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ANOTACE

Bakalaiska prace na téma ,,Charakteristika pacienta s Iékovou intoxikaci je praci teoreticko —

praktickou.

V teoretické ¢asti je popsan souhrn informaci o intoxikacich. V jednotlivych kapitolach autorka
struéné charakterizuje typy intoxikaci, reakce organismu na toxickou latku, metodiku
1é¢ebnych postupt véetné elimina¢nich metod a prvni pomoc. Teoretickéd ¢ast obsahuje popis

jednotlivych typt intoxikaci riiznymi agens.

V praktické ¢asti jsou popsany tii kazuistiky pacientd, kteti byli intoxikovani. Autorka vybrala
aktudlni i potencialni oSetfovatelské diagndzy a sestavila plan oSetfovatelské péce o
intoxikované pacienty, ktefi byli hospitalizovani na oddéleni KARIM fakultni nemocnice. Na

zavér vytvorila navrh mapy oSetfovatelské péce o tyto pacienty.
KLICOVA SLOVA

elimina¢ni metody, intoxikace, 1éky, mapa péce, osetfovatelsky proces
TITLE

Characteristics of patients with drug intoxication

ANNOTATION

The bachelor thesis "The Characteristics of a Patient with Drug Intoxication" is a theoretical

and practical thesis.

The theoretical part describes and summarizes information about intoxications. In individual
chapters, the author briefly describes the types of intoxications, the organism's response to the
toxic substance, the methodology of medical procedures including elimination methods and

first aid. The theoretical part describes the various types of intoxication by different agens.

The practical part describes three case reports of patients who suffered from intoxication. The
author chose both current and potential nursing diagnoses and set up a nursing care plan for
intoxicated patients who were hospitalized at KARIM Department of Faculty Hospital. In the

end, she created a draft of nursing care map for these patients.
KEYWORDS

elimination methods, care map, drugs, intoxication, nursing proces



OBSAH

UVOD .. ettt bt 12
CILE PRACE .....ccooooooiiiiiiiees e 13
I TEORETICKA CAST .....ccoiiiiiiiiiiiiieiiisssisessissssss st 14
1 INEOXIKACE. ... 14
1.1  Diagnostika akutnich otrav v pfednemocnicni péci a nemocnicni pé€i............cuenee. 14

2 HIAVNT SYMPLOILY ...etitiiiiiiiieitieii ittt sb et b e r e nneas 15
2.1  Poruchy centralni nervoveé soustavy (CNS) ......ccooiiiiiiiiiiiciiiiceeesre e 15
2.2 Poruchy dYChaAN.......ccoviiiiiiiiiiic s 15
2.3 Poruchy kardiovaskularniho SYStEMU ..........ccooiieiiiiiiiiicec e 16
2.4 Poruchy regulace t€lesné tePlOtY......cccuiiiieiiiiiieiie e 16
O R o 1Y/ o 1= (=11 OSSR 16
o o N/ 10 (=11 1] =TSSP 16

2.5  AKUtni pOSKOZENT JALET ...cccvviiiiiiiiiiiiieie s 17
2.6 AKutni poSKOZEnT IeAVIN .....cccueiiiiiiiiiie i 17

I B 1Y/ 0101 - VSRR 18
3.1 SEbEVIAZEANE......c..iiiiiiiie s 18
3.2 NAROANA ... 18
3.3 NENANOANA. ..o 18

4 Prvni pomoc Pri INOXIKACT ...vveiureeiieiiriesieciriesec e 19
5 TOIAPIE OOV ..ttt b bbbttt e ettt b et nnes 20
5.1  Zajisténi dychacich CESt .......ovviiiiiie e 20
5.2 Zajisténi krevni Cirkulace ..........cooviiiiiiiiiiii e 20
5.3  Zajisténi pacienta s poruchou VEAOMI........ccvvveiiiiiiiiiiiic s 20
5.4 Zajisténi pacienta s KFECOMI ......cueviiiiiiiiiiiiiici e 20

