji hladinu cukru v krvi. Jsou
indikované u nemocnych s diabetem mellitus 2. typu, u kterych nedoslo ke
kompenzaci diabetu dietnim opatienim nebo fyzickou aktivitou a pfedpokladem je
zachovana vlastni sekrece inzulinu. PAD jsou rozd¢lena do n€kolika skupin podle

mechanismu uc¢inku:

1. Biguanidy — sniZuji inzulinovou rezistenci

2. Derivaty sulfonylurey — ovliviiuji sekreci inzulinu

3. Inhibitory stfevnich alfa-glukoziddz — zpomaluji vstiebavani glukézy ze
stieva

4. Ostatni antidiabetika — glinidy, glitazony, inhibitory DPP-4, agonisté¢ GLP-
1, glifloziny

Ad 1) Biguanidy - METFORMIN

Jedinym zastupcem biguanidll je metformin a je dllezitym antidiabetikem
prvni volby u nemocnych s diabetem 2. typu. M4 nejsilnéjsi antihyperglykemicky
ucinek, a komplikace v podobé laktatové acidozy se vyviji pfi nedodrzeni
kontraindikaci v podavani. Jeho ucinek nepisobi hypoglykémii, protoze nevede
k aktivaci sekrece inzulinu. ZvySuje citlivost perifernich tkani — jatra a kosterni
svalstvo — kinzulinu a proto ke svému ucinku potiebuje zachovalou sekreci
inzulinu v beta-buiikdch v pankreatu. V tenkém stfevé snizuje vstiebavani
glukozy a urychluje pfeménu glukézy na laktatové produkty, zlepSuje vsttebavani
v kosternim svalstvu, a inhibuje glukoneogenezi v jatrech. Z krevniho obéhu
urychluje odplavani glukozy a stimuluje anaerobni glykolyzu v perifernich
tkanich za zvySené tvorby laktatu. Pfiznivé zasahuje i do metabolismu lipida.
Redukuje plazmatickou koncentraci triglycerida a cholesterolu, tento u¢inek mize

byt pfiznivy u pacientd s hyperlipoproteinémii.

Zajimavé jsou urcCité farmakokinetické vlastnosti metforminu. Maximalni
koncentrace dosahuje asi po 3 hodinach, vylucuje se asi 4,5 hodiny a jeho G¢inek
vydrzi az 8 — 12 hodin. Akumuluje se v travicim ustroji a vylucuje se ledvinami

v nezménéné aktivni forme.
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Metabolicky ucinek metforminu vede k poklesu glykémie nalacno i
postprandidlné primérné o 2,6 mmol/l a ke sniZzeni glykovaného hemoglobinu
primémé o 1,3 — 1,5 %. Metformin je antihyperglykemizujici latka a proto lze
ucinku ocekéavat i u obéznich lidi s glykémii na la¢no vys$s$i nez 15 mmol/l.
., Celkové lze TFici, Ze metformin je v soucasné dobé jedinym perordlnim
antidiabetikem s potvrzenym dlouhodobym pozitivnim vlivem na kardiovaskularni

morbiditu a mortalitu. “(Haluzik, M., 2013, s. 76)

Metformin je jednoznacné povazovan za 1€k prvni volby u diabetes mellitus
2. typu hlavné u obéznich pacientli, kterych je vétSina za nejucinnéjsi. Jina
antidiabetika nasazujeme pouze, je-li metformin kontraindikovan, nebo pii jeho
nesnasenlivosti, a nebo jsou-li hodnoty glykémie vysoké a je potfeba nasadit
inzulin. Kazdy diabetik by mél byt 1écen metforminem spolu s dietnim rezimem a
fyzickou aktivitou. Nasazeni metforminu se zvazuje i u pacientii s prediabetem do
60-ti let v€ku a alespoil jednim rizikovym faktorem (hypertenze,
hypertriglyceridemie, kardiovaskularni onemocnéni v anamnéze, vyskyt DM 2.
typu u rodi¢h). ,,Pred nasazenim metforminu bychom vzdy meéli znat jaterni a
renalni funkce pacienta a vyloucit vSechny potencidlni kontraindikace nasazeni

tohoto léku. *“ (Haluzik, 2015, s. 61)

Lécbu zaciname nejniz$i davkou metforminu (500 mg), kterd se bere
s jidlem. Je-li davka dobfe tolerovana, ale je nedostatecnd, tak se zhruba po tydnu
se zvySuje na 1000 mg/den. Neni-li kompenzace metforminu dostatecnd, davka se
postupné zvySuje podle tolerance a kompenzace. Pfi neuspokojivé toleranci je
mozné podavat kombinované preparaty, které obsahuji metformin
s glibenklamidem, se sitagliptinem, s vildagliptinem a daldi. Dle Ceské
diabetologické spolecnosti je udrzovaci davka metforminu 2000 mg/denné
a maximalni doporucend davka 3000 mg/denné¢ pii dobré toleranci a

nepiitomnosti kontraindikaci.

Mezi nejcastéjSi nezddouci ucinky patii dyspeptické potize — nauzea,
zvraceni, bolesti bficha, pocit plnosti, kovova chut’ v ustech, nékdy prajem.

VétSinou trvaji né€kolik dni a potom mizi, jako prevence téchto obtizi je zacinat

vV
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nezadouci Ucinek je laktatova acidéza, kterd se projevuje metabolickou acid6zou
pti vysoké hlading laktatu v krvi. Je povazovéana za vzacnou komplikaci a je to
stav ohrozujici Zivot. VEtSinou vznikd pii nedodrzeni kontraindikaci, hlavné pii
renalni insuficienci, protoZze metfomin se ledvina vylucuje v aktivni formé a pfi
insuficienci se v téle kumuluje. ZvysSend produkce laktatu vznika v disledku
inhibice oxidace z anerobniho metabolismu sacharidd. Podle vyzkumi neni jasné
zda laktatova acidoza je zéavisla na ddvce metforminu. Pfi dlouhodobém uzivani
muze byt snizené vstfebava vitaminu B, a kyseliny listové a miize vzniknout

megaloblastova anémie.

Mezi kontraindikace patii ptecitlivélost na slozky metforminu, ketoaciddza,
onemocnéni ledvin se sérovou hladinou kreatininu > 133 mcgmol/l u muzi a >
124 mcgmol/l u Zen, jaterni onemocnéni, pfi akutnich stavech, které ohrozuji
funkci ledvin (dehydratace, Sokové stavy, tézké infekce), stavy, které mohou
zpusobit tkanovou hypoxii (srdecni selhdni, respiracni selhdni, chronicka
respiraéni insuficience, intoxikece alkoholem...). Metformin by mél byt vysazen
pred chirurgickym zakrokem a pted rentgen-konztrastnim vySetfenim s podanim

jodové latky. Opét by mél byt nasazen po kontrole renalnich funkei.
Ad 2) Derivaty sulfonylurey

Jsou latky, inzulinovéd sekretogagika, které stimuluji sekreci inzulinu a
obnovuji jeho Casnou fazi. Jsou pouzivany hned po metforminu. Stimuluji sekreci
inzulinu 1 pfi normalni hladin€ nebo niz$i hladiné a to mlize vést k hypoglykémii.
Mohou se pouzivat vkombinaci s metforminem, dobfe sniZuji glykovany

hemoglobin, ale vedou k obezité.
Ad 3) Inhibitory stfevnich alfa-glukozidaz

Jsou to slabsi antidiabetika, kterd jsou podavany v kombinaci s jinymi
antidiabetiky. Jejich hlavnim u¢inkem je snizeni postprandialni glykemie.
V tenkém stievé blokuji enzym alfa-glukozidazy, ktery je dulezity pro Stépeni
cukri, a tim snizuji hladinu cukru v krvi. Nejcastéji se kombinuji s derivaty
sulfonylurey, metforminem a inzulinem. Casto pisobi nadymani a zvyseny

odchod plynt. (Haluzik, 2013)

29



2 KAZUISTIKA

Osobni idaje 0 nemocné:
Jméno: S. J.

Rok narozeni: *1942
Vek: 75 let

Pohlavi: Zzena

Stav: vdova

Narodnost: ¢eska

Vzdélani: stfedni s maturitou

2.1 Leékarska anamnéza

Rodinna anamnéza: otec zemiel v 64 letech na karcinom (Ca) ledviny, matka
zemiela v 72 letech na ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS), infarkt myokardu

(IM), nevyznamna vzhledem k véku

Osobni anamnéza: prodélala bézné détské nemoci, arteridlni hypertenze na
terapii, ICHS, diastolicka dysfunkce levé komory, zachovald systolicka funkce
ejekéni frakce levé komry (EFLK) 55 — 60 %, diabetes mellitus II. typu na
peroralnich antidiabeticich (PAD), lehka renalni insuficience, chronicka
bronchitis, hypothyreosa, artritis urica, stav po dnovém zachvatu v kolené pted

lety

Operace: stav po aortokorondrnim bypassu s pouZzitim pfedni mezikomorové
vétve a vlastniho Zilniho §tépu (CABG RIA/LIMA a SVG ad RMS) v 03/2009,

stav po appendektomii, cholecystektomii, hysterektomii a adnexetomii
Farmakologick4a anamnéza: Betaloc ZOK 100 mg tableta (tbl.) 1-0-0

Prestarium NEO Forte 10 miligramii (mg) tbl. 1-0-0
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Godasal 100 mg tbl. 1-0-0

Glucophage 1000 mg tbl. 1-1-1

Glimepirid 4 mg tbl. 1-0-0

Apo-allopurinol 100 mg 1-0-0

Boris 40 mg tbl. 0-0-1

Hipres 10 mg tbl. 1/2-0-1/2

Furon 40 mg tbl. 1-1-0

Hydrochlorothiazid tbl. 1-0-0

Alergicka anamnéza: Codein, Ataralgin

Pracovni anamnéza: starobni diichodce, dfive pracovala jako ufednice
Socialni anamnéza: vdova, bydli se svoji dcerou v rodinném domé
Urazy: vaznéjsi trazy neguje

Gynekologicka anamnéza: menarche od 12-ti let, menopauza od 51-ti let, 1 —

porod (dcera), 0 — potrat, hysterektomie a adnexetomie
Abuzus: exkuracka, diive do 20-ti cigaret/denné, alkohol malo

Nynéjsi onemocnéni: pétasedmdesatileta kardiacka byla ptivezena v odpolednich
hodinach 7. 1. 2017 dcerou na chirurgickou ambulanci po padu na kolena, kdy se
nemohla zvednout. Na chirurgické ambulanci uzavieno jako kontuze kolene
a kycle. Pacientka si sté¢Zovala na klidovou duSnost. Proto byla nasledné
hospitalizovana na jednotce intenzivni péce interniho oddéleni (JIP INT)
s nalezem té¢zké metabolické laktatové acidézy s pH 6,9, laktat 23 mmol/l, pii
renalni insuficienci a soucasné terapii metforminem 3 gramy (g)/denné. Nemocna
byla dehydratovana s nizkym krevnim tlakem (TK) - hypotenze, tachypnoickd —
acidotické Kussmaulovo dychani, laboratorné¢ hyperkalémie, elevace zanétlivych
parametrii, rozviji se postupné¢ hypoglykémie a anurie. Na interni JIP byl volan

1ékat anesteziologicko-resuscita¢niho oddeleni (ARO) ke kanylaci centralni zily,
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lékat zavedl centralni Zilni katétr (CZK) (obrazek &. 4) cestou vena subclavia
lateria dextri (1. dx.) a byla zahdjena volumoterapie a podan bikarbonat (NaHCO;
8,4 %). Sestra zavedla permanentni mocovy katétr (PMK). Nedochazi ke zlepSeni
klinického stavu pacientky, pacientka je nadale anuricka a vzhledem k indikaci
akutni hemodialyzy (HD) s rizikem rozvoje organové dysfunkce po konzultaci
s anesteziologem byla pfijata na ltizkové odd€leni anesteziologicko-resuscitacni

kliniky.

2.2 Prubéh hospitalizace ve dnech od 7. 1. 2017 do 20. 1.
2017

2.2.1 Prvniden hospitalizace

Pacientka byla 7. 1. 2017 v 17 hodin 10 minut pfivezena z INT JIP na
anesteziologicko-resuscita¢ni kliniku (ARK), uloZzena do lizka a napojena na
monitor, kterym byly sledovany zivotni funkce. Pacientka byla pfi védomi,
zchvacend, naméhavé dychala s hlasitymi vzdychavymi expira¢nimi projevy,
pospavala. Byla oslovitelna a na dotaz jednoslovné odpovédéla i vyhovéla vyzve.
Na bolesti si nestézovala. Vzhledem k poruse vnitiniho prostfedi s vyraznou
laktatovou acidozou, farmakoanamnézou a rendlni insuficienci bylo pomysleno na
intoxikaci metforminem, a zhorSeni stavu pfi respiratnim infektu. Lékafem byl
ordinovan odbér na toxikologii na hladinu metforminu. Toxikologickym
vySetienim byla potvrzena vyrazn€ toxicka hladina metforminu 36,6 mikrogramii
na mililitr (mcg/ml) (norma 0,1 — 1 mcg/ml, toxickd hladina 5 — 10 mcg/ml,

letalni nad 60 mcg/ml).

Asepticky pod ultrasonografikou (USG) kontrolou byla 1é¢kafem zavedena
do vena jugularis interna dx. Seldingerovou technikou 3-cestna HD kanyla a dale
byla punkci arteria radialis 1. dx. Seldingerovou metodou zavedena arterialni
kanyla (obrazek ¢. 4). VSechny vstupy byly asepticky oSetfeny a zalepeny

sterilnim krytim. Po zajiSténi invazivnich vstupi byla odebréna krev na pfijmovy
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analyzator (tabulka ¢. 1), krevni obraz (leukocyt6za) a biochemické vysetieni —
krea 1024 mcgmol/l (tabulka €. 4) a natoceno vstupni elektokardiograf (EKG)
(ptiloha €. 3).

Pacientka byla napojena na bedside monitor ke kontinualnimu sledovani
zivotnich funkci. Na odd¢leni se pokracovalo ve volumosubstituci krystaloidnimi
roztoky — Isolyte 1000 ml/hod. a bylo podano 200 ml NaHCO; 8,4 % ke korekci
acidozy. Sestra nasetovala intermitentni HD (obrazek ¢. 1), kterd méla trvat 4
hodiny, kapilara F6, hemodialyzaéni roztok Citratase K* + glukéza 15 grami (g),
s celkovou ultrafiltraci 250 milimlitrt (ml), pritokem krve 200 ml/min a bolusové
podanym heparinem 2000 jednotek (j) a dale kontinualné poddvanym heparinem,
ktery byl kontrolovan dle ACT (aktivovany koagula¢ni cas). Po napojeni na
dialyzu v 18,45 hod. méla pacientka sinusovy rytmus 84/min. (minutu) a m¢la
hypotenzi 78/42 milimetrii rtuti (mmHg) a proto byla nutna podpora obéhu
Noradrenalinem nafedénym 3 mg/50 ml 5% G v infuzi rychlosti 10 ml/hod.
(davka 0,1375 mcg/kg/min) a rychlost infuze se stale zvysuje. Dalsi kontrola
acidobazické regulace (ABR) byla naplanovana na 20 hod. (tabulka ¢. 1). Dle
vysledki ABR bylo lékafem naordinovano dal§ich 100 ml NaHCO; 8,4 %.
Lékatem byl indikovan kontrolni rentgen srdcet+plice (RTG S+P), snimek po
kanylaci CZK a HD kanyly. Dle RTG snimku jsou ,, 0bé kanyly zavedeny do horni
duté zily, bez znamek pneumotoraxu. Plicni kridla jsou rozvinuta. Vpravo
castecnda progrese fluidothoraxu. Vyrazné zmmnozend hilova a plicni kresba
parahilosné a parakardidlné vpravo, kde nelze vyloucit zanétlivou infiltraci.
Dilatace srdecniho stinu®. Empiricky byla lékafem naordinovéna antibiotika

Augmentin 1,2 g/20 ml FR kapat 20 min. i.v. 4 6 hod.

Kolem 22. hodiny byla pacientka somnolentni. Na osloveni byla
v kontaktu, oteviela o¢i a jednoslovné odpovédéla. SnaZila se spolupracovat, na
bolesti si nestézovala, zpomalovalo se psychomotorické tempo a zhorSovala se
dusnost. Proto byla indikovana lékafem neinvazivni plicni ventilace CPAP —
kontinudlni pozitivni tlak v dychacich cestach (FiO, 0,40 % - frakce kysliku,
PEEP 8 — pozitivni tlak na konci vydechu). Aby pacientka dobie sndsela CPAP
byl kontinualné¢ nasazen Propofol 1% rychlosti 4 ml/hod.. Podle vysledki
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vySetfeni acidobazické regulace (ABR) (tabulka ¢. 1) nedochazelo k vyraznéjSimu
snizeni hladiny laktatu a metabolické acidozy (MAC), proto po skonceni
intermitentni HD se dale pokracovalo v mimotélni kontinuélni metod¢ ocistovani
krve (CRRT) v rezimu CVVHD CiCa — kontinualni venoven6zni hemodialyza
(obrazek ¢. 2) (roztok K, citrat Citratase 4 %, kalcium CaCl 10 % 120 ml/500 ml
FR) v nastaveni pratok dialyzatu 2000 ml/hod., ultrafiltrace 50 ml/hod., pritok
kalcia 1,7 = 43 ml/hod., pratok citratu 4,0 = 182 ml/hod. a nastavena teplota 37 o°c
(stupné Celsia). Dalsi kontrolni ABR je naordinovéna dle stavu pacientky za
2 hod.. Stale se zvySuje kontinualni podpora obéhu katecholaminy a proto byla
zvySena koncentrace Noradrenalinu v infuzi na 12 mg/50 ml 5% G kapala
rychlosti 30 ml/hod. (davka 0,7272 mcg/kg/min) krevni tlak byl 85/43 mmHg

a srde¢ni akce 92/min.

Po ptilnoci doslo u pacientky k poruse védomi, zhorSila se tachypnoe i na
CPAP dychala pacientka pfes 40 dechid/min., navySila se podpora obéhu
Noradrenalinem az na rychlost 60 ml/hod. (davka 1,5757 mcg/kg/min) krevni tlak
byl 75/40 mmHg, puls 100/min. V analyzatoru opét pokles pH 7,1 — 6,9 a pokles
glykemie na 1,1 mmol/l, vzestup laktatu 19 — 24 mmol/l (tabulka €. 1). Ihned byla
podana 40 % G 40 ml a kontinudlné nasazena 40 % G rychlosti 100 ml/hod.. Za
15 min. byla kontrolovana glykemie glukometrem a byla naméfena hodnota 3,2
mmol/l, pokraovalo se v nastavené terapii. Ukoncilo se kontinudlni podavéni
Propofolu 1 %. Pacient¢in stav se nelepSil a tak lékaf pacientku ve 2 hodiny
20 minut v celkové anestezii 50 mg Propofolu a 100 mcg Fentanylu i.v.,
zaintuboval endotracheélni kanylou ¢.7,5 v levém koutku ust 22 cm, s manzetou
in situ. Poslechové dychala soumérné a Cisté, byla napojena na umélou plicni
ventilaci (UPV) v rezimu CPAP+PS, FiO; 0,50 %, PEEP 6, MV 9 . Z dychacich
cest se odsavalo mensi mnoZstvi bilo-Zlutého sputa. Po intubaci byla nasazena
kontinuadlni analgosedace Fentanylem a Midazolamem. Ob¢hova podpora
Noradrenalinem fedénym v koncentraci 24 mg/50 ml 5% G rychlosti 65 ml/hod je
stale ve vysokych davkach kolem 3 mcg/kg/min krevni tlak byl 69/35 mmHg,
akce srde¢ni 110/min a tak 1ékaf naordinoval Vasopresin 40 000 j/40 ml 5% G
rychlosti 2 ml/hod. déale bylo ordinovano 100 mg Hydrocortizon i.v., NaHCO;
8,4 % 200 ml a Tiamin 1 amp. i.v. Za 2 hodiny po intubaci byl odebran kontrolni
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analyzator (tabulka ¢. 1), opét byl mirny pokles pH 6,8 bylo naordinovano dalSich
100 ml NaHCO; 8,4 %, glykemie byla 14,0 mmol/l a byla sniZena rychlost 40 %
G ze 100 ml na 10 ml/hod.

Pacientka byla ulozena do Ilizka na dynamickou matraci, protoze
k nestabilit¢ zdravotni stavu nebylo mozné polohovani. Byla vypodlozena
polohovacimi pomucky, na bolesti si nestézovala, méla zavedeny PMK ke
sledovani hodinové diurézy, po intubaci byla zavedena nazogastricka sonda
(NGS) ¢. 12 ke sledovani zalude¢niho obsahu, kazdou hodinu bylo sledovano
Glasgow coma scale — Skdla posuzujici stav védomi GCS (15 — 3 b))

a neurologicky stav.

Tabulka €. 1 Vysetieni acidobazické regulace + dalSi laboratorni nilezy
7.1.-8.1.2017

piijem 20 hod. 22 hod. 1 hod. 5 hod.
pH 6,894 7,048 7,131 6,985 6,888
pCO, kPa 4,19 4,05 4,26 3,74 4,44
pO, kPa 8,36 15,1 14,7 14,3 23,4
BE mmol/l | -26,2 21,6 -17,9 24,2 -25,9
HCO; mmol/l | 6,3 91 11,2 7,5 6,5
SO, % 79,9 97,2 98,2 96,1 98,4
Hb g/l 105 114 109 108 101
Hct % 0,325 0,352 0,338 0,332 0,313
Na mmol/l 141 142 140 140 139
K mmol/l 6,1 4,9 4,6 5,6 59
Cl mmol/l 107 111 107 107 108
Ca mmol/l 1,18 1,16 1,09 0,98 0,93
Glyk. mmol/l 8,6 6,1 5,6 1,1 14,0
Lac. mmol/1 27 20 19 24 23
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Tabulka ¢.2 Fyziologické funkce

19 hod. 22 hod. 1 hod. 4 hod. 6 hod.

Krevni tlak 78/42 85/43 75/40 69/35 99/57
Puls 84’ 92 100° 110° 96
Saturace O, 80% 96% 95% 97% 98%
Té&lesna teplota | 36,0 °C 36,0 °C 36,0 °C 36,0 °C 36,0 °C
Tabulka €. 3 Invazivni vstupy

Datum Den Velikost Lokalizace

zavedeni
CZK 7.1.2017 1. 7. French (16 cm) vena subclavia . dx.
PMK 7.1. 1. 16. French .
HD kanyla 7.1. 1. 12. French (16 cm) v. jugularis interna 1. dx.
Arterial. katétr 7.1. 1. 22. Gauge (8 cm) arteria radialis 1. dx.
ETK 8.1. 1. 7,5 e
NGS 8.1. 1. 14. French -—--
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Tabulka ¢. 4 Laboratorni vysledky - prijem

Krevni obraz Biochemie

Leuko x10”/1 24,5 Kreat mecgmol/l 1024

Ery x10™/1 3,94 Urea mmol/l 21

Hb g/l 119 Alb g/l 32

Hct % 0,364 AST mcgkat/l 0,5

Trombo x10%/1 468 ALT mcgkat/l | 0,24
Bil celk. mcgmol/l | méné nez 3
ALP mcgkat/l 1,0
CRP mg/l 42
Prokalcitonin ng/ml 1,17

Ordinace lékare

Nebulizace:

Mucosolvan 7,5 mg 3 xd po 8 hod (6-14-22) — inhalace do ventila¢niho okruhu
Atrovent 0,025 % 1 ml po 8 hod (8-16-24) — inhalace do ventila¢niho okruhu
Kontinualni terapie i.v. :

Linearni davkovac €. 1 - Noradrenalin 3 — 12 mg v 50 ml 5 % G i.v. k MAP nad 75 Torr

Linearni davkovac €. 2 - Propofol 1 % 10 mg/ml rychlosti 0 — 5 ml/hod

Linearni davkovac ¢. 3 - Fentanyl 20 ml + Midazolam 30 mg/50 ml FR rychlosti 5 — 15
ml/hod

Linearni davkovac €. 4 - Vasopresin 40 000 j/40 ml 5% G i.v. rychlosti 2 ml/hod.

Drzék na HD - Heparin 5000 j/50 ml FR rychlosti 5 ml/hod (po ukonceni IHD stop)
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Infuzni pumpa €. 1 - Isolyte 1000 ml i.v. rychlosti 50 — 1000 ml/hod.

Infuzni pumpa €. 2 — 40 % G inflze i.v. rychlosti 100 ml/hod. dale dle glykémie

Line4rni davkova¢ ¢. 1 a &. 2 byl napojen na proximalni lumen CZK, davkovac ¢. 2 a &. 3

a infuzni pumpy ¢. 1 a &. 2 byly napojeny na medialni lumen CZK a distalni lumen byl

rrrrr

Léky:
Helicid 40 mg i.v. po 12 hod. (6-18)

Fraxiparine 0,4 ml s.c. 1x/24 hod. dle OL (21)
Hydrocortizon 100 mg i.v. po 8 hod. (6-14-22)
NaHCO; 8,4 % 100 ml i.v. dle OL
Antibiotika:

Augmentin 1,2 g ve 20 ml FR i.v. po 6 hod. (6-12-18-24)

2.2.2 Druhy den hospitalizace

Pacientka byla sedovédna smési Fentanyl+Midazolam, bez reakce na
osloveni a algické podnéty, pouze kaSle pfi odsavani. Byla napojena na umeélou
plicni ventilaci s pozitivni pietlakem v reZimu CPAP+PS, a nésledné do rezimu
fizené ventilace s pozitivnim pietlakem (BIPAP) dechova frekvence 14 d/min,
Fi0, 0,60 %, PEEP +14, Pinsp 2,4 kPa, Pasb 1,8 kPa, dychani bylo oboustranné
symetrické, oxygenace dostatecna. Z dychacich cest se odsdvalo fidké, hojné
mnozstvi bilo-zlutého sputa s malou pifimési krve a byl odeslan vzorek na
mikrobiologii. Byla také odebrana krev na krevni obraz a biochemické vySetieni,
kde bylo zlepSeni hodnot ledvinnych funkci oproti predeslému dni (tabulka ¢. 7).
Lékatem bylo pozadovano urologické konsilium k vySetieni a vylouceni
postrendlni etiologie rendlniho selhdni. Sono ledvin: Ledviny bilaterdlné bez
dilatace, bez konkrementii, bez suspekce na tumor, vpravo v hornim polu prosta

korova cysta. Bilateralné vicecetné drobné korové cysty. Béhem dopoledne byla
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lékatem zménéna analgosedace na Morphin s Midazolamem a smés kapala
rychlosti 7 ml/hod., a Tiapridal 1200 mg/50 ml FR rychlosti 2 ml/hod. Ob¢h byl
stale jeSté¢ nestabilni s podporou Noradrenalinu kolem 2 mcg/kg/min
a Vasopresinu 40 000 j/40 ml v5 % G rychlosti 1 ml/hod. a podpora se stéle
snizovala, srde¢ni akci méla pravidelnou sinusovy rytmus 86/min.. Dle ABR
z 5 hod. ranni pfedchoziho dne bylo opét podéno 2x 200 ml NaHCO; 8,4 % a pfi
dalsi kontrole se zafalo pomalu upravovat pH a laktat. Pii kontinualni
hemodialyze byla u pacientky kontrola ABR kazdych 6 hod., aby byla kontrola
pH, laktatu, ale také mineralogramu a glykémie (tabulka ¢. 6). Pacientka méla
lehce prifouklé bticho, prohmatné, NGS s minimalnimi odpady a proto byla
zahdjena nutrice do NGS Fresubin original 50 ml + proplach ¢ajem 50 ml. Bylo
ukonceno kontinualni podavani 40 % G a byl nasazen Smof Kabiven 2200 Kcal
1970 ml do centralniho zilniho katétru rychlosti 83 ml/hod. + vitaminy Addavel
1 amp., Vitalipid 1 amp., Soluvit 1 amp. Pacientce byla naplanovana pozitivni
bilance tekutin a byla sledovdna hodinové diuréza, kterd se obnovila zatim do 50
ml/hod. a dle hodnot centralniho Zilniho tlaku (CVP) byla upravovana hodinova
ultrafiltrace na dialyze. CVP byl naméten v hodnotach 10 — 14 mmHg, méfil se

4xd. Pacientka méla teplotu 36,2 °C.

Pacienka byla stale napojena na bedside monitor, kterym méla sledované
zivotni funkce a na kontinudlni hemodialyzu, kazdou hodinu byl kontrolovan
neurologicky stav a GCS. Pacientka byla rdno umyta na lizku oSetfujicim
persondlem, kiize promazana télovym mlékem. Dutina Ustni byla vycisténa ustni
vodou Tantum Verde a vSechen obsah odsat. Byla odsata z dychacich cest pres
endotrachealni kanylu uzavienym odsavacim systémem Trach-care, odsavalo se
bilo-Zluté, fidké sputum a kanyla byla polohovéna z levého koutku ust do pravého
koutku ust, byl zkontrolovén tlak v balonku na manZzeté a spravné umisténi kanyly
poslechem dychani. Kanyla byla fixovdna jednorazovym obvazem. Dle ordinace
lékate byly podavany do ventilaéniho okruhu nebulizace. Byla ptelepena
a polohovana NGS latkovou néplasti, do které byla zahajena nutrice, soucasné
s parenteralni vyzivou do CZK. Byl kontrolovan a sledovan Zaludeéni obsah
a odpady z NGS. Invazivni vstupy, kam byly podavany léky, byly asepticky

oSetfeny a pielepeny folii nebo sterilnim krytim. Pacientka byla polohovéana na
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poloboky dle jejiho aktudlniho stavu, jako prevence dekubiti. Pasivné

s pacientkou cvicil rehabilitacni pracovnik.

Tabulka ¢. 5: Bilance tekutin

Ptijem za 24/hod.

1.v. 8000 ml, NGS 550 ml

Vydej za 24/hod.

Mo¢ 600 ml, HD 2760 ml, NGS 20 ml

Celkem za 24/hod.

+ 5170 ml

Tabulka €. 6:  ABR + dalsi laboratorni nalezy

6 hod. 12 hod. 18 hod. 24 hod.

pH 7,000 7,268 7,331 7,409
pCO, kPa 3,49 3,93 6,34 5,93
pO, kPa 11,80 8,51 8,28 8,65
SO, % 98,2 97,7 98,6 98,3
BE mmol/l 242 -12,4 -1,1 +3,0
HCO; mmol/l 6,10 13,00 24,40 27,50
Na mmol/l 150 151 149 147
K mmol/l 4,9 5,3 4.4 4,3
Cl mmol/l 111 109 108 107
Ca mmol/l 1,08 1,08 1,12 1,16
Hb g/l 113 107 102 103
Hect % 0,355 0,332 0,315 0,321
Glyk. mmol/l 11,7 13,0 10,9 11,9
Lac. mmol/I 19 15,0 6,2 3,7
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Tabulka €. 7:  Laboratorni vysledky

Krevni obraz Biochemie

Leuko x10°/1 18,4 Kreat mcgmol/l 409

Ery x10™/1 3,28 Urea mmol/l 10,1

Hb g/l 101 Alb g/l 32,2

Hct % 0,289 AST mcgkat/l 0,89

Trombo x10%/1 360 ALT mcgkat/l 0,29
Bili celk. mcgmol/l 4
ALP mcgkat/l 0,9
CRP mg/l 94,6
Prokalcitonin ng/ml 34,69

Ordinace 1ékare
Nebulizace:

Mucosolvan 7,5 mg 3xd po 8 hod. (6-14-22)
Atrovent 0,025% 1 ml po 8 hod. (8-16-24)

Kontinualni terapie i.v.:

Linearni davkovac €. 1 - Noradrenalin 3 — 12 mg v 50 ml 5 % G i.v. Kk MAP nad
75 Torr

Linearni davkovac €. 2 - Vasopresin 40 000 j/40 ml 5 % G i.v. rychlosti 1 ml/hod.
Linearni davkovac ¢. 3 - Fentanyl 20 ml + Midazolam 30 mg/50 il FR rychlosti

5—15ml/hod do dokapani

Linearni davkovac €. 4 - Morphin 30 mg + Midazolam 50 mg/50 ml FR rychlosti
2 —10 ml/hod
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Lineéarni davkovac €. 5 - Thiapridal 1200 mg/50 ml FR rychlosti 0 — 2 ml/hod
Linearni davkovac €. 6 - Hydrocortison 300 mg/50 ml FR rychlosti 2 ml/hod

Linearni ddvkovac ¢. 7 - Inzulin rekombinantni (HMR) 50 j/50 ml FR rychlosti
dle glykémie

Infuzni pumpa ¢. 1 - Isolyte 1000 ml i.v. rychlosti 50 — 500 ml/hod. dle bilance
a diurézy

Linearni davkovade ¢. 1 a 2 byly napojeny na proximalni lumen CZK, davkovace
¢. 3 — 7 a infuzni pumpa ¢. 1 byly napojeny na proximalni lumen katétru, na
distalni lumen byl napojen kontinualni proplach a podéavaly se zde bolusové 1€ky,
antibiotika.