6  Dekontaminace toXicke T1atKY.......ccoooiiiiiiiiiiii s 22

6.1  INhalaCn] INTOXIKACE ...uuieieiiieeeteeee e ettt e e e e et ettt eeseeeeeeeasaaeasseesseseessnnaaseeseeseenses 22



6.2 KOZNT INEOXIKACE .evvvveeieeeeeeeeee ettt e e e e e et et et e e s e eeeeeeean s e s seeeeeseentnnasseeeeeeesnnes 22

6.3 OCNT INLOXTKACE ....veiveeieiieitie ittt st e e e e neneenes 22
6.4 Peroralni iNTOXTKACE ......eeitiiiiieiiiiiiesiee ettt 22
6.4.1  Vyplach ZaludKu .......ccoooiiiiiiiiiii s 23
6.4.2  NAVOZENT ZVIACEN ...ccuviiiuiiiiieiiieeitie sttt ettt be et sae e beesbeeseeeseeeennes 24

8.5 ANLIAOLA. ..ot 24

7 EIMINacni METOAY ....eeiiuuiiiiiiiiiieeiiie ettt sttt sine et e e e sbne e 25
7.1 HEMOFIHIACE. ..ot 25
7.2 HemMOIALYZA ....ooiiiiiiiieeie e 25
7.3 HemOoiafilatraCe .........cccoiviiiiiiiicc 25
T4 HEMOPEITUZE ...ttt ste et et e e te e e nre s 25
7.5 Plazmaferéza ..........oooiiiiiiiiiii e 25
7.6 FOrsirovana diUr€Za.........cccoiuiiiiiiiieiiie ettt 26
7.7  Kontinualni eliminaCni MetOdY ........c.erveriiiiiiiiiiiie e 26
7.7.1  Kontinualni venovenozni hemofiltrace-CVVH ... 26
7.7.2  Kontinualni venovendzni hemodialyza — CVVHD ... 26
7.7.3  Kontinualni venoven6zni hemodiafiltrace — CVVHDF ... 27

7.8  Intermitentni eliminacni MEtOAY .......c.evveriiiieiiieiiiie e 27

8  Charakteristika a terapie jednotlivych lékovych intoxikaci.........ccccovviiiiiiiiiiiiciicnn, 28
8.1  BENZOUIAZEPINY ...veeveeiieieie ettt sttt e e e s be et e esbeeteers e s ra e teeneenreas 28
8.2 VaAIPIOAL.....ociicic ettt et e ettt e re e nre s 29
8.3 ELhylenglyKol ..o 29

D MAPA PEER ..ottt 31
IT PRAKTICKA CAST ...ttt 32
10 MELOTIKE ... 32
L1 KAZUISTIKY ..o bbbttt b bbbt 33

11.1 KCAZUISTIKA G, 1 eeeeeeeeieieeeeeeeeeee ettt ee e ee e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeenenneens 33



11.1.1 Zvazované oSetfovatelské diagnozy .........ccccvviiiiiiiiiiiiii e 36

11.1.2  Plan oSetfovatelSKE PECE ......ccviiiiiiiiiiieic s 37

11.2 KAZUISEIKA €. 2 1ottt 45
11.2.1 Zvazované oSetfovatelské diagnozy .........ccoovviiiiiiiiiiiii e 48

11.3 KAZUISIKA €. 3 oot 55
11.3.1 Zvazované oSetiovatelské diagnozy .........ccccvvveiiiiiiiiiiiiiie e 57
DISKIUZE ...ttt b et b e bt et b et ne e be et 66
ZAVER ....ooviiiiitiiet 68
SEZNAM POUZITE LITERATURY .......cooovuirimiiiiiisisnssisssssssssssssss s 69

SEZNAM PRILOH........oo oot e et e e et e e e e et e e e e s es et e e e eser e e e e e erarana, 71



SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK
AKI Akutni renalni selhani
ATB Antibiotika

AV blokdda Atrioventrikularni blokada

CNS Centralni nervova soustava

CO Oxid uhelnaty

CRP C-reactive protein

CRRT Kontinuélni elimina¢ni metody

CT Pocitacova tomografie

CVVH Kontinuélni venovendzni hemofiltrace
CVVHD Kontinualni venovendzni hemodialyza

CVVHDF Kontinualni venovend6zni hemodiafiltrace

D Pocet decht

EKG Elektrokardiogram

GCS Glasgow coma scale

GIT Gastrointestinalni trakt

KARIM Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
LSD Dietylamid kyseliny lysergové
NACA Klasifikace zdvaznosti stavu pacienta
NGS Nasogastricka sonda

P Puls

PMK Permanentni mocovy katetr

PNP Ptednemocnicni péce

PZK Periferni zilni katetr



RTG Rentgen

SpO2 Saturace krve kyslikem
TCAD Tricyklické antidepresiva
TK Krevni tlak

TT T¢lesna teplota

UPV Umg¢la plicni ventilace
VAS Vizualni analogova skala

Z7S Zdravotnicka zachranna sluzba



UVOD

Intoxikace jsou dle mého nazoru v dneSni dobé velmi Castym piipadem, nejen zachranait
Vv pfednemocni¢ni péci, ale hlavné sester a 1ékait, ktefi se o intoxikované pacienty staraji ve
zdravotnickych zatizenich. K lepsi identifikaci latky a nasledné terapii intoxikace ndm pomaha
Toxikologické informacni stiedisko. Samoziejmé¢ zalezi na vlastnostech dané latky a na

samotném organismu, jak je schopen ji vylucovat nebo pfeménovat na netoxické metabolity.

V této praci jsem se zamétila na zmény v organismu, které otravné latky zptsobuji. Dale pak
jaké mame metody a moznosti vylouceni latky z organismu. V posledni fadé jsem vypracovala
jednotlivé 1€kové skupiny a jejich plisobeni na organismus, jaké jsou toxické davky a jaka

terapie je v konkrétni skupiné nejiéinné;si.

V praktické Casti této prace jsem se zabyvala jednotlivymi pacienty, Cerpala z jejich
dokumentace a zjiStovala veskeré udaje o pacientovi, vySetienich a jejich vysledcich a samotny
prabéh hospitalizace. Vystupem mé prace jsou doporuceni pro 1écbu pacienti s Iékovou

intoxikaci.

Myslim, ze v dnesni dobé&, kdy lékovych ptipravki stale pribyva, neni neobvyklé se s Iékovou

intoxikaci setkat.
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CILE PRACE
Cilem teoretické Casti bakalatska prace je popsat intoxikaci, jeji druhy, druhy 1é¢by a ptisobeni

toxickych latek na organismus.

Cilem praktické ¢asti je zaméfit se na péci o intoxikované pacienty, ktefi byli hospitalizovani
na klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM) fakultni nemocnice a
vytvotit navrh mapy osetiovatelské péce o tyto pacienty, ktera bude uréena predevsim sestram,

které pracuji na oddéleni KARIM.

13



I TEORETICKA CAST

1 Intoxikace

Intoxikace neboli otrava je stav, kdy do organismu pronikla jedovata latka. Pfi otravé dochazi
k zménam v organismu, které jsou typické pro kazdou toxickou latku. Tyto zmény mohou
zpusobit 1 zanik organismu. Toxicka latka se do organismu muze dostat naptiklad vdechnutim,

polknutim nebo pozitim, muze se i vstiecbat povrchem téla (Navratil, 2008).