Léky:

Helicid 40 mg i.v. po 12 hod. (8-20)

Fraxiparine 0,4 ml s.c. po 12 hod. (10-22)

ACC 300 mg i.v. po 12 hod (6-18)

Antibiotika:

Ampicilin 2 g i.v. po 8 hod. (6-14-22) — 1. den

Unasyn 1,5 g i.v. po 8 hod. (10-18-02) — 1. den

Klacid 0,5 g i.v. po 12 hod. (6-18) — 1. den

Diflucan 400 mg 1.v. po 12 hod. (8-20) — 1. den

Parenteralni vyZiva:

Infuzni pumpa €. 2 - Smof Kabiven 2200 Kcal 1970 ml rychlosti 83 ml/hod.
Linearni davkovac ¢. 8 - Addavel lamp. + Vitalipid lamp. + Soluvit 1 amp. kapat

oddé€lené na 24 hod.

Pumpa ¢. 2 a davkovac €. 8 byly napojeny co nejblize k proximalnimu lumen

CZK, aby byl co nejmensi kontakt s ostatnimi 1éky.

Enteralni vyZziva:

Fresubin original 50 ml + proplach ¢ajem 50 ml po 3 hod. 2 hod. cvak, 1 hod. na
spad
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2.2.3 Treti den hospitalizace

Pacientka v lizku byla kontinudln¢ sedovand smési Morphin +
Midazolam, Thiapridalem 1200 mg/den bez reakce na osloveni, pfi manipulaci
pooteviela o¢i a interferovala s ventilatorem, pii odsavani kaslala, GCS bylo
6 bodii. Byla na ventilatnim rezimu BIPAP, FiO; 0,45 %, PEEP +6, mandatorni
(tfizené) dechy 14/min, Pinsp 2,2 kPa, Pasb 1,5 kPa. Dychani bylo symetrické,
sklipkové, lehce zostiené, pii bazich oslabené, oxygenace dostate¢na. Z dychacich
cest se odsavalo stfedné velké mnozstvi bilo-zlutého sputa bez ptimési krve, akce
srde¢ni nepravidelnd, na monitoru FiS 70/min. Bylo nato¢eno EKG. Ob¢hové
byla pacientka stale nestabilni, ale podpora Noradrenalinem se sniZzovala na
hodnoty kolem 0,5 — 1 mcg/kg/min krevni tlak byl 110/68 mmHg, Vasopresin byl
vysazen. Vyzivu méla pacientka kombinovanou, bolusové do NGS 100 ml
Fresubin origindl + 50 ml ¢aje jako proplach sondy, s odpady do 200 ml/24 hod
atonického obsahu, a plnd parenteralni vyziva do CZK. Byla planovana pozitivni
bilance tekutin. Pacientka spontanné mocila kolem 50 ml/hod. a pokracovala
CVVHD s CiCa antikoagulaci s ultrafiltraci nastavenou 50 — 100 ml/hod. CVP
bylo naméfeno 13 mmHg. Dle vysledkli primokultury mikrobiologie ze sputa,

které bylo nabrano v den pifijmu byla lékafem zménéna antibiotika.

Réno byla u pacientky provedena celkova hygiena na l0Zku, hygiena
dutiny Ustni, nepolohovani, pfelepeni a kontrola polohy ETK, pfelepeni NGS
a asepticky oSetfeny invazivni vstupy. Dle ordinace lékafe byly podavany léky,
provadény odbéry krve, bézna oSetfovatelskd péce o ventilovaného pacienta,
polohovani, rehabilitace a sledovani Zivotnich funkci, bilance tekutin

a neurologického stavu.

Ordinace lékare
Nebulizace:

Mucosolvan 7,5 mg 3xd po 8 hod (6-14-22)

Atrovent 0,025 % 1 ml po 8 hod (8-16-24)
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Kontinualni terapie i.v.:

Lineéarni davkovac €. 1 - Noradrenalin 3 — 12 mg v 50 ml 5 % G i.v. k MAP nad
75 Torr

Linearni davkovac €. 2 - Morphin 30 mg + Midazolam 50 mg/50 ml FR rychlosti
2 — 10 ml/hod

Linearni davkovac €. 3 - Thiapridal 1200 mg/50 ml FR rychlosti 0 — 2 ml/hod
Linearni davkovac €. 4 - Hydrocortison 300 mg/50 ml FR rychlosti 2 ml/hod

Linearni davkovac €. 5 - Inzulin rekombinantni (HMR) 50 j/50 ml FR rychlosti
dle glykémie

Infuzni pumpa €. 1 - Isolyte 1000 ml i.v. rychlosti 50 — 500 ml/hod. dle bilance
a diurézy

Line4rni davkovac ¢. 1 byl napojen na proximalni lumen CZK, ddvkovage &.2 — 5
a infuzni pumpa ¢. 1 byly napojeny na proximalni lumen katétru, na distalni
lumen byl napojen kontinudlni proplach a podavaly se zde bolusové Iéky,
antibiotika.

Léky:

Helicid 40 mg i.v. po 12 hod. (8-20)

Fraxiparine 0,4 ml s.c. po 12 hod. (10-22)

ACC 300 mg i.v. po 12 hod. (6-18)

Antibiotika:

Ampicilin 2 g i.v. po 8 hod. (6-14-22) — 2. den

Unasyn 1,5 g i.v. po 8 hod. (10-18-02) — 2. den

Klacid 0,5 g i.v. po 12 hod. (6-18) — 2. den vysazen

Diflucan 400 mg 1.v. po 12 hod. (8-20) — 2. den

Biseptol 960 mg i.v. po 12 hod. (11-23) — 1. den

Parenteralni vyZiva:

Infuzni pumpa €. 2 - Smof Kabiven 2200 Kcal 1970 ml rychlosti 83 ml/hod.
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Lineéarni davkovac ¢. 6 - Addavel lamp. + Vitalipid lamp. + Soluvit 1 amp. kapat
odd¢lené na 24 hod.

Pumpa ¢. 2 a davkovac ¢. 6 byly napojeny co nejblize k proximélnimu lumen
CZK, aby byl co nejmensi kontakt s ostatnimi 1éky.
Enteralni vyZiva:

Fresubin original 100 ml + proplach ¢ajem 50 ml po 3 hod. 2 hod. cvak, 1 hod. na
spad

Tabulka ¢. 8:  Bilance tekutin

Ptijem za 24/hod. 1.v. 4834 ml, NGS 700 ml
Vydej za 24/hod. Mo¢ 860 ml, HD 2720 ml, NGS 100 ml
Celkem za 24/hod. +1854 ml

2.2.4 Ctvrty den hospitalizace

Pacientka sedovana smési Morphin + Midazolam, Thiapridal, bez reakce
na osloveni. Ventilacni parametry stejné jako predchozi den. Obé&hové byla
stabilni s minimalni podporou Noradrenalinem v koncentraci 3 mg/50 ml 5 % G
v davce 0,012 mcg/kg/min krevni tlak byl 120/70 mmHg, srde¢ni akce FiS
76/min. rano byla potvrzena mikrobiologie ze sputa odebiraného v den piijmu
Streptokokus pyogenes a sekvenacné Tropheryma whippeti. Po domluvé
s gastroenterology byla provedena gastrofibroskopie. Pacientka byla na lizku
s monitoraci zékladnich Zivotnich funkci na pfevozovém monitoru a ventilatoru
prevezena na gastofibroskopicky salek. K vySetteni byla sedovana smési Morphin
+ Midazolam, Propofolem 1 % a bolusové bylo podano 8 mg Arduanu. Zavér
vySetieni: Lumen jicnu pravidelné, sliznice bledé ruzova. V distalni casti jicnu
sliznice drobné otlakové hematomy po NGS. Priichod kardii volny. Zaludek se po

insuflaci volné rozviji, rasy autoplastické. Nalez nespecifické chronické
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duodenitidy, bez pritkazu Whippleovy choroby. Po tomto vySetfeni byla pacientce
zménéna sedace na Sufentanyl 250 mcg/50 ml FR rychlosti 3 ml/hod. a Propofol
1 % 500 mg/50 ml rychlosti 10 ml/hod. Do NGS se pted vySetienim nekrmilo,
pacientka méla plnou parenteralni vyzivu. Bficho mékké, prohmatné, peristaltika
slysitelna, stolice nebyla 4. den, vyzivu tolerovala. Upravilo se vnitini prostredi
a zlepsily se renalni funkce (viz. tabulka ¢. 10) a spontanni diuréza se zlepsuje
1 béhem kontinualni dialyzy, proto byla HD pldnovan¢ ukoncena. Byla nabrana
kontrolni hladina metforminu, hladina byla 0,2 mcgmol/l. Pro podporu diurézy

byl nasazen kontinudln¢ Furosemid forte 125 mg/50 ml FR rychlosti 2 ml/hod.

Z oSettovatelské péce byla provedena hygiena na lizku a péce o invazivni
vstupy, ETK, NGS, rehabilitace, polohovani po 3 hod. stejné jako ptedchozi dny.
Byla kontrolovand hodinova bilance tekutin po ukonceni CVVHD. PMK odvadéla
kazdou hodinu ¢irou mo¢ bez viditelnych ptimési v mnozstvi 100 — 150 ml/hod.

Télesna teplota byla 37,5 °C.
Ordinace lékare

Ordinace jsou stejné jako pfedchozi den. Bylo zménéno tlumeni ze smési
Morphin a Midazolam a Thiopental na Sufentanyl a Propofol 1 %, kontinualné
byl nasazen Furosemid forte a Hydrocortison byl do dokapani. K vySetieni byl

bolusové podan Arduan 8 mg.

Tabulka €. 9: Bilance tekutin

Ptijem za 24/hod. 1.v. 4790 ml, NGS 400 ml
Vydej za 24/hod. Mo¢ 1360 ml, HD 1670 ml, NGS 200 ml
Celkem za 24/hod. + 1960 ml
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Tabulka ¢. 10:  Laboratorni vysledky

Krevni obraz Biochemie

Leuko x10°/1 15,0 Kreat mcgmol/l | 210
Ery x10™/1 | 2,96 Urea mmol/l 7,7
Hb g/l 107 Alb g/l 29,6
Hct % 0,316 CRP mg/1 97,5
Trombo x107/1 257 Prokalcitonin ng/ml 16,32

2.2.5 Paty den hospitalizace

Pacientka kontinualn¢ sedovana Sufentanylem 15 mcg/hod a Propofolem 1
% 100 mg/hod, pospévala, na osloveni oteviela o¢i, na dotaz ptikyvla, GCS bylo
11 bodid. SUPV rezimem BIPAP interferovala a proto bylo nastaveni
mandatornich dechli snizeno ze 14 na 5/min. Z dychacich cest se odsavalo malé
mnozstvi bélavého sputa, oxygenace byla dobrd. Ob&hové byla stabilni
s minimalni podporou Noradrenalinu, ktery byl béhem dopoledne vysazen a TK
byl 146/55 mmHg, akce srde¢ni Fis 68/min. Pacientka méla pro suspekci na
infekéni endokarditidu naplanované vySetfeni transezofagealni echokardiografii
(TEE) se zavérem: Vyrazné degenerativni zmény na aortalni chlopni se stredné
vyznamnou stenozou, hypokineza predni stény levé komory s tézkou dysfunkci a
EF 35 %, dale degenerativné zménéna mitralni chlopen s vyznamnou regurgitact
a stredné vyznamnd trikuspidalni regurgitace. Na levém nekorondrnim cipu
aortalni chlopné nelze vyloucit drobnou vegetaci. Na vySetfeni byla navySena
sedace Propofolem 1 %. Po vySetfeni byl pacientce na UPV zménén ventila¢ni
rezim z BIPAP na CPAP+PS, FiO, 0,30 %, PEEP +6, dychala frekvenci 14 — 20
d/min. V planu bylo odvykani od UPV. Vyziva do NGS nebyla podavana, byla
plna parenterélni vyziva do CZK. Bficho bylo mékké, prohmatné, peristaltika byla

slySitelna, stolice nebyla, proto byla naordinovana lékafem Lactulosa 20 ml 3x/d
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do NGS do efektu. U pacientky byla napldnovand negativni tekutinova bilance,
kterou obc¢hove sndsela dobie. Diuréza byla podporovand kontinudlnim

podavanim diuretik. PMK odvadél ¢irou moc¢, mnozstvi kolem 200 — 300 ml/hod.

Osetfovatelska péce spocivala v hygienické péci na lizku, prepolohovani
a kontrola umisténi ETK, NGS, asepticka péce a oSetfeni invazivnich vstupt,
rehabilitace, polohovéni, sledovani hodinové diurézy, plnéni ordinaci lékate

(podévani 1€ki, odbéry biologického materialu...).
Ordinace l1ékare

Ordinace jsou stejné jako ptfedchozi den. Byl vysazen Noradrenalin. Byla

naordinovana Lactulosa.

Tabulka ¢. 11:  Bilance tekutin

Pfijem za 24/hod. i.v. 4892 ml, NGS 200 ml
Vydej za 24/hod. Mo¢ 5680 ml, NGS 100 ml
Celkem za 24/hod. - 880 ml

Tabulka ¢. 12:  Fyziologické funkce

6 hod. 12 hod. 18 hod. 24 hod. 6 hod.
Krevni tlak 135/60 146/55 147/65 139/57 150/68
Puls 64’ 68’ 75’ 72’ 78’
Saturace O, 98% 95% 97% 98% 98%
Télesna teplota | 37,3 °C 37,3°C 37,5°C 37,4°C 37,4°C
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Tabulka ¢.13:

Invazivni vstupy

Datum
zavede

ni

Den

Velikost

Lokalizace

Misto
vpichu

7.1.2017

7. Fr (16 cm)

vena subclavia 1. dx.

Klidné, bez
znamek
infekce,
kryté folii

PMK

7. 1.

16. Fr

HD kanyla

7. 1.

12. Fr (16 cm)

v. jugularis interna 1. dx.

Klidné, bez
znamek
infekce,
kryté folii

Arterial. katétr

7. 1.

22. G (8 cm)

arteria radialis 1. dx.

Klidné, kryté
sterilnim
krytim
Curapor

ETK

8. 1.

7,5

Koutky ust
bez defektu

NGS

8. 1.

14. Fr

nosni dirka

Nosni dirka
bez defektu,
ptelepeno
latkovou
naplasti

2.2.6 Sesty den hospitalizace

Pacientka byla sedovana Sufentanylem a Propofolem 1 %, ktery byl v 6

hod. rano vysazen. V dopolednich hodinach byla pacientka pfi plném védomi, na

osloveni reagovala adekvatné, rozuméla a spolupracovala dobte. Byla na ventilaci

CPAP+PS se spontdnni dechovou frekvenci kolem 15 d/min. Hrudnik se zvedal

symetricky, dychani sklipkové, lehce zostfené, pii bazich mirné oslabené.

Z dychacich cest se odsdvalo malé¢ mnozstvi bélavého sputa, oxygenace byla
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dobra. Lékatem byl naordinovan kontrolni RTG S+P snimek. Se zavérem: Ve
srovnadni s predchozim snimkem je patrna regrese fluidothoraxu vpravo. Plicni
kridla bez zretelnych loZiskovych zmén. Stin srdce rozsifen. V planu bylo
pokracovat v odvykani od UPV a extubace. Ob¢h byl bez podpory katecholamint
stabilni TK 160/62 mmHg, akce srde¢ni 80/min Fis na monitoru. Bficho mekké,
nebolestivé, peristaltika slySitelnd, bolusovy pifijem do NGS byl s dobrou
toleranci, stolice nebyla, parenteralni vyziva byla do dokapani. Diuréza byla
dostate¢na kolem 200 ml/hod s podporou diuretika byla planovand negativni
bilance. Stav pacientky se stale zlepsuje, byla zkracena ETK, aby se zmensil
mrtvy prostor, a pacientka byla v 10,05 hod. napojena na Ayreho-T, flow kysliku
5 l/min, mechanika dychani byla dobra, dychala klidné frekvenci 14 d/min,
oxygenace byla dostatecna 98 %. V 11,20 hod. byla pacientka za dobrych

oxygenacnich a ventila¢nich parametri extubovana.

Z oSettovatelského hlediska byla u pacientky provedena celkova hygiena
na luzku, asepticky pfevazany invazivni vstupy. Po extubaci byla ulozena do
zvySené polohy na luizku, méla kyslikovou masku a prutokem studen¢ho a
zvlhéeného kysliku 5 1/min. Byla rehabilitanim pracovnikem edukovéna o
dechové rehabilitaci, aby se ji lépe odkaslavalo. Dechova rehabilitace spocivala ve
vytvofeni distenze v plicich pomoci acapely (pfistroj, do kterého pacient
vydechuje proti odporu, je mozné ho nahradit nafukovanim rukavice). 2 hodiny
po extubaci byl nabran kontrolni arterilni ABR (tabulka ¢. 15). Pacientka ma
subjektivni pocit duSnosti a stéZuje si na bolest v krku a tak byl pfiloZzen obklad na
krk a mohla zacit po douscich popijet €aj, v odpolednich hodinach byl zahajen
sipping a pacientka dostala Nutridrink. Na monitoru byla klidova dechové kiivka

s dechy 25/min a saturace 98 %. Pacientka méla subjektivni pocit zimy a proto

dostala druhou piikryvku. Télesnou teplotu méla 37,3 °C.
Ordinace 1ékare

Ordinace jsou stejné jako ptfedchozi den. Byl vysazen Propofol 1 % a

Sufentanyl byl sniZen na 5 mcg/hod. a parenteralni vyziva.
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Tabulka ¢.14:

Bilance tekutin

Ptijem za 24/hod.

1.v. 2900 ml, NGS 950 ml

Vydej za 24/hod.

Moc¢ 5320 ml, NGS 200 ml

Celkem za 24/hod.

- 1470 ml

Tabulka ¢. 15:

ABR + dalSi laboratorni nalezy

pH 7,467
pCO, kPa 5,73
pO, kPa 14,80
SO, % 97,9
BE mmol/1 6,7
HCO; mmol/l 30,70
Na mmol/l 146
K mmol/l 4,3
Cl mmol/l 114
Ca mmol/l 1,17
Hb g/l 111
Hct % 0,324
Glyk. mmol/l 7,6
Lac. mmol/l 0,7
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2.2.7 Sedmy - devaty den hospitalizace

PacientCin stav byl stabilizovany, byla v lazku pfi plném védomi bez
sedace, komunikovala, citila se celkem dobfe, bolesti neudavala a dychalo se ji
dobie. Hrudnik méla soumérny a dechova vina byla symetricka. Kizi méla
rizovou bez cyanozy. Ob¢hoveé byla stabilni bez podpory vasopresorit TK 140-
150/80-90 mmHg, akce srde¢ni kolem 75-90/min s Fis na monitoru. Bficho méla
mékké, prohmatné a byla opakované fidka stolice. Pacientka byla pomalu
pievadéna na peroralni piijem potravy pomoci sippingu a dokrmovana do NGS.
Diuréza byla dostatecna kolem 150 — 200 ml/hod s podporou diuretik, které byla

snaha postupné vysadit. Na noc, aby se vyspala byl ordinovan Neurol 0,25 mg.

Z oSetfovatelské péce byla u pacientky provddéna kazdé réno celkova
hygiena v koupelné ve sprSe na mobilni vané, sama je zatim schopna si vycistit
zuby. Za aseptickych podminek byly pfevazany invazivni vstupy. 7. den
hospitalizace byla vyménéna celd infuzni linka, spojovaci hadicky a bezjehlové
vstupy, injekéni stiikacky pouzivané v linearnich davkovacich se méni po
dokopani 1éku a infuzni set s parenteralni vyzivou, ktera obsahuje tuky se ménil
kazdych 24 hod., stejné tak set od enteralni vyzivy. Byla vytazena hemodialyzacni
kanyla a arteridlni kanyla. Po odstranéni arteridlni kanyly byl vyménén pouze
proplach invaze na CZK. S rehabilitatnim pracovnikem byla u pacientky
provadéna dechova rehabilitace, dychani proti odporu, mickovani hrudniku
pomoci molitanovych mickt a vibra¢ni masdz hrudniku pro lepsi odkaslavani a

byla pacientka posazovana s nohama z liizka, snaZila se aktivné zapojovat.
Ordinace lékare

Byla vysazena sedace, lactulosa, diuretika. Byl naordinovan Neurol na noc.

2.2.8 Desaty - tirinacty den hospitalizace

Stav pacientky byl stabilizovany, citila se dobie, ale slaba, bolesti

neudéavala. Ob&hove byla stabilni, dychala spontdnné s kyslikovou maskou flow 4
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/min. Diuréza byla dostate¢na, PMK odvadél ¢irou mo¢ bez viditelnych piimési.
Parenteralni vyziva byla vysazena a pacientka méla od dietni sestry pfedepsanou
diabetickou dietu. Snédla kolem poloviny porce a kdyz bylo tieba byla dokrmena
do NGS.

Pacientka byla kazdy den s pomoci sestry a sanitafe koupana na mobilni
van¢ v koupelné a snazila se aktivné zapojovat sama. Asepticky byly oSetfeny
invazivni vstupy, které byly klidné, bez zndmek infekce. Hned po hygiené
s pacientkou cvicil rehabilitacni pracovnik nejprve na lizku dechové cviceni a
potom pacientku posadil snohama zIlizka, vypodlozila se polohovacimi
pomuckami a v sed€ byla schopna se sama nasnidat. Kolem 14 hodiny s pomoci
sester a pomocného persondlu byla pacientka posazena s nohama z lizka,
postavena a byla schopna udé¢lat tii kroky do kiesla, kde vydrzela sedét kolem

hodiny, touto dobou za pani chodila na navstévu jeji dcera.
Ordinace lékare

Ordinace jsou stejné jako pifedchozi dny, byla vysazena parenteralni

vyziva  apredepséana diabetickd dieta.

2.2.9 Ctrnacty den hospitalizace

Stav pacientky byl stabilizovan a stale se zlepSoval, spontdnné ventilovala,
obéhové byla stabilni, diuréza byla dobra, peroralni piijem byl zatim
v polovi¢nich porcich, aktivné rehabilitovala, vertikalizovala. Laboratorni pokles
zanétlivych markeri a upravily se rendlni funkce. Po domluvé byla pacientka

v 11.00 hod. pfeloZena na JIP interni kliniky.

Tabulka ¢. 16: Bilance tekutin

Ptijem za 4/hod. 1.v. 900 ml, NGS 150 ml
Vydej za 4/hod. Mo¢ 790 ml, NGS 0 ml
Celkem za 4/hod. + 260 ml
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Tabulka ¢. 17:

Fyziologické funkce

6 hod. 10 hod.
Krevni tlak 147/70 150/68
Puls 74’ 88’
Saturace O, 97% 98%
Télesna teplota 37,1°C 37,1°C

Tabulka ¢. 18:

Invazivni vstupy

Datum Den | Velikost Lokalizace Misto vpichu
zavedeni

CZK 7.12017 14. 7. Fr (16 cm) vena subclavia . dx. Klidné, bez
znamek infekce,
kryté folii

PMK 7.1. 14. 16. Fr -

NGS 8.1. 13. 14. Fr nosni dirka Okoli klidné,
ptelepeno
latkovou
naplasti
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2.3 Farmakoterapie

V pribéhu hospitalizace pacientky byly pouzivany rizné léky. Tato

kapitola nabizi jejich souhrnny piehled se stru¢nou charakteristikou.

ACC 300 mg/3 ml injekéni roztok

Indikacéni skupina: mukolytikum (1é¢ivy ptipravek snizujici vazkost hlenu)
Utinna latka: acetylcysteinum

Léciva latka rozpousti vSechny slozky, které zptsobuji vazkost hlenu, a
tim usnadnuje vykaslavani. Pouziva se k 1éceni vSech onemocnéni dychacich cest,

které jsou spojené s intenzivni sekreci vazkého hlenu.
AMPICILIN BIOTIKA 0,5 g/1 g prasek pro injekéni roztok

Indikacni skupina: penicilinové polysyntetické baktericidni Sirokospektralni
antibiotikum, citlivé na beta-laktamazu zlatych stafylokokiii gramnegativnich

bakterii.
Uc¢inna latka: ampicillinum natricum

Pouziva se v 1écbé infekci vyvolanych mikroby citlivymi na ampicilin u
infekci dolnich dychacich cest s hnisavou expektoraci, vyvolanych pneumokoky,
hemofily nebo sniZenou mikroflorou, pfi akutni bronchitidé, zanéty plic u déti, pti
akutni epiglotitid€ jen v piipadé, ze infekéni agens neprodukuje beta-laktamazu,

pfi zan&tech stiedniho ucha, pti zanétech vedlejSich nosnich dutin.
ARDUAN 4 mg/2 ml prasek a rozpoustédlo pro injekéni roztok
Indikacni skupina: myorelaxanc
Utinna latka: pipecuronii bromidum

Je nedepolarizujici nervosvalovy blokator s dlouhodobym ptlisobenim.

ATROVENT 0,025 % (0,25 mg/ml) roztok k rozpraSovani

Indikaéni skupina: anticholinergikum
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Utinna latka: ipratropii bromidum

Rozsifuje dychaci cesty, proto se uziva u stavi s reverzibilnim zuzenim
dychacich cest. Je wurCen kudrzovaci 1é¢bé bronchospasmu spojeného

s chronickou obstruk¢ni plicni nemoci, véetné chronické bronchitidy a emfyzému.
AUGMENTIN 1,2 g prasek pro injekéni/infuzni roztok

Indikac¢ni skupina: antibiotikum, které patii do skupiny nazyvanych peniciliny
Utinna latka: amoxicillinum/acidum clavulanicum

Pouziva se u déti a dospélych k 1écbé infekei dychacich cest, mocovych
cest, bfisni infekce, infekci kiize a mékkych tkani, véetné¢ zubnich infekeci a
zdavazné usni, nosni a kréni infekce. Také se pouziva jako prevence infekci

spojenych se zadvaznymi chirurgickymi zakroky.
BISEPTOL 480 (80 mg/16 mg/ml) koncentrat pro infuzni roztok

Indikacni skupina: antibakteridlni ptipravek obsahujici kotrimoxazol, ktery je

smési sulfamethoxazolu a trimethoprimu v poméru 5:1.

Pouziva se k 1écbé tézkych nekomplikovanych infekci mocovych cest a pfi
1é€be a prevenci zanéth plic zpisobenych pneumocistis carinii, pii 1€¢b a prevenci

toxoplazmozy.

DIFLUCAN 2 mg/ml infuzni roztok 100 ml
Indikaéni skupina: antimykotikum

Utinna latka: fluconazolum

Pouzivd se k1écb& a profylaxi mykotickych infekci, kryptokokové

meningitidy, systémové kandidoze.
DORMICUM 5 mg/1 ml injekéni roztok
Indika¢ni skupina: benzodiazepiny (sedativa)

U¢inna latka: midazolamum

56



Je kratkodobé pusobici 1€k, ktery navozuje sedaci (stav klidu, ospalosti
nebo spanku), ulevy od uzkosti nebo svalového napéti. Ma protikieCové ucinky

a zpusobuje anterogradni amnézii (ztrata paméti na urcitou dobu po podani).
FENTANYL-JANSSEN 0,05 mg/ml injek¢ni roztok 10 ml
Indikacéni skupina: silné analgetikum nazyvané opioidy

Lze jej pouzit jako dopln€k k celkové anestezii, v pribchu operace ke

ztlumeni bolesti.

FRAXIPARINE 0,4 ml s.c. injekéni roztok v predplnéné injekcni stiikacce
Indikac¢ni skupina: antitrombotikum

Utinna latka: nadroparinum kalcium

Pouziva se k prevenci tvorby krevnich srazenin v zildch nebo k lécbé
v ptipadé, ze uz doslo k jejich vzniku. PouZzivé se jako prevence tromboembolické
nemoci  u vysoce rizikovych pacientil (napf. u respira¢niho selhani, srdecniho

selhani), upoutanych na lizko a hospitalizovanych na jednotce intenzivni péce.
FRESUBIN ORIGINAL

Potravina pro zvlastni 1ékarské ucely. Nutriéné komplexni vyziva uréena
k podavani sondou bez obsahu vldkniny, laktozy a lepku. Je urCena k dietnimu

postupu pro pacienty pii stavajici nebo hrozici malnutrici.
FUROSEMID Biotika FOTRE 125 mg/10 ml injekéni roztok
Indikaéni skupina: diuretikum

Utinna latka: furosemidum

Je znejucinnéjSich diuretik, které plsobi i u nemocnych se sniZenim
rendlnich funkci. Je indikovan u akutnich a chronickych edéma pfi srdecni
nedostatecnosti, nefrotickém syndromu, jaterni cirhdze, edém plic a mozku,

arteridlni hypertenze. Pfi i.v. podani dosahuje G¢inek do 5Smin. a pfetrvava az
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2hod. V indikovanych piipadech pii otravach je podavéan k vyvolani forsirované

diurézy, kterou sledujeme.

HELICID 40 mg prasek pro infuzni roztok
Indikac¢ni skupina: inhibitor protonové pumpy
Uginna latka: omeprazolum

Ucinkuje tak, Ze snizuje mnozstvi kyseliny chlorovodikové, kterd se tvofi

v zaludku.
GLUKOZA 40 %

Je to roztok cukru ve vod€. Pouzivd se pro dodani energie jako
parenteralni vyziva, k profylaxi a 1é¢b¢ ketdézy a acidozy pii hladovéni, roztok
docasné tlumi pfiznaky zvySeného intrakranidlniho tlaku a hypoglykemického

komatu.

HEPARIN LECIVA 5000 j/ml injekéni roztok 10 ml
Indikacéni skupina: antikoagulancia

Utinna latka: heparinum natricum

Heparin se pouzivda k prevenci a 1é€bé vSech forem tromboz

a tromboembolii.
HUMULIN R 100 j/ml injekéni roztok
Utinna latka: lidsky inzulin

Humulin R je rychle ptisobici inzulinovy ptipravek, ktery se pouziva k 1é€bé

diabetu.
HYDROCORTISON 100 mg prasek pro injekéni roztok
Indikacni skupina: kortikoidy nebo steroidy

Ucinna latka: hydrocortisoni natrii succinas
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Kortikoidy jsou hormony, které se v téle pfirozené tvoii v kiife nadledvin.
Pouziva se 1é¢bé akutnich stavl naptf. po operacich, po zranéni, anafylaktické

reakce, nebo pii jinych stresovych situacich.
ISOLYTE infuzni roztok

Pouzivd se pfi extracelularni dehydrataci (ztrata vody), hypovolémii
(pokles cirkulujiciho objemu krve), mirné metabolické acidézy (zvyseny obsah

kyselin v krvi z divodu metabolické poruchy).
SMOF KABIVEN 2200 Kcal/1970 ml infuzni emulze

Sklada se ze 3 wvakil, jednotlivé komory obsahuji roztoky glukdzy,
aminokyselin  a tukové emulze. Indikace je parenterdlni vyziva pro dospélé u

nichz oralni a enteralni vyziva je nemozna, nedostacujici nebo kontraindikovana.
SOLUVIT - vitaminy rozpustné ve vode

VITALIPID - rozpustné esencialni vitaminy v tucich

ADDAVEN - stopové prvky

KLACID 500 mg prasek pro infuzni roztok

Indikacéni skupina: makrolidové antibiotikum se stfedné Sirokym spektrem ucinku

na rizné bakterialni druhy.
Utinna latka: clarithromycinum

Mezi hlavni indikace patii infekce hornich a dolnich cest dychacich,
infekce mékkych tkani a kize (folikulitida, celulitida, erysipel), diseminované
nebo ohraniené infekce vyvolané mycobacterium avium a mycobacterium

intracellulare.
LACTULOSA 500 ml sirup
Indikacni skupina: laxativum (projimadlo)

Uginna latka: lactulosum
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Zmé&kcuje stolici a usnadiiuje jeji odchod tim, Ze pfitahuje do stfeva vodu.
Pouziva se k 1écbé zacpy a po chirurgickych zakrocich na tlustém stievé nebo

konec¢niku.