Jed je latka rizného ptivodu, organického ¢i anorganického, kterd svym u¢inkem na organismus
vyvola otravu. Zalezi na mnozstvi, vlastnostech a dobé puisobeni dané latky. Jed muze byt
ruzného skupenstvi, at’ uz plynného, kapalného nebo pevného. Abychom zjistili zdvaznost
intoxikace, provadi se toxikologické vysetieni moce, zaludecniho obsahu a krve. Toxickych
latek neustale ptibyva, proto i pfibyvaji nové, neobvyklé klinické ptiznaky otrav novymi

latkami (Navratil, 2008).

Jedovaté latky mtizeme délit podle riznych kritérii. Podle uc¢inku na lidsky organismus délime
latky na drazdivé, hepatotoxické, hepatonefrotoxické, latky s tlumivym uc¢inek na centralni
nervou soustavu, neurotoxické latky a krevni jedy. Dale mizeme jedovaté latky délit podle
zpusobu tcinku. Latky tedy délime na lokalné plisobici, celkové plisobici a na latky, které maji
lokalni i celkovy ucinek. Dale muzeme latky délit podle ¢asu, jak rychle pronikaji do

organismu, pak otravy délime na akutni, subakutni a chronické (Sevela, Sevéik, 2011).

1.1 Diagnostika akutnich otrav v prednemocni¢ni péci a nemocni¢ni péci

na odpovidajici pracovisté a v€asné zahdjeni terapie. Kazd4 intoxikace ma své specifické
klinické ptiznaky (symptomy) nebo cely soubor klinickych ptiznakii. Dle piitomnosti
symptomt by zdravotnicky personal mél na misté nalezu nemocného péatrat po zbytcich otravné
latky a pokud je to mozné zajistit biologicky materidl, kvili toxikologickému vySetieni.
Ptiznaky mohou byt i zastfeny pozitim vice otravnych latek, alkoholu ¢i jinych nadvykovych
latek nebo pii dlouhodobé medikamentdzni 16¢bé predchazejiciho onemocnéni (Sevela, Sevéik,

2011).
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2 Hlavni symptomy

2.1 Poruchy centralni nervové soustavy (CNS)

Latky, které zptsobuji poruchy CNS mtizeme rozd¢lit na latky tlumici CNS a latky stimulujici
CNS. Latky tlumici CNS zpisobuji kvantitativni poruchu védomi od otupélosti az po kéma.
Tyto latky zptisobuji 1 dalsi ptiznaky jako je bradykardie, hypotenze, mélké a povrchni dychani,
hypotermie, midza a omezeni stfevni peristaltiky. Samoziejmé existuje cela fada vyjimek.
Napftiklad pfi intoxikaci opioidy se mize rozvinout plicni edém. Mezi nejdulezitéjsi latky, které
tlumi CNS patii alkoholy a glykoly, benzodiazepiny, barbituraty, opioidy, antiepileptika,
antihistaminika, antihypertenziva, oxid uhelnaty, oxid uhli¢ity atd. Pfi otravach zptisobenych
latkami, které tlumi CNS byva pfitomno i poranéni hlavy a krku zplisobené urazem, naptiklad

pii otravé alkoholem a dalsimi navykovymi latkami (Sevela, Sevéik, 2011).

Dale tu mame latky, které stimuluji CNS, pfi intoxikaci t€émito latkami dochéazi k hyperaktivité.
Dale se intoxikace projevuje tachykardii, dysrytmii, hypertenzi, tachypnoi, agitovanosti,
neklidem, toxickou psychdzou, tiesem, kieCemi, mydridzou, hypertermii, vlhkou kiizi a mize
dojit az ke kdmatu. Mezi latky, které stimuluji CNS patii amfetaminy (extaze, pervitin, ...),
kokain, dietylamid kyseliny lysergové (LSD), namelové alkaloidy, sympatomimetika (efedrin),
teofylin, kofein, kafr atd. (Sevela, Sev¢ik, 2011).