MORPHIN BIOTIKA 1 % (10 mg/1 ml) injekéni roztok
Indikacéni skupina: analgetika-anodyna

Utinna latka: morphini hydrochloridum trihydricum

Je to klasické analgetikum s mohutnym centrdlné¢ podminénym ucinkem.
Vyrazn¢ tlumi dechové centrum, snizuje dechovou frekvenci a dechovy objem. Je
indikovany ptfi zhoubnych nadorech, tézkych urazech, popdlenindch, po

operacich, pti akutni bolesti pfi infarktu myokardu a k prevenci pted anestezii.
MUCOSOLVAN 7,5 mg/ml peroralni/inhala¢ni roztok

Indikacéni skupina: mukolytikum a expektorans

Utinna latka: ambroxoli hydrochloridum

Svym plisobenim usnadniuje vykaslavani hlenu z dychacich cest a zmiriiuje
kasel. UZiva se pfi akutnich a chronickych onemocnéni dychacich cest spojenych

s obtiznym vykaslavanim.

NaHCO; 8,4 % - Hydrogenuhliditan sodny 8,4 % 84 mg/ml infuzni roztok
100 ml

Ptipravek obsahuje natrii hydrogenocarbonas, coz je latka schopna

neutralizovat kyseliny v krvi.
NEUROL 0,25 mg tableta
Indikaéni skupina: benzodiazepiny
Utinna latka: alprazolamum

Pisobi proti zvySenému duSevnimu napéti, proti strachu, uzkosti, proti
depresim a celkové zklidiuje. Pouziva se také u doprovodnych ptiznaki

dusevniho napéti jako jsou: buseni srdce, nespavost, nervozita.
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NORADRENALIN 1 mg/1 ml koncentrat pro infuzni roztok
Utinna latka: norepinefrinum

Je urcen kprevenci nebo [éCbé akutni hypotenze, Sokovych stavil
nereagujicich na doplnéni objemu tekutinami pfi infarktu myokardu, traumatu,
sepsi, selhani ledvin, chronické srde¢ni dekompenzaci, intoxikaci Iéky,

anafylaktické reakei.
PROPOFOL 1 % (10 mg/1 ml) infuzni emulze
Indikacéni skupina: celkové anestetikum

Pouziva se k navozeni bezvédomi (uspani), a nebo k sedaci (spavost nikoli
uplné uspani). Pouzivd se na uvod a udrZzeni celkové anestezie, sedaci

u ventilovanych pacientli v resuscitacni péci a sedaci pii diagnostickych tkonech.
SUFENTANYL 250 mcg/5 ml injekéni roztok

Je siln€ ucinny 1éCivy piipravek proti bolesti pouzivany v nemocnicich. Pii
nitrozilnim podéni zesiluje stav celkové ztraty citlivosti (napf. pii chirurgickych

vykonech).
TIAPRIDAL 100 mg/2 ml injekéni roztok
Utinna latka: tiapridi hydrochloridum

Plisobi na psychické funkce a pfiznivé ovliviiuje mimovolni a abnormalni

pohyby nemocného.

UNASYN 0,5 g/1 g prasek pro injek¢ni roztok
Indikac¢ni skupina: antibiotikum

Utinna latka: ampicillinum/sulbactamum

Nejcastéjsim divodem 1écby jsou infekce hornich dychacich cest — zanét
vedlejSich dutin, stfedniho ucha, zanét hrtanové piiklopky, zéanét dolnich
dychacich cest — zapaly plic, pradusek, zanéty mocovych cest, ledvin, nitrobfis$ni

infekce, infekce postizeni ktize a mekkych tkéni, kosti, kloubtl, a také kapavka.
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VASOPRESIN

Ma nezastupitelnou roli v fizeni tonu cév a jeho nedostatecnd hladina se
vyrazn¢ podili na rozvoji Sokovych stavii. Mezi indikace patii septicky Sok
s vysokou potiebou terapeutické davky noradrenalinu. Uplatiiuje se u zavazné

vazoparalyze nejen v souvislosti se sepsi, ale 1 intoxikaci farmaky.

2.4 Osetrovatelska anamnéza

Informace o pacientce jsem ziskala vlastnim pozorovanim, rozhovorem
s pacientkou, rozhovorem s dcerou pacientky, ze zdravotnické dokumentace a od
ostatnich ¢lenli zdravotnického tymu. OSetfovatelskou anamnézu jsem odebrala
podle modelu: Teorie zdkladni oSetfovatelské péce, Virginia Henderson. Tento
model jsem si vybrala, protoze poukazuje na jedinec¢nou funkei sestry, ktera musi

reagovat na potfeby nemocného.

., Jedinecnou funkci sestry je pomoc (asistence) zdravému nebo nemocnému
jedinci vykondvat cinnosti prispivajici k jeho zdravi nebo k uzdraveni ¢i klidné
smrti, které by jedinec vykonaval sam, bez pomoci, kdyby mél na to dostatek sil,
vitle a vedomosti. A sestra vykondva tuto funkci tak, aby jedinec dosdhl

nezavislosti co nejdrive. ““ (Pavlikova, 2006, s. 49)

Pacientka byla hospitalizovana na oddéleni ARO od 7. 1. 2017 do 20. 1.
2017. Osetrovatelskou anamnézu jsem odebrala 6. den hospitalizace v 16 hodin.

Pacientka byla pfi plném védomi, komunikovala a spolupracovala
e Normalni dychani

Pacientka spontanné ventiluje s kyslikovou polomaskou, je ji podavany
studeny zvlh¢eny kyslik flow 5 I/min. Je tachypnoicka, dycha 25/min, ma pocit
ztizen¢ho dychédni a bolesti v krku po extubaci, proto jsem pacientce piiloZila
Priessnitztiv obklad. Pacientku jsem napolohovala do polosedu, protoze je

zahlenénd a nema jesté dostateCnou silu na odkaslani. Dle potieby je moznost
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odsati z krku. S pomoci fyzioterapeuta provadim u pacientky dechovou
rehabilitaci mickovani hrudniku pomoci molitanovych mic¢ka a rukou a vibra¢ni
masaz a foukdni do kapely k vytvoreni distenze plic. Dle ordinace 1¢kate podavam
inhalace Mucosolvanu (kapitola farmakoterapie). Dychani je kontinualné
monitorovano bedside monitorem (kiivka SpO,, dechova ktivka s poctem dechi).

Kazdou zménu ventilace nahlasim 1ékafi.

Dle dcery si pacientka poslednich asi 10 — 14 dni stézovala doma na duSnost
jak v klidu tak i pfi ndmaze, ale k 1¢ékafi jit nechtéla a pfisuzovala dusnost pocasi
venku a k chronické bronchitidé, kvuli silnému koufeni z mladi. ,,Je mozné, ze uz

m¢éla zacinajici plicni infekcei, ktera se jesté neprojevila. iké dcera.
e Dostatecny pFrijem potravy a tekutin

Pacientka vazi 90 kg a méti 170 cm, BMI je 31,1. Doma drzela diabetickou
dietu, snazila jist pravideln¢ a zdrave, ale obcas si dala néco nezdravého, ¢okoladu
nebo dorticek jen tak nebo na rodinnych oslavach. Pani J. rada pece dorty, ma to
jako konic¢ka. Doma si vatila sama pro sebe, ale nékdy i1 pro vnoucata, které k ni
chodili na jidlo. Za den se snazila vypit 1,5 1 vody se $tavou, ale i ¢aj a
nepravidelné si dala i Salek kavy. Nyni mé& zavedenou nasogastrickou sondu, do
které je krmena po 3 hodindch 100 ml Fresubin original a 50ml ¢ajem jako
proplach sondy. Z NGS mé odpady 200 ml/24 hod. zeleného obsahu bez ptimési
vyZivy a proto ma plnou parenteralni vyzivu, kterd byla po zavedeni sippingu do
dokapani a zajisténi dostatek tekutin do centrdlniho Zilniho katétru Isolytem 100
ml/hod. 2 hod. po extubaci pacientka popiji ¢aj a odpoledne dostala Nutridrink,

ktery ji chutna a toleruje ho dobfe.
e Vylucovani

Doma pacientka byla pln€ kontinentni a mocit chodila asi po 2 — 3
hodinach, stolici méla pravidelnou 1x za 1 — 2 dny. Prijmem ani z4cpou netrpéla.
Pacientka mé& zavedeny permanentni mocovy katétr velikost 16, 6. den a
sledujeme hodinovou diurézu uzavienym mocovym systémem s kontinualni
podporou diuretik, moc¢ je svétle zluté barvy bez viditelnych piimési. Stolice

zatim nebyla, ale za¢inaji odchazet vétry a pani J. udadvéa ob¢asny pocit nuceni na
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stolici, protoZe jiz 2. den je podavana dle ordinace lékatfe Lactulosa 20 ml 3x

denng¢.
e Pohyb a udrzeni vhodné polohy

Pacientka chodila bez pomoci po dom¢ a po zahrad¢, rada se starala o
zédhonky a kvétiny, které péstovala. Je to jeji dalsi koni¢ek. Na delsi prochazky
nebo vzdaleného obchodu ji doprovazela dcera nebo vnoucata. Nyni zaujima
polohu na zadech v polosed¢, aby se ji dobfe dychalo. Na odd¢€leni za pacientkou
dochazi rehabilitatni pracovnik, s kterym zatim jeSté vétSinu pohybti koncetin
ud¢la pasivné€, protoze ma malou svalovou silu. A také si stézuje, ze ji poboliva
celé¢ télo. Aktivné nacviCuje dechovou rehabilitaci pomoci kapely sama
a s fyzioterapeutem mickovani hrudniku a vibracni maséaze pro lepsi odkaslavani.
Do zmény polohy se snazi zapojovat aktivné, ale zatim je to naméhavé
a unavujici. Zménu polohy provadi pomoci sestry a pomocného persondlu.
Pacientka lezi na antidekubitdrni matraci a k polohovani jsou pouzivany
omyvatelné molitanové polstare, kliny a valce. V planu je posazovani
a vertikalizace. U liZka jsou zvednuté postranice. Riziko dekubitl dle Nortonové

jsem hodnotila na 20 bodi a riziko padu na body 4 (pfiloha €. 6).
e Spanek a odpocinek

Pacientka je zvykla doma chodit spat kolem 21. hodiny a budi se kolem 6
hodiny rano. N¢kdy se stane, Ze se vzbudi kolem 3. nebo 4. hodiny ranni na
toaletu a potom ma problém s usnutim. Zadné 1éky na spani neuziva. Nékdy je
unavend i1 pres den a d4 si, jak tika ,,Sloficka” i po obéd€. V nemocnici se ji spi
Spatné, je zvykla na doméci prostedi. Stale se jeSte citi unavena i1 pifes den a
pospava. Ma obavu jak se vyspi v noci, protoze jsou na oddéleni zvuky, které
nikdy pfed tim neslySela (houkani alarmti, bublani hrudniho drénu od sousedniho
pacienta...). V nemocnici usind kolem ptilnoci a budi se kolem ptl Sesté rano, kdy
uz zase zacina byt na odd¢leni ruch. Na spani dostava Neurol 0,25 mg a spi kolem

6 hod., v noci jinak spala 2 hod.
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e Vhodny odév, oblékani a svlékani

Pacientka nosi doma odév pohodlny, vétSinou propinaci ,,Satovku a pod ni
spodni kosilku, a kdyz je zima mé puncochace a lehky svetfik na knoflicky. Ma
pohodlnou doméci obuv s protiskluzovou podrazkou, aby neupadla doma na
schodech. Ven na zahradku si bere tepldky a domaci halenku nebo tricko a podle
pocasi holinky nebo tenisky. Oblékat i svlékat se pacientka zvladala sama. Nyni
v nemocnici ma obléknutého ,,andilka*“, kterého ji pomohl obléknout zdravotnicky
personal. Pacientka se ptala zda je mozné, aby ji dcera pfinesla domaci obleceni,
do kterého by ji personal oblékl misto nemocni¢niho odévu. Az pfijde dcera na

navstévu tak ji o to pozada.
e UdrZovani fyziologické télesné teploty

T¢lesna teplota se pacientce méfi kontinualné neinvazivnim teplomérem,
ktery je soucésti kabelového systému bedside monitoru. Po dobu co byla
pacientka dialyzovana byla regulovdna teplota nastavenim teploty na
hemodialyzaénim pfistroji, kde je nastavitelné rozmezi mezi 36 °C — 39 °C, u
pacientky byla nastavena na 37 °C. Po ukonleni eliminace je pacientka stale
subfebrilni s teplotou 37,4 °C (tabulka & 12) i pfes terapii antibiotiky a
intermitentni poddvani antipyretik. Pani J. si stéZuje, Ze je ji zima a proto jsem ji

dala jest¢ jednu deku.
e Udrzovani upravenosti a Cistoty téla

Pacientka byla zvykla doma se sprchovat obden a jednou za mésic se snazila
dojit ke kadetnici. V nemocnici je pacientka koupand na liZzku s pomoci
zdravotnického personalu. Dcera ji donesla hygienické potieby, které pouzivala

doma. SnaZi se umyt sama, ale zatim to nejde a je nutnd dopomoc.

e Odstranéni rizik zZivotniho prostredi a zabranovani vzniku

poskozeni sebe i druhych

Pacientka dodrzuje diabetickou dietu, 1 kdyz obcas si da néco sladkého a ne
uplné zdravého. Ma mirnou obezitu, pfi 170 cm vazi 90 kg, nedafi se ji zhubnout,

ale citi se dobfe. Vzhledem ke své nemoci diabetes mellitus 2. typu chodila
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pravidelné na kontroly ke svému obvodnimu diabetologovi. Dale chodila na
pravidelné kontroly na kardiologii. Pacientka ma zavedeny centralni zilni katétr,
hemodialyzacni katétr, které jsou kryté transparentni folii a arterialni katétr, ktery
je kryty sterilni naplasti Curapor a permanentni mocovy katétr, pii oSetfovani
invazivnich vstupti veskery personal postupuje asepticky, aby zabranil vzniku
nozokomidalni infekce. Pacientka uz tyden lezi na lizku a jako prevence
tromboembolické nemoci je ji 1x denné aplikovan nizkomolekularni heparin.
Z diavodu polymorbidity a kontinudlnimu podavani analgezie opiaty (Sufentanyl)

ma pacientka zvednuté postranice, protoze je zde riziko padu.

¢ Komunikace s ostatnimi osobami, vyjadieni emoci, potreb, obav a

nazoru

Pro pacientku je pobyt na oddéleni ARO trochu stresujici, je zvykla na
domaci klid. Zde je stiale n&jaky ruch, jak od pfistrojové techniky tak i od
personalu. Je komunikativni a spolecenskd. T¢si se, aZ ptijde domu na svou rodinu

a vnoucata, ktera ji ,,davaji eldn do Zivota“ podle slov pacientky.

e Vyznani vlastni viry

Yvr o7

Pacientka neni véfici. Pacientka véii v uzdraveni.
e Smysluplna spoluprace

Pacientka je ve starobnim dichodu, dfive pracovala jako tufednice. Se
zdravotnickym persondlem spolupracovala a komunikovala a snaZila se vSemu

vyhovét. Aktivné se snaZila spolupracovat hlavné pii hygien¢ a rehabilitaci.

e Hry nebo ucast na riznych formach odpocinku a relaxace, uceni,
objevovani nového, zvidavost vedouci knormalnimu vyvoji

a zdravi vyuZivani dostupnych zdravotnickych zarizeni

Pacientka ve svém véku relaxuje hlavné u televize, na zahrddce a nékdy
Cetbou. Nekdy relaxuje 1 se svymi vnoucaty povidanim, ale je rada kdyz jdou

doma.
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Kdyz pacientka jesté aktivné pracovala, vzdélavala se a zjisStovala novinky
ze svého oboru. V poslednich letech se naucila zachdzet s mobilnim telefonem
a trochu s internetem, kde ji hodn¢ poméaha dcera. Pied hospitalizaci chodila
pravidelné ke specializovanym lékaiim (diabetolog a kardiolog) a nechape jak je
mozné, ze se tzv. ,otravila metforminem a ma zéapal plic*. Premysli o tom, co
bude muset délat jinak, aby se tento stav neopakoval, protoze si uvédomuje, ze

byla v ohroZeni zivota.

2.5 OSetrovatelské problémy

V ramci péCe o tuto pacientku bylo potieba zaméfit pozornost na nékolik
oSetfovatelskych problému. J4 jsem vybrala péci o invazivni vstupy a péci o
dychaci cesty, protoze patii k zadkladni oSetfovatelské péci sestry na oddéleni

intenzivni péce.

Péce o invazivni vstupy — pacientka méla zavedeny centralni Zilni katétr,
arteridlni  katétr, hemodialyza¢ni kanylu, permanentni mocovy katétr

a nazogastrickou sondu.

Péce o dychaci cesty — pacientka méla zajis§téné¢ dychaci cesty pomoci

neinvazni plicni ventilace a nasledné byla nutnd orotrachealni intubace.

2.5.1 Péce o invazivni vstupy

Invazivni vstup je nastroj nebo pomicka, kterd pronikd pies k0zi do
organismu. NejCastéji jsou zavadény zdavodi terapeutickych nebo
diagnostickych. Invazivni vstupy vyuzivame ke sledovani fyziologickych funkei,
aplikaci 1ékti a odbéru biologického materidlu k vySetfeni, anebo ev akuaci
prebytecnych télnich tekutin. O invazivni vstupy musi byt pecovano asepticky,
protoze nesou rizika jako je infekce, kterd muze byt mistni nebo celkova, dale

krvaceni.
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e Centralni zilni katétr — je katétr vyrobeny vétsinou ze silikonu, ktery ma
antitrombogenni hladky povrch a je hydrofilni. Podle doby zavedeni
rozliSuje kratkodobé, sttednédobé a dlouhodobé katétry a podle poctu
lumen (prament) rozliSujeme jednopramenné nebo vicepramenné
(dvoucestné, trojcestné, Ctyfcestné a péticestné). Centralni zilni katétr se
nejcastéji zavadi do horni doté zily cestou vena subclavia nebo vena
jugularis a do dolni duté zily cestou vena femoralis. Poloha pacienta pfii
zavadéni katétru je Trendelenburgova s otoCenim hlavy ke druhé strané,
nez je provadéna kanylace, nebo poloha na zadech. Pti kanylaci vena
subclavia mizou vzniknout komplikace v podobé pneumothoraxu
a krvaceni do mediastina. Pii kanylaci vena jugularis mize byt komplikaci
kanylace arterie karotis, poranéni nervovych pleteni za venou jugularis
interna, poranéni priidusnice a vzduchova embolie. Indikaci zavedeni CZK
je dlouhodoba infuzni terapie, podavani roztok s vysS§i osmolaritou,
vazopresorl, parenterdlni vyzivy, pii hypovolémii, sepsi a srde¢nim
a plicnim onemocnéni a jiné. Kontraindikaci ke kanylaci CZK je infekce
v misté¢ vpichu, koagulopatie, poranéni hrudniku, neznalost techniky
zavadéni katétru a  nebo neschopnost zajistit aseptické oSetfovani.

(Vytejckova, 2015)

Pacientce byl na internim oddéleni zavedeny trojcestny centralni Zilni katétr
cestou vena subclavia 1. dx. Seldingerovou metodou, pti které je katétr zaveden po
vodicim dratu, kryty sterilnim ctvercem a latkovou néplasti. Druhy den
hospitalizace byly &tverce z CZK odstranény, misto vpichu bylo osetieno
bezbarvou dezinfekci na kizi ProCura OP Derm a sterilni $tétickou, po dobu
plsobeni si sestra vyménila rukavice a provedla dezinfekci rukou. CZK byl
pielepen transparentni folii IV 3000 ported, kterd vydrzi 72 hod. Kazdy den
hospitalizace bylo u pacientky kontrolovano misto vpichu, zda se neprojevuji
komplikace napf.: znamky infekce, nebo krvaceni v misté zavedeni. CZK byl
pievazovan kazdych 72 hod., dfive by se pielepil, kdyby se folie odlepovala, nebo
by pod f6lii bylo krvaceni v misté vpichu, nebo pfi jakémkoliv jiném poSkozeni.

Na kazdy lumen byl napojen bezjehlovy vstup posiflow a infuzni linka, kterd se
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ménila po 7. dnech. P¥i oSetiovani CZK je diilezité dodrzovani asepse, hygienické

péce rukou osetiujiciho persondlu, pouzivani a vymeéna rukavic.

Arterialni katétr - piistup do tepny je indikovan jak z diagnostickych tak
terapeutickych diivodi. K diagnostickym indikacim patfi hlavné méfeni
krevniho tlaku u pacientli v ohroZeni zivota s nestabilnim krevnim tlakem,
krvacenim, v septickém Soku nebo u velkych chirurgickych vykonta. Dalsi
indikaci miize byt nutnost Castych krevnich odbérii hlavné odbéry na
vySetieni acidobazické rovnovahy. Z terapeutickych indikaci je uzivani
vazoaktivnich latek, kdy dochéazi k rychlému ovlivnéni hemodynamiky,
nebo pfistrojové méfeni (napf.: mimotélni membranova oxygenace —
ECMO). Misto vpichu se nejcastéji urcuje podle tepny, kterd ma
dostate¢ny prusvit, aby se snizilo riziko ischemie a trombu kolem katétru.
Nejcastéji byva vyuzivana arteria radialis na zapésti, na nedominantni
konceting, mén¢ Casto se uziva arteria ulnaris a arteria cupitalis, na dolnich
koncetinach to byvé arteria femoralis. Pied kanylaci a. radialis je nutné
provést kontrolni test kolaterdlniho zasobeni ulnarni tepnou tzv. Alleniv
test. Test se provadi stlacenim soucasn¢ a. radialia a a. ulnaris a tim se
uzavie pritok krve, pacient svird ruku v pést az do zblednuti prstt a dlan¢,
nasledné se uvolni jedna tepna a Cekd se za jak dlouho dojde ke
zCervenani, toto se opakuje 1 sdruhou tepnou. Pii dostatecném
kolateralnim zasobeni dojde ke z¢ervenani do 5 — 6 sekund, je-li cas delsi
nez 10 sekund je to povazovano za patologicky stav a a. radialis by se
neméla kanylovat. Komplikaci kanylace a. radialis mize byt okluze pfi
Sokovych stavech, pfi podavani vysokych davek vazoaktivnich latek,

infekce v misté vpichu a krvaceni. (Sevéik, 2014)

Pacientce kratce po pifijmu na oddéleni byla zavedena arteridlni kanyla.

Sestra ptipravila sterilni stolek, ktery dezinfikovala, a rozprostiela jednorazovy set

ke kanylaci, ktery obsahuje neperforovanou a perforovanou rousku, dvé sterilni

misky (jedna obsahuje fyziologicky roztok a druha dezinfekci — Betadinu),

tampony, mulové Ctverce, stfikacku a jehlu. Dale na stolek piipravila sterilni

nizky, pedn a jehelec a Siti s jehlou, riZovou jehlu a 10 ml stiikacku a set

69



s arteridlni kanylou. U luzka je pfipraven kontinudlni proplach s meéficim
syst¢tmem a fyziologickym roztokem 500 ml a 500 j Heparinu a set je cely
proplachnuty bez bublin. Set je napojen na tlakovy pievodni a kabelem spojeny
s bedside monitorem pro kontinualni méteni tlaku. Kanylaci provad¢l 1ékar, ktery
byl sterilné oblecen do empiru a rukavic, mél ¢epici a tGstenku. Pacientka méla
ruku oto¢nou zapéstim smeérem nahoru a vypodlozenou obinadlem, aby vznikla
lehka flexe. Lékar si vyhmatal tep, okoli mista vpichu odezinfikoval, a misto
zarouskoval perforovanou rouskou. Seldingerovou metodou zavedl kanylu do
a. radialis, a fixoval stehy. Na kanylu byl napojeny odezinfikovany konec
kontinudlniho proplachu a na monitoru se objevila arteridlni kiivka. Kanyla byla
oc¢isténa Peroxidem vodiku 3 %, odezinfikovdna a pfelepena sterilnim kryti
Curapor, které se méni po 24/hod. Arterialni katétr byl pacientce odstranén 8. den
hospitalizace, na misto vpichu byl pfilozen tlakovy obvaz a misto bylo
kontrolovano a po 15 min. byl obvaz odstranén a misto bylo steriln¢ ptelepeno

a dale kontrolovano.

e Hemodialyzaéni kanyla je vyrobeny z polyuretanu nebo silikonu.
Existuje nékolik druhd katétrd, které se pouze lisi vyrobcem, délkou
a prusvitem. Katétry mame dvojcestné nebo trojcestné, pro akutni dialyzu
netunelované a pro chronickou dialyzu tunelované s manzetou. VétSinou
jsou pouzivany dvoucestné katétry s jednou linkou arterialni (Cervenou)
a druhou venodzni (modrou) tzv. raménka, které¢ jsou rozdéleny tzv.
rozboCovacem, ktery je uprostfed katétru. Arterialni linka vede krev do
zavadén do vena jugularis interna a Spic¢ka kon¢i v pravé sini, pfi zavedeni
do vena femoralis by m¢l katétr zasahovat do vena cava inferior. Indikace
zavedeni jsou akutni nebo chronické selhani ledvin, akutni intoxikace,
které se musi feSit hemodialyzou a selhani jiZz existujiciho cévni zkratu.
Vyhodou je bezprosttedni pouziti hned po zavedeni, snadnd vymeéna
a nizké nédklady. Nevyhodou je pro pacienta kratka zivotnost katétru,
riziko infekce a trombozy, nepohodli a esteticky problém. V mezidobi
dialyzy jsou raménka vyplnéna ,,zatkami‘ to je antikoagulaénim roztokem.

Komplikace délime na akutni a chronické. Akutni souvisi se zavadénim
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samotné¢ho katétru a jsou to punkce arterie a krvaceni, pneumotorax,
hemotorax, arytmie. Chronické komplikace jsou dysfunkce katétru,

trombdza, stendza centralnich zil a infekce.

Pacientka méla zavedeny trojcestny hemodialyzacni katétr Seldingerovou
metodou do vena jugularis interna 1. dx. Katétr byl asepticky oSetfovan stejnym
postupem jako centralni zilni katétr. 4. den hospitalizace byla u pacientky
ukoncena hemodialyza a ob¢é raménka katétru byla proplachnuta fyziologickym
roztokem a vyplnéna zatkou, citrdt ve vod¢ Trisodium citrate Duralock-C 467
mg/ml 46,7 %, kterd se musi pted dal$Sim pouZzitim katétru vzdy odtahnout. 8. den
hospitalizace byl pacientce hemodialyzacni katétr odstranén a na misto vpichu
bylo dezinfikovano a kryto sterilnim krytim a sestra asi 10 min. komprimovala

misto vpichu, aby nevzniklo krvaceni. (Chytilova a kol., 2015)

e Permanentni mocovy katétr - latexovy silikonizovany katétr, je tenky,
duty katétr, ktery se zavadi pfes mocovou trubici do mocového méchyte.
K fixaci katétru v mechyfi slouzi tzv. reten¢ni balonek, ktery se plni aquou
8 — 10 ml. Na jednom konci jsoe drenazni otvory a na druhém konci jsou
vstupy dva — retencni na plnéni balénku a drendzni na odtok moci. Katétr
s balonkem se nazyva FoleyGv katért. Mame n¢kolik druhti cévek.
Nelatontv katétr je rovny a pouziva se u zen, Tiemanuv katétr je na konci
zahnuty a pouzivd se u muzli a Mercierova cévka. Velikost cévky je
onacena ve French (Fr), nebo Charriérové stupnici a jedna jednotka

odpovida 1/3 mm.

Pacientka méla zavedeny mocovy katétr z interniho odd¢€leni, velikost ¢. 16
a napojeny na vypoustéci mocovy sacek. Na oddéleni ARO byl vypoustéci sacek
nahrazen mocovym systémem Unometer Safeti Plus s moznosti méfeni hodinové
diurézy. U pacientky byla kontrolvdna hodinovéa diuréza, barva moci a piimési.

Byla kontrolovana priichodnost katétru.

e Nazogastricka sonda je vyrdbéna zPVC a nebo latexu. Sonda ma
drendzni konec s otvory a drendzni konec, ktery je kompatibilni se sa¢kem

nebo Janetovou stiikackou. Byva zavedena pies nosni dirku az do zaludku.
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Jeji délka je 70 — 80 cm a jeji pramér je znacen ve French nebo Charrier,
jednotka odpovida 0,33 mm priméru sondy. Indikace k zavedeni sondy
jsou aplikace enteralni vyzivy, sledovani zaludecniho odpadu nebo
k vyplachu zaludku. K zavadéni sondy si pfipravime zmrazenou sondu,
lubrikacéni gel, Janetovu stfikacku a sacek. Pacienta edukujeme pro¢ sondu
zavadime a o postupu zavedeni. Délku zavedeni sondy si namétime tak, ze
konec sondy si dame do oblasti zaludku, k usnimu lalicku a ke Spicce
nosu. Spravnost zavedeni sondy si ovéiime aspiraci zalude¢niho obsahu,
nebo insuflaci vzduchu do sondy a poslechem fonendoskopem. A sondu

pfilepime naplasti.

Pacientka m¢la zavedenou sondu pro aplikaci enteralni vyzivy a sledovani

zalude¢niho obsahu.
2.5.2 Péce o dychaci cesty

Dychani je zékladni Zivotni funkci kazdého Clovéka. Pii dychani dochézi
k vyméné plyni mezi atmosférou a krvi (zevni dychani) a mezi krvi a tkanémi
(vnitini dychéni). Pravidelné se stfida inspirium — nadech, ktery je aktivni
a expirium — vydech, ktery je pasivni. Rizeni pravidelného stiidani dechu je
v prodlouzené miSe prostiednictvim center, které dostavaji signaly z plicnich
mechanoreceptori. Vykonnym orgdnem jsou dychaci svaly, a hlavnim dychacim

svalem je branice.

Kazdé oddéleni intenzivni péce je vybaveno centralnim rozvodem kysliku
a pfistrojovou technikou pro zajiSt€éni umélé plicni ventilace. Umélou plicni
ventilaci zajiStuje piistroj zvany ventilator, ktery dychani podporuje nebo jej
uplné nahradi. Ventilator se skldda zpohonné jednotky, ovladacich prvki,
snimace tlaku a pratoku, monitorovaci jednotky (alarmy, zpétné sledovani
hodnot). Na ventilatoru se mohou nastavit konvenéni a nekonvencni rezimy.
Nejcastéji nastavované parametry u konvencni ventilace jsou dechovy objem,
dechova frekvence, mnozstvi kysliku ve vdechované smési, fidici tlaky a PEEP.