Latky, které¢ ovliviiuji pfi intoxikaci CNS, mohou také zptisobit delirantni stavy, které se
projevuji celkovou poruchou kognitivnich procesi, tedy zmatenosti, a8 zménami urovné védomi.
Byvaji horsi v noci a projevuji se poruchou cyklu spanku — bdénim, dezorientaci, mirnou
dyskoordinaci, postizenim feci, strachem a neklidem. Tento stav mohou doprovazet také
halucinace a bludy. Delirantni stav vyvolava cela fada latek naptiklad alkoholy, barbituraty,
hypnotika, opioidy, benzodiazepiny, antihistaminika, halucinogeny atd. Mimo delirantnich
stavii mohou latky vyvolavat i1 kieCové stavy. KfeCové stavy se objevuji nejcastéji pii otraveé

amfetaminy, kokainem, teofylinem, antidepresivy atd. (Sevela, Sev¢ik, 2011).

2.2 Poruchy dychani

Akutni intoxikace mohou vyvolat 1 poruchy dychani. Dychdni miiZze byt ovlivnéno nékolika
zpusoby jako je utlum CNS, obstrukce dychacich cest (naptiklad zvratky, cizim tclesem,
bronchospasmem a bronchidlni hypersekreci), ovlivnéni plicniho parenchymu (aspiraci,
atelektazou, plicnim edémem, chemickou pneumonii, ...), postizenim dychacich cest (kfece,
latky, které zptsobuji svalovou paralyzu), vytésnénim kysliku z atmosféry (naptiklad

intoxikace oxidem uhelnatym), postizeni vnitiniho dychani (otrava kyanidem, sirovodikem
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nebo predavkovani nitroprusidem. Také zalezi na koncentraci inhalované latky, pokud je vyssi

mutize dojit az k nahlé zastavé dechu (Sevela, Sevéik, 2011).

2.3 Poruchy kardiovaskularniho systému

Intoxikace se projevuje snizenim krevniho tlaku pii otravé alkoholem, barbituraty, sedativy,
hypnotiky, opioidy, blokatory kalciového kanalu. Mirnou hypertenzi u otrav anticholingerikyn,
antihistaminiky, halucinogeny a u ptfedavkovani marihuanou. Déle se intoxikace projevuji
snizenim nebo zvySenim srde¢ni frekvence, takzvanou bradykardii nebo tachykardii.
Bradykardie se objevuje u otrav benzodiazepiny, opioidy, hypnotiky, beta — blokatory,
blokatory kalciového kanalu. Naopak tachykardii se projevuje intoxikace antocholingeriky,
antihistaminiky, lithiem, derivaty kyseliny salicylové. Dale se mohou vyskytnout poruchy
srde¢niho rytmu napiiklad pii otravé tricyklickymi antidepresivy (TCAD) se objevi sinusova,
pozd¢ji supraventrikuldrni tachykardie a dale dojde krozSiteni QRS komplexu po té

prodlouzeni QT intervalu, a nakonec dojde ke komorové tachykardii (Sevela, Sevéik, 2011).

2.4 Poruchy regulace télesné teploty
2.4.1 Hypertermie

Pokud dojde ke zvySeni teploty, kterou neni organismus uz schopen regulovat, mluvime o
hypertermickém syndromu. Hypertermicky syndrom se projevuje svalovou rigiditou. Lécba
syndromu spociva v pouziti specifickych latek (napf. dantrolen) i intenzivni chlazeni a Gipravu
vnitiniho prostfedi. V pfipadé¢ hypertermického syndromu nejsou podavéana antipyretika

(Sevela, Sev¢ik, 2011).

2.4.2 Hypotermie

Hypotermie je stav kdy teplota organismu klesa pod 35 C, mize dojit i k hluboké hypotermii
kdy je teplota niz8i nez 28TC. K hypotermii dochazi zejména pii otravé alkoholem,
neuroleptiky, sedativy, hypnotiky, opiody, oxidem uhelnatym, tricyklickymi antidepresivy,
beta-blokatory, hypoglykemizujicimi latkami (inzulin a derivaty sulfonylurey). Dalo by se fici,
ze kazda latka, ktera ovliviiuje CNS muize vést k hypotermii. Riziko hypotermie je vyssi u osob
starSich 65 let, maji sniZenou pohyblivost, dochazi k poklesu metabolismu a omezeni tukovych
vrstev. Riziko se také zvySuje, pokud se pacient nachazi né¢kde venku nebo ve $patné vytapéné

mistnosti, pokud ma na sob¢ vlhké obleCeni a zalezi také na stavu organismu (Sevela, Sev¢ik,

2011).
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2.5 Akutni posSkozeni jater

Mize vzniknout pfi otravé paracetamolem, entanolem, muchomurkou zelenou atd. (Linhart,

2012).

2.6 Akutni poskozeni ledvin

Muze vzniknout pfi otravé etylenglykolem, paraquatem nebo paracetamolem. Vétsinou ale
prevlada ischemické poSkozeni ledvin v souvislosti s poruchami hemodynamiky (Linhart,
2012).
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3 Typy otrav

3.1 Sebevrazedné
Tyto otravy vétSinou byvaji demonstracniho charakteru a tvoii vétSinu otrav. Jedna se o 1éky,
které najdeme doma (benzodiazepiny, nesteroidni antiflogistika, ...). Nejcast¢jsi skupinou lidi,

ktefi se chté&ji demonstrativné otravit jsou adolescenti a dospéli (Cikl, 2010).

3.2 Nahodna

Tyto otravy se nejvice objevuji u déti. Déti mohou pozit 1éky nebo riizné domaéci Cistici
prostiedky, ke kterym maji pfistup (nemrznouci kapaliny, fedidla, louhy, rizné chemikalie,
jedné se o nezodpoveédnost dospélych. Jinak do této skupiny patii i celd fada otrav, naptiklad
otrava dospélych pfi vykonu povolani, uStknuti hadem, kousnuti jedovatym Zivocichem,
infekce znecisténé vody (tropické oblasti), otrava jidlem (jedovaté houby, ...), otravy
zplodinami pfi hoteni, otravy u seniord, kdy sami zapomenou, zda si 1€k jiz vzali nebo nikoliv

atd. (Cikl, 2010).

3.3 Nenahodna
Nenahodna neboli imyslna otrava, jsou otravy, kdy se pacient otrdvi sdm, naptiklad pii poziti
alkoholu, drog a jinych navykovych latek za ti€elem ptivést se do pfijemného stavu. Dale sem

patii otraveni nékoho jiného, coZ je povazovano za trestny ¢in (Cikl, 2010).
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4 Prvni pomoc pri intoxikaci

Co nejdiive odstranit toxické latky, které se jesté nestihly vstiebat z povrchu téla, ze sliznic

nebo ze zaludku a stfev. Odstranéni toxické latky je tzv. primarni eliminace (Bydzovsky, 2011).

Pti otravé inhalacni toxickou latkou je dulezité postizeného co nejdiive dostat ze zamoteného
prostiedi a zajistit pfisun Cerstvého vzduchu nejlépe podat inhalaci vzduchem obohaceného

kyslikem (Bydzovsky, 2011).

Pokud dojde ke kontaminaci povrchu téla, je potieba odstranit odév, ktery je potiisnén toxickou
latkou a postizenou kizi a sliznice omyvat vodou. Nejdiive omyvame sliznice a poté kuzi.
Zachrance by mél chranit sebe ustenkou a hlavé rukavicemi, aby nedoslo ke kontaktu s toxickou

latkou (Kelnarova, 2013).

Doslo-li k poziti toxické latky a vstiebava se tedy travicim Gstrojim je tfeba provést vyprazdnéni
zaludku zvracenim, vyplachem zaludku. Pfi tézké intoxikaci mize dojit az k vyplachu stfev

anebo podani projimadla (Kelnarova, 2013).