Pfi umélé plicni ventilaci sledujeme Cinnost piistroje a fyziologické funkce
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nemocného, hlavné pulzni oxymetrii, kapnometrii a hodnoty acidobazické

rovnovahy.
e Neinvazivni ventilace

Pacientce byl podavany ohtaty a zvlhceny kyslik pies kyslikovou masku.
Na ohfev a zvlhéeni kysliku byl pouzit pfistroj Fisher&Paykel, ktery je
kyslikovou hadickou napojeny na kyslikové hodiny a pres rychlospojku do
centralniho rozvodu kysliku. Je to respiracni pfistroj, ktery ma zékladnu s topenim
a odnimatelnou zvlh¢ovaci komoru, do které se nalije sterilni voda. Dychani
pacientky se zhorSovalo a proto byla napojena na neinvazivni plicni ventilaci.
Tato ventilace je zajisténa kyslikovou maskou s nafukovaci manzetou, ktera tésné
doléha na obli¢ej a je k hlavé fixovana popruhy a napojena na ventilator, na
kterém byl nastaveny rezim CPAP. Pro tento ventilacni rezim je dilezité, aby mél
pacient zachovanou spontanni ventilaci a byl pfi védomi. Rezim CPAP umozZiuje
zlepseni oxygenace a snizuje dechovou praci tim, Ze usnadiiuje inspirium a brani
kolapsu alveolti. Nezadoucim projevem této ventilace je hromadéni vzduchu

v zaludku.
e Orotrachealni intubace

Stav pacientky se zhorSoval a Iékat pfistoupil k orotracheédlni intubaci.
Trachealni rourka je vyrobend z umélé hmoty, na jednom konci ma universalni
spojku pro pfipojeni k ventilatoru a na druhém konci obturovaci manzetu, kteréd
utésni dychaci cesty. Rourky se vyrdbéji v n¢kolika riiznych velikostech. Je to
metoda, kdy se usty zavadi trachealni rourka do prudusnice. Trachealni intubaci
ziskame priichodné dychaci cesty a moznost dostateCné toalety dychacich cest.
Indikaci k intubaci je bezvédomi, obstrukce dychacich cest, Sokové stavy a dalsi.
Kontraindikaci je obstrukce hornich cest dychacich, kdy musi byt provedeny
chirurgicky vykon do dolnich cest dychacich a devastujici poranéni obliceje.
K intubaci je nutné si pfipravit samorozpinaci vak s rezervoarem napojeny na
kyslik, endotrachealni kanylu a zavadé¢ nebo buZii, laryngoskop se lzici, ktera
musi svitit, Magillovy klesté, odsavacku a cévky, stiikacku na nafouknuti balonku

a naplast. Pani J. byla zaintubovédna a napojena na ventildtor Evita XL,
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s nastavenym rezimem BIPAP. Tento rezim umoziuje spontanni dychani, ale
1 plné fizenou ventilaci. U pacientky byla pravidelné¢ kontrolovand odbérem
arterialni krve acidobazicka rovnovaha a krevni plyny, podle kterych Iékat
upravoval ventila¢ni rezim. ETK pravidelné polohujeme z jednoho koutku ust do
druhého, aby nevznikl dekubit a po 4 hod. kontrolujeme tlak v manzeté pomoci
manometru, ktery je mezi 20 — 30 torr, jako prevence pistéle mezi tracheou

a jicnem.

Pti trachedlni intubace nefunguje samocistici schopnost plic a zvySuje se
tvorba hlenu, ktery se usazuje, proto je dulezitd toaleta dychacich cest.
U intubovanych pacientli zahajujeme nebuliza¢ni terapii pomoci nebulizatoru,
ktery je soucasti ventilaniho okruhu. Nejcastéji jsou pouzivany
bronchodilatancia, mukolytika, antibiotika. Po nebulizaci pacienta odsajeme.
Odsavani provadime pomoci uzavieného odsavaciho systému Trach-care, ktery je
napojeny mezi trachealni rourkou a ventila¢nim okruhem. Odsavaci cévka je stale
sterilni, protoze je v obalu, po pouziti je nutné ji proplachnou fyziologickym
roztokem. Vymeéna Trach-care je po 72hod. nebo dle doporuceni vyrobce. Tento
systém se pouziva u pacientll s infekénim onemocnénim, nebo s vysokym PEEP,

kdy se okruh nerozpojuje a neklesa tlak v plicich.

Pacientka byla 6. den hospitalizace extubovana a dychala s kyslikovou
maskou. Extubace je vytazeni ETK a provadi se u pacienti, kterym se obnovila
spontanni ventilace, jsou zcela pfi védomi a maji v normé fyziologické funkce. Je
potieba mit pfipravené pomucky k intubaci, protoZe hrozi riziko reintubace.
Pacienta ulozime do polosedu a dikladné odsajeme z dychacich cest, uvolnime
fixaci rourky a vypustime tésnici manZetu a vytdhneme rourku. Pacientovi
podame zvlhCeny a studeny kyslik. Sledujeme spontanni ventilaci a nutime ke

kasli. (Vytejckova, 2013, Sevéik, 2014)
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2.6 Dlouhodoba péce

Pani J. byla dcerou ptivezena do nemocnice pro pad, a rychle se zacal jeji
zdravotni stav zhorSovat a musela byt hospitalizovana na ARO, ale po dvou
tydnech intenzivni péCe se jeji stav natolik zlepsil, ze byla ptelozena na JIP
interniho odd¢€leni. Pti piekladu byla pani J. zcela pfi védomi a schopna
komunikovat a vzhledem k diagn6ze DM 2. typu a akutniho respira¢niho selhani
byla pacientka poucena o dechové rehabilitaci, ktera probihala za hospitalizace
a dietnim rezimu a fyzické aktivité, které by méla dodrzovat i po propusténi

Z nemocnice.

O dechové rehabilitaci pacientku edukoval fyzioterapeut, ktery ji
s pacientkou i nacvicoval pomoci pomiticek, které mél k dispozici a poradil i jak

vyrobit pomuicky doma napt. nafukovat balonek.

Pro dlouhodobou péci je dilezitd edukace i ohledné dietnich opatfeni pfi
diabetu. Je to dozivotni proces vychovy pacienta a jeho rodinnych pftislusnikd,
ktefi by mu méli byt oporou. Edukace by méla stile dopliiovat znalosti,
schopnosti a dovednosti pro plnohodnotny Zivot, a oddalit komplikace nebo jim
predchazet. Dilezité je, aby pacient veédél o dozivotnim sledovani
v diabetologické ambulanci, podstupovani laboratornich testi a dalSich vySetfeni
na eduka¢nim procesu je, aby pacient pochopil, Ze on sim muze ovlivnit témito
opatfenimi dlouhodobou prognézu diabetu a predchiazet moznym komplikacim.
Edukace ma nékolik fazi, a méla by zacinat hned po zjisténi diagnézy. Prvni faze
je inovacni, kdy pacient je kontaktovan s nemoci a potiebuje Cas na smifeni
s diagnozou. Dale nésleduje komplexni edukace, kterd je rozdélena do né€kolika
sezeni. Probiha individualné, nebo jako skupinova, formou diskuse a konfrontace
sjinymi pacienty a jejich znalostmi, nebo edukacni pobyty v lazenskych
zatizenich. Edukovat by mél lékatr diabetolog, zdravotni sestra se specializaci
v diabetologii a nutri¢ni terapeut. V souCasné dob¢ existuje mnoho edukacnich
materidlti, které jsou u Iékafe v cekarn€, nebo se daji koupit v Iékarne,
v knihkupectvi a stdhnout z internetu. Cilem edukace je, aby pacient pochopil

dietni a pohybovy rezim. Pacient se nau¢i pracovat s jidelnickem a pozna
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potraviny vhodné a nevhodné a jaké maji vysoky a nebo nizky glykemicky index.
Pacientovi je i1 vysvétlen vliv pohybové aktivity na glykémii s diirazem na vznik
hypoglykémie. Pied zahdjenim fyzické aktivity by mél pacient podstoupit
vysetieni ergometrie, aby mu byla urcena fyzicka aktivita s co nejmensim rizikem

kardiovaskularnich komplikaci.

Pacientka by méla dochédzet na pravidelné kontroly ke svému obvodnimu
diabetologovi, ktery ji bude kontrolovat v Casovych intervalech glykémii
a glykovany hemoglobin, ktery ukdze primér glykémii zpét za 3. mésice a také by
mél kontrolovat rendlni funkce. Dale by méla byt pacientka edukovana
v selfmonitoringu, ktery spociva v samostatném meéteni glykémie. Je dileZity pro
dosazeni uspésné a dlouhodobé kompenzace diabetu a umoziuje 1€kati adekvatné

upravovat terapii na individualni potfeby pacienta. (Haluzik a kol., 2013)
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3 DISKUZE

Metformin — je lékem prvni volby u diagndézy diabetes mellitus 2. typu.
Pacientim s diagnostikovanym diabetem a nadvdhou pomdha se snizenim
hmotnosti a nebo jejim udrzenim. Obezita je problém hlavné ve Spojenych statech
americkych, kde je vice nez 60 % dospélych s nadvahou nebo obéznich, byl
proveden vyzkum, zda je metformin u€innym Iékem v 1é¢bé dospé€lych s obezitou,
ale nemaji diagnostikovany diabetes mellitus. Pro zafazeni do vyzkumu bylo
kritériem BMI o 25 kg vyssi, a pomérem obvodu pasu a bokit (WHR) o 0,8, vék
18 a vice let. Kritériem pro nezafazeni byla diagnoza diabetes, syndrom
polycystickych vajec¢nikt, virus HIV a soucasnd terapie antipsychotiky. Pro
vysledky studie byly pouzity ¢lanky z MEDLINE (1966 — 2003), EMBASE (1986
— 2003), International Pharmaceutikal Abstract (1970 — 2003) a mnoho dalSich.
Bylo nalezeno pouze 9 kvalitnich ¢lankd, kde jsou pacienti randomizovani do
dvou a vice skupin, kde byla pfijata zdkladni opatieni v ¢asovych bodech. 5 z 9
studii zkoumalo zménu hmotnosti. 6 z 9 studii bylo zaméfeno na délku 1éCby.
Z této studie vyplyva, ze nebylo jednoznaéné prokazano, zda metformin ma

pozitivni u¢inek na snizovani hmotnosti u pacientti bez diabetu.

V poslednich letech je u metforminu zvySend pozornost pro mozné
protinddorové Uc¢inky nezavislé na hypoglykémii. Dle epidemiologickych studii se
ukazuji u¢inky metforminu jako snizujici vyskyt nékterych nadort. Jsou to hlavné
nadory pankreatu, tlustého stfeva a hepatocelularniho karcinomu. Vyuziva se
v 1écbeé syndromu polycystickych ovarii. I pfes mnoho metaanalyz neni zndm
pfesny uc¢inek protinddorového mechanismu. Jeho schopnost snizovat inzulin
muze byt dulezity u 1é¢by nadort spojenych s hyperinzulinémii. Studie prokazaly,
ze se snizuje incidence rakoviny u pacientli léCenych standardni davkou
metforminu (1500 — 2250 mg/den). Pacienti, kteti uZivaji metformin, maji niz$i
riziko rakoviny a Umrtnost oproti pacientim, ktefi uZivaji jind antidiabetika.
Nedavna epidemiologicka studie s 2529 Zenami s karcinomem prsu prokazala
vys8i pocet patologickych kompletnich remisi u pacientek s diabetem 1éCenych
metforminem v neadjuvantni chemoterapii (24 %) a nelécenych metforminem

(8 %) a nediabetickych pacientek (16 %). Ani po tfech letech sledovani metformin
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nezlepsil pfeziti nemoci bez relapsu. V podobné studii u muza s karcinomem
prostaty nepiinesl metformin zadny pfinos. Ve studii u pacientl, ktefi nemaji
diabetes, byl podavan metformin v davce 250 mg/den a bylo prokazano snizeni
lozisek pro kolorektalni karcinom a snizili se proliferativni aktivitu epitelu
tlustého stfeva. Naddle je potfeba dalSich klinickych vyzkuma pro zhodnoceni
vlivu metforminu na rakovinu. V soucasné dobé probihaji studie na zhodnoceni

metforminu jako na chemoterapeutikum.

Jak jsem uvedla v této praci, v praxi jsem se vSak setkala i s nezadoucimi
ucinky metforminu. Pfi zahdjeni 1écby miize zpiisobovat nevolnosti, zvraceni,
pocit plnosti, prijmy a nebo nechutenstvi a stim spojeny ubytek hmotnosti.
Nejvétsi komplikaci je laktatova acidoza, kterd je velmi vzacna a vyskytuje se
u 0,09 piihod/1000 pacienti/rok. Objevila se i vySe zminéné pacientky. Je az
z 50 % smrtelnd. Mezi rizikové skupiny se fadi pacienti s rendlni insuficienci,
srde¢nim onemocnénim, onemocnénim jater. Podle doporuceni americké Food
and Drug Administration se nedoporucuje podavat metformin muzim

s kreatininem >133 mcgmol/l a u zen nad > 120 mcgmol.

Pokusila jsem se srovnat standard péce o centralni Zzilni katétr nebo
hemodialyzacni katétr ve tfech nemocnicich, v nichz jsem v minulosti pracovala,
za ucelem zjisténi eventuelnich rozdill v této péci. Ve vSech téchto zatizenich byl
postup stejny, vSude byly tyto invazivni vstupy oSetfovany transparentim krytim s
chlorhexidinem po ptedchozi dezinfekci vstupu, pficemz pievaz probihal za

aseptickych podminek. Tento postup predstavuje prevenci katétrovych sepsi.

Odséavani dychacich cest na naSem oddéleni provadime vyhradné
uzavienym systémem TRACH-CARE z divodu ochrany jak pacienta, tak
persondlu. Osobné povazuji tento zpiisob téZ za nejjednodussi, nejSetrnéjsi pro
jinych zafizenich (€lanky, archivované bakalaiské prace), ale neshledala jsem

zadné.
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ZAVER

Diabetes mellitus je onemocnéni, které¢ stidle zaznamenava narlst jak
v Ceské republice, tak i ve svété. Celkovy piehled o poétu nové zaznamenanych
diagnoéz diabetu ma na starosti v Ceské republice Ustav zdravotnich informaci a
statistiky. Jako Iékem prvni volby se doporucuje metformin, ktery ma minimum
nezadoucich uc¢inkl. Ale u pacientli s diabetem a soucasné renalni insuficienci
zpusobuje zdvaznou komplikaci — laktatovou acidézu, kterd byva ve vysokém

procentu smrtelna.

Cilem této prace bylo zpracovani piipadové studie pacientky s diabetem
a soucasné renalni insuficienci, u niz doporucovana lé¢ba metforminem zpusobila

zavaznou komplikaci — laktatovou acidozu.

Po padu byla pacientka dovezena do nemocnice na chirurgickou ambulanci,
nasledné ptelozena na interni JIP a s infekci dychacich cest se laktatova acidoza
zacala rychle rozvijet a pacientka byla pielozena na ARO k indikci HD, kde se jeji
stav rychle horsil a byla potfeba komplexni resuscita¢ni 1é¢ba. Pacientka byla

hospitalizovana na ARO 14 dni.

V kazuistice popisuji stav pacientky, ktery se z poc¢atku hospitalizace rychle
zhorSoval a nasledné jak dochdzelo k postupnému zlepSovani zdravotniho stavu
a pacientka byla pfi plném védomi a ve stabilizovaném stavu pieloZena na JIP

interni kliniky. Jedna kapitola byla vénovana pouze farmakoterapii.