Pokud toxicka latka vnikla do organismu tkdnémi (uStknuti hadem, kousnuti hmyzem)
zpomalime vstiebavani toxické latky chlazenim mista vstupu, polohovanim a omezenim
pohybu nemocného. Pokud doslo k podani toxické latky pfimo do krve, neni mozné jeji prvotni

odstranéni (Kelnarova, 2013).

Dale miZeme ovlivnit vstfebavani toxické latky. V Zaludku omezime vstfebavani poddnim
aktivniho uhli, které absorbuje toxickou latku. Lze podat i jiné chemické latky, které maji tuto
vlastnost. Toxickou latku miizeme zneutralizovat podanim tzv. antidota. Kazda toxicka latka

ma své konkrétni antidotum (Kelnarova, 2013).
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5 Terapie otrav

5.1 Zajisténi dychacich cest

Nejprve musime zabezpecit prichodnost dychacich cest zdklonem hlavy a pfedsunutim dolni
celisti (pokud neni podezifeni na poranéni kréni patete). Prichodnost ndm poté zajisti nosni
nebo ustni vzduchovod. Dale nas zajima, jestli je dostatecna ventilace organismu, to posoudime
podle pohybl hrudniku, poslechovych fenoménti a pomoci pulzni oxymetrie. Dychaci cesty

muzeme definitivné zajistit pomoci orotrachealni intubace (Bures, 2014).

5.2 Zajisténi krevni cirkulace

K zajisténi krevniho ob¢hu budeme hodnotit kvalitu periferniho pulzu, prokrveni periferie a
analyzujeme elektrokardiografickou (EKG) kiivku. Pokud je nutna kardiopulmonalni
resuscitace, tak ji zahajime co nejdiive. Pacienta kontinualné¢ monitorujeme, zejména pokud
doslo k intoxikaci TCAD nebo fenotiaziny, protoZe maji kardiotoxicky ucinek. Samoziejmosti
je zajisténi Zzilniho pfistupu, pifi zajistovani provedeme odbéry k laboratornimu vysetfeni.
Pokud je pacient nestabilni je indikovano piimé meéteni tlaku pomoci arteridlniho katetru a
zavedeni centralniho zilniho katetru. Pokud méame Sokového pacienta s hypotenzi 1é¢ime ho
nasledovné. Podanim roztoki (krystaloidd, poptipadé koloidd), 1écbou dysrytmii, podanim
vazopresori pokud hypotenze pietrvava i pies podani roztoku krystaloidi nebo koloidi, mtize
dojit i ke kardiostimulaci. Pokud mame intoxikovaného pacienta s hypertenzi, respektive
S hypertenzni krizi 1é¢ime ho podanim nitroprusidu sodného, urapidilu, blokéatoru kalciového

kanalu apod. (Sevela, Sevéik, 2011).

5.3 Zajisténi pacienta s poruchou védomi

Pokud je pacient v bezvédomi a nevime co piesné se stalo, méli bychom fixovat kréni patef
krénim limcem. Pokud dojde k vymizeni obrannych reflexii je nutné zajistit dychaci cesty
orotrachedlni intubaci a pokud pacient nedostate¢né spontanné dyché zahajime umélou plicni
ventilaci (UPV). Pti poruse védomi bychom méli myslet i na hypoglykémii nebo
hyperglykémii. Ovétime si ji zméfenim glykémie a pokud vySetiime odchylky, méli bychom je

fesit (Sevela, Sev¢ik, 2011).