Byly popsény oSetfovatelské problémy, které jsou kazdodenni soucasti
prace zdravotni setry na oddéleni intenzivni a nebo resuscitacni péce. Dale byly
zminény moznosti dals$i 1é¢bé a edukaci pacientky po propusSténi z nemocnice

doma.
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SEZNAM ZKRATEK

a. — arteria

ABR — vysetteni acidobazické regulace

Ca — karcinom

ICHS — ischemické choroba srde¢ni

IM — infarkt myokardu

PAD — peroralni antidiabetika

EFLK — ejekéni frakce levé komory

CABG - coronary artery bypass graft (koronarni arterialni bypass)
RIA — ramus interventricularis anterior (pfedni mezikomorova vétev)
LIMA — left interior mammaria artery (arteria thoracica interna)
SVG — self venous graft (pouziti vlastniho Zilniho $tépu)

RMS — ramus margonalis sinister

FiS — fibrilace sini

mg — miligram

g — gram

mcg - mikrogram

tbl. — tableta

amp. - ampule

TN — Thomayerova nemocnice

JIP — jednotka intenzivni péce

INT — interna
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TK — krevni tlak

HD — hemodialyza

ARK — anesteziologicko-resuscitacni klinika
ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
1 —litr

ph — vodikovy exponent

ml — mililitr

NGS —nazogastricka sonda

hod. — hodina

cm — centimetr

¢. - Cislo

kg — kilogram

tzv. — takzvany

min — minuta

1. dx. — lateri dexter (prava strana)

dx. — dexter (pravy)

PMK — permanentni mocovy katétr

USG — ultrasonografie

ACT - activated coagulation time (aktivovany koagula¢ni Cas)
J — jednotka

mmHg — milimetr rtuti

NaHCOs 8,4% — hydrogenuhlicitan sodny

CZK — centralni Zilni katétr
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ETK — endotrachealni kanyla

EKG - ElektroKardioGraf

RTG S+P — rentgenové vysetfeni srdce + plice
1.v. — intravendzni

CPAP — Continuous Positive Airway Pressure ( kontinuélni pozitivni tlak
v dychacich cestach)

BIPAP — Bilevel Positive Airway Pressure (bifazicka ventilace pozitivnim
pietlakem)

PEEP — pozitivni tlak na konci vydechu
FiO; — koncentrace kysliku ve vdechovaném vzduchu
MAC — metabolické acidoza

CRRT - continuous renal replacement therapy (mimotélni kontinualni metoda
ocCistovani krve)

CVVHD CiCa — kontinualni venovendzni hemodialyza

G — glukéza

FR — fyziologicky roztok

UPV — uméla plicni ventilace

MYV — minutové ventilace

GCS — Glasgow Coma Scale (Skala posuzujici stav védomi)
MAP - stiedni arterialni tlak

s. ¢. — subkutanni

OL - osettujici l¢kar

d —dech

Pasb — tlakova podpora
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Pinsp — tlak ve fazi nadechu

PS — presure suport (tlakova podpora)

Kcal — kilokalorie

CVP — centralni venozni tlak

mmHg — milimetr rtuti

OC — stupeti Celsia

TEE — transezofagealni echokardiografie

CKD - Chronic Kidney Disease (chronické selhdni ledvin)
PVC — polyvinylchlorid

BMI — body mass index (index télesné hmotnosti)

WHR — waist-hip ratio (pomér mezi obvodu pasu k obvodu bok)

Fr — French
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Priloha ¢. 1:

Diety pro chronickou renalni insuficienci

1. Dieta pfi sérovém hladiné kreatininu 150 — 250 mcgmol/l

0,8 g bilkoviny/kg/den (50% bilkoviny s vysokou biologickou hodnotou)
140 — 150 klJ/kg/den

Ptijem fosfatd 1 — 1,2 g/den (33 — 40 mmol)

Pfijem kalcia s ohledem na aktualni hladiny

Pfijem natria je volny, omezuje hlavné pii otocich a hypertenzi

Ptijem tekutin volny podle diurézy

2. Dieta pfi sérové hladin€ kreatininu 250 — 400 mcgmol/l

0,5 — 0,6 g bilkoviny/kg/den (70 % vysoce kvalitniho proteinu)
150 kJ/kg/den

Ptijem fosfatd do 0,8 g/den (do 27 mmol)

Ptijem kalcia 0,5 — 1 g, podle aktualnich kalcémii

80 — 100 mmol natria

55 — 65 mmol kalia

Ptijem tekutin podle vodni a elektrolytové bilance

3. Dieta pfi sérové hladin¢ kreatininu 400 — 600 mcgmol/I

0,3 — 0,4 g bilkovin/kg/den (70% vysoce kvalitniho proteinu)

150 — 160 kJ/kg/den

Fosfaty do 0,6 g/den (20 mmol)

1 — 1,5 g kalcia (v¢etné Ca v ketoanalozich, podle aktualni kalcémie)

80 — 100 mmol natria, v zavislosti na natriové bilanci

40 — 50 mmol kalia podle aktualni kalémie a hodnot extrakce kalia, tekutiny volné
podle bilance

Ketoanalogy esencidlnich aminokyselin (napi. Ketosteril) v ddvce kolem 0,1
g/kg/den, popt. nizkobilkovinné nizkofosfatové energetické suplementy (napf.

Sonana ren- o- mil)

et

Zdroj: KLENER, Pavel a Vladimir TESAR. Vnitini [ékai'stvi — Nefrologie. Str. 106,
Praha: Galén, 2003. Scripta. ISBN 80-7262-209-9.




Priloha ¢. 2 :

Vyzivova doporuceni pro pacienty s diabetem

Parametr Doporuceni

Energie Redukuje se u osob, které maji BMI >25 kg/m®, obvykle
neni nutné regulovat u osob s BMI 18,5 — 25 kg/m®

Tuky <35% z celkové energie

Cholesterol <300 mg/den

Nasecené mastné kyseliny
Trans nenasycené mastné
kyseliny

< 7% z energetického ptijmu
< 1% z energetického piijmu

Polyenové mastné kyseliny

<10 % z energetického pfijmu

Monoenové mastné kyseliny

10-20 % z energetického piijmu, pokud je dodrzena
celkova spotteba tukti do 35 %

n-3  polyenové  mastné | Tydne 2—3 porce ryby a pouzivani rostlinnych zdrojt n-3

kyseliny mastnych kyselin pokryva zadouci spotiebu

Sacharidy 44-60 % z energetického pifijmu, vybér sacharidovych
potravin bohatych na vlakninu a s nizkym glykemickym
indexem

Vlédknina 20 g/1000 kcal celkové denni energetické spotieby, z
toho 50 % rozpustné vlakniny. Denni pfijem zeleniny a
ovoce v poméru 2:1 by mél dosahovat 600 g vcetné
zeleniny tepelné upravené. Preferujeme zvySeny piijem
lusténin.

Glykemicky index Doporucuje se piihlédnout k nému pii vybéru potravin

bohatych na sacharidy v ramci stejné potravinové
skupiny (napf. pekarenské vyrobky, pfilohy, ovoce ap.)

Volné sacharidy (sachar6za
— fepny cukr)

Pfi uspokojivé kompenzaci diabetu do 50 g/den (max. do
10 % energetické spotfeby) v rameci dodrzeni celkové
spotieby sacharid. Nevhodné pfi redukci.

Bilkoviny 10—-20 % z energetického pifijmu (odpovida 0,8—1,5 g/kg
hmotnosti), u manifestniho diabetického onemocnéni
ledvin 0,8 g/kg normalni hmotnosti/den s redukeci
nejvyse na 0,6 g/kg pii hrazeni ztrat bilkovin do moci

Antioxidanty, vitaminy, | Doporuuji se potraviny pfirozené bohaté na

stopové prvky, suplementy

antioxidanty, stopové prvky a ostatni vitaminy. Déle se
doporucuje 1000 mg Ca/den pro prevenci osteopordzy u
starsich osob.

Stl a tekutiny

Sul < 6 g/den, vétsi omezeni u hypertonikti Tekutiny:
alespon 30 ml/kg/den nebo 1-1,5 ml/1 kcal
energetického vydeje + doplnit dalsi ztraty tekutin

Protein-energeticka
malnutrice Lehka: ztrata
10—20 % hmotnosti T¢zka:
nad 20 % hmotnosti

Energie 25-35 kcal/kg, proteiny 1,3—1,5 g/kg idedlni
hmotnosti/den, dieta je soucasti lécby zakladniho

onemocnéni

Vegetarianska strava

Alternativni dietni 1écba, vzdy po konzultaci s 1ékafem a
nutri¢nim terapeutem.

Zdroj: http://www.diab.cz/dokumenty/standard dietni lecba.pdf
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Priloha ¢. 3 :

Piijmové EKG

Zdroj: archiv autora



Priloha ¢. 4

Obrazek €. 1
Intermitentni dialyza

alul

Zdroj: archiv autora

Obrazek ¢. 2
Kontinualni dialyza

Zdroj: archiv autora



Obrazek ¢. 3

Sterilni empir, rouska, Cepice a sterilni rukavice

Zdroj: archiv autora

Obrazek ¢. 4

atrerialni kanyla, hemodialyzacni kanyla, centralni zilni katétr

Zdroj: archiv autora

Obrazek ¢. 5

Sterilni stolek

Zdroj: archiv autora



Priloha ¢. 5

Osetirovatelska anamnéza

(Ustav o$etiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni uéely)

Oddg¢leni : Anesteziologicko-resuscita¢ni odd&leni

Datum a ¢as odbéru anamnézy :...12. 1. 2017 v 16 hodin

Jméno (inicidly) : ...S. J. ............ Pohlavi: ...Zena........ Veék ... 75 let....
Datum piijeti : ...7. 1.2017 v 17 hod. 10 min. ...........

Stav:...vdova..... Povolani:... starobni dichodce, diive tufednice...

Rodina informovéna o hospitalizaci : ano M [] ne

Diagnoza pfti piijeti ( zdkladni): Otrava lé€ivy — inzulin a perorélni antidiabetika,
acidoza

Chronické onemocnéni : ... Art. Hypertenze, ICHS, DM II. typu, rendlni
insuficience,  hypothyreosa, artritis urica, stav po aortokoronarnim bypassu,
stav po appendektomii, cholecystektomii, hysterektomii a adnexetomii

Infekéni onemocnéni: M» NE [] ANO.............
ReZimova opatteni:...... klidna ldzku..................oooeal.
Leécba:

Operaéni vykon:..................... Pooperacni den:..............

Farmakoterapie:...Mucosolvan 7,5 mg 3xD po 8 hod. (6-14-22), Atrovent 0,025%
1 ml po 8 hod. (8-16-24), Hyrocortison 300 mg/50 ml FR i.v. (2 ml/hod.), Inzulin
R 50j/50 ml FR 1.v. dle glykémie, Isolyte 1000ml i.v. rychlosti 100 ml/hod.,
Helicid 40 mg i.v. po 12 hod. (8-20), Fraxiparine 0,4 ml s.c. po 12 hod. (10-22),
ACC 300 mg i.v. po 12 hod. (6-18), Ampicilin 2 g i.v. po 8 hod. (6-14-22),
Unasyn 1,5 g 1.v. po 8 hod. (10-18-02), Diflucan 400 mg i.v. po 12 hod. (8-20),
Biseptol 960 mg i.v. po 12 hod. (11-23), Fresubin original 100 ml + proplach
¢ajem 50 ml po 3 hod. 2 hod. cvak, 1 hod. na spad

Jiné léCebné metody:...dechova rehabilitace.............................

Ma nemocny informace o nemoci: M an{] ne [
Castecné
Alergie : M- ano [] ne jaké: ...Codein, Ataralgin......

Fyziologické funkce : P:80° TK:155/64. D:25" SpO2:98%. TT:37,3°C



1) Védomi

stav védomi : gg_pfivédomi [ porucha védomi [ bezv€domi GSC:15b.

M, Orientovany ] Dezorientovany
2) Bolest
bolest : O ano Y akutni U chronicka
[]tupd [ bodava [] kieCovita [] svalova [] jind
m, ne
lokalizace :

Intenzita : / / / / 7 (— / T — / / / /

3) Dychani

potize s dychanim : M, ano ] ne
duSnost: g ano m, klidova [] namahova [] nocni
L1 ne
Kurak : [] ano W, ne KaSel: g, ano [] ne

4) Stav kiiZe
zménynaktzi: [] ano [] ekzém [] otoky [ dekubity [] jiné
M- ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skoére:...20 b.

lokalizace :



5) Vnimani zdravi

Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekla choroba).....ICHS, DM, HT...........

Urazy: [ ano M- ne Jaké i,

6) Vvyziva. metabolismus
Dieta:...sipping - Nutridrink...  Nutri¢ni skore:...2x Ano, 2x Ne ...............

Hmotnost : ...90 kg. Vyska:...170 cm... BMI....... 3,1
Chut k jidlu: m,ano [] ne

Potize s pfijimanim potravy : [] ano g, ne jaké: Lo
Uziva dopliikky vyzivy : [] ano M- ne jaké

Enteralni vyziva: Fresubui original+Nutridrink Parenteralni vyziva: Smof Kabiven
Denni mnozstvi tekutin : 3 500 ml  Druh tekutin : ...Infuze, ¢aj, vyziva...........
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : [] ano g, ne okolik: ...
Umsly chrup: [ ano Mpe L] horni L] dolni

Potize s chrupem : [] ano M, ne

7) Vyprazdiovani

problémy s mocenim : gg_ano [ paleni [ fezani [ retence g
inkontinence

[] ne

problémy se stolici : g ano [ prijem m, Zacpa [ inkontinence
[] ne

stolice pravidelna : [] ano m. e

datum posledni stolice : ...??77..............

Zpisob vyprazdiovani : podlozni misa/mocova ldhev
Inkontinen¢ni pomtcky
Toaletni kieslo

Mocovy kateétr pocet dni zavedeni:...6. dni...



8) Aktivita. cviceni

Pohybovy rezim : ......... klidnalazku...............ooooeiiiain,

Barthel test:............ S D

Riziko padu: ANO skoére...4b. ........... NE

Pohyblivost : [ chodici samostatné L1 chodici s pomoci
= lezici pohyblivy [] leZici nepohyb
] pomiicky jaké ...l

9) Spanek. odpocdinek

pocet hodin spanku : ................ hodina usnuti: .................
poruchy spanku : H-ano L1 ne jaké .
hypnotika : M, ano [] ne

navyky souvisejici se spankem @ ...

10) Vnimani.poznivani

potize se zrakem: Msano [ ne jaké : kratkozrakost, dalekozrakost
potiZe se sluchem: [ ano m.ne jaké: oo

porucha fe¢i: [ ano H-ne Jaka o
kompenza¢ni pomicky: m,ano [Jne jaké: ...bryle.........
orientace :  [M,-orientovan

[Jdezorientovany [ mistem [ ¢asem [ osobou

Emocionalni stav: @ Kklidny [ rozruSeny ...
Pocit strachu nebo uzkosti:  [Jano WAe o
Uroveii komunikace a spoluprace: M-dobra [ obtizna.......................
Planovani propusténi

Bydli doma sdm : [] ano |, €

kdo bude o klienta pecovat po propusténi : ...... dcera s rodinou................

kontakt s rodinou : M, ano [] ne



12) Invazivni vstupy

Drény: [ ano M-ne jaké: ........ Datum zavedeni:

Permanentni mocovy katétr :  gg,-ano [] ne

1L.v. vstupy : m, ano n periferni datum zavedeni: .... kde:...

Stav @ .o
M-centralni datum zavedeni: 7. 1.
kde: v. subclavia 1. dx. stav : bez zndmek infekce
] ne

Sonda : g, O 0 ne jakd:..NGS¢. 14. datum zavedeni: ...8. 1.

Stomie : ] ano [ he jaka:....... stav @ .........

Endotracheélni kanyla:  [] ano M-ne C.ETR:... datum zavedeni:

Tracheotomie : [ ano |, ne Clvnvns odkdy: ................

Arterialni katétr  : 210 []ne

Epiduralni katétr: [] ano M,ne



Priloha ¢. 6

Hodnotici $kaly
Rozsifena stupnice Nortonové
Schopnost Vék Stav Zvlastni Fyzicky Stav védomi | Aktivita Pohyblivost Inkontinence
spoluprace kiize rizika stav
4 | Gplna do 10 normalni | zadné dobry bdely chodici uplna kontinentni
let samostatny
3 | mala do 30 sucha, snizeni zhorSeny | apaticky chodici s Castecné obcasna
let Supinata imunity doprovodem omezena inkontinence
horecka
diabetes
mellitus
2 | cGastecna do 60 vlhka sklerosis Spatny zmateny sedici na velmi inkontinence
let multiplex luzku, v omezena prevazné
kiesle moce
obezita
anemie
1 | zadna 60 let + | alergie, onemocnéni velmi bezvédomi lezici zadna inkontinence
porusena | cév Spatny moce a
stolice
Celkem bodd 20 bodu
Riziko vzniku dekubit nizké (25-24 bodu) stiedni (23-19 bodt) | vysoké (18-14 bodi) velmi vysoké (13-
9bodir)

Zdroj: F-TN- 754 2013, Verze 3

Rizikové faktory pro vznik padu

= ve&k 75 let a vice

=  pad v anamnéze

= pooperacni obdobi (prvnich 24 hodin)
= zavraté

= epilepsie

= zrakovy/sluchovy problém

= inkontinence

= hypotenze

= problém s pohyblivosti

= dezorientace

= uZzivani 1ékd (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery,

antidepresiva, antihypertenziva,laxativa)

Celkem 4 body

* bez rizika (0 — 1 bodi)

* riziko vzniku padu (2 — 11 bodt)

* zaSkrtn€te moznosti

Zdroj : PP-TN-14, Verze 1