5.4 Zajisténi pacienta s kireCemi
Kiece vznikaji bud’ pfimym ucinkem toxické latky nebo jako nasledek hypoxie nebo

elektrolytovych a metabolickych poruch. Terapie je specifickd, zalezi na etiologii vzniku.
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Pokud vznikli jako nasledek otravy oxidem uhli¢itym (CO), podame 100 % kyslik, u otrav
zpasobujici hypoglykémii podame 40 % glukézu atd. (Sevela, Sevéik, 2011).
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6 Dekontaminace toxickeé latky

6.1 Inhalacni intoxikace

Inhalac¢ni otrava je nejvice nebezpecna, jelikoz plice maji rozsahlou absorpéni plochu a dochazi
Kk rychlému piestupu toxické latky do krevniho obéhu a tim do zivotné dulezitych organd jako
prostoru, samoziejm¢e zachranci by méli chranit sebe ochrannymi pomitickami, aby nedoslo
k jejich intoxikaci. Pacientovi bychom méli podat 100 % zvlhéeny kyslik a popiipadé podat
bronchodilatancium. Pokud dojde k otoku dychacich cest (stridor, chrapot, pozdé&ji dyspnoe,
tachypnoe, hypoxie) nebo k akutnimu edému plic, je nutné pacienta zaintubovat a zahajit

fizenou ventilaci (Navratil, 2008).

6.2 Kozni intoxikace

Dekontaminaci zabranime lokalnimu poSkozeni, vstfebani toxické latky a nasledné otrave
organismu. Zachranci by méli byt chranéni ochrannymi pomiickami (plasténka, rukavice, bryle,
...). Za prvé odstranime kontaminovany odév, obuv, kontaktni ¢ocky, Sperky a tyto véci
uloZime do oznaceného, nejlépe plastového, pytle. Postizenou kiizi omyvame proudem vody
asi 30 minut, nejprve studenou vodou (zabranime vazodilataci a dalsi absorpci toxické latky).

Pokud doslo ke kontaminaci olejovou latkou pouzivame k dekontaminaci mydlo nebo detergent

(Bures, 2014).

6.3 Oc¢ni intoxikace

Dekontaminaci provadime proplachem fyziologickym roztokem nejméné 15-20 min.
Proplachujeme oteviené o¢i od kofene nosu smérem k medialnim koutku a dale k pokracujeme
k lateralnimu koutku. Pokud je proplach bolestivy mizeme pouzit lokalni anestetikum. Pfi
expozici kyselinou nebo zdsadou provadime proplach déle, nepodavaji se neutraliza¢ni roztoky.

Po proplachu je nutna konzultace s oftalmologem, ktery vySetii rohovku (Pelclova, 2014).

6.4 Peroralni intoxikace

U vétSiny perordlnich otrav se doporucuje provést vyplach zaludku. Uplatni se hlavné u otrav
tekutinami a dobfe rozpustnymi tekutinami, rozpusténymi emulgovanymi, rozmélnénymi nebo
rozdrcenymi pevnymi latkami. Vyplach je provadén v situacich, kdy neub¢hlo vice nez 6 hodin
od poziti jedu. Vyplach, ktery je provedeny do jedné hodiny od poziti jedu ma nejlepsi
vysledky. ZaleZi na vlastnostech toxické latky, pokud to jsou latky, které se rychle vstiebavaji

(napf. paracetamol, etanol) je vyplach neucinny uz po ctyfech hodindch od poZiti této latky.
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Opakované vyplachy jsou indikovany, pokud pii endoskopii byly objeveny v zaludku
gastrofibroskopu. Pii zavaznych intoxikacich je i vysoké riziko zavaznych komplikaci, zejména

aspirace zalude¢niho obsahu do plic, kiece nebo dysrytmie (Bures, 2014).

Vyplach zaludku je kontraindikovan u nezaintubovanych pacientd po poziti benzinu, petroleje
a jejich derivath, jelikoz vdechnuti téchto latek vede k chemické pneumonii. Dale u pacienti
s nekontrolovatelnymi kieCemi (hrozi aspirace nebo poranéni pacienta) a S poruchami

srde¢niho rytmu. Vyplach se provadi aZ po stabilizaci pacienta (Sevela, Sev¢ik, 2011).

Vyplach provadime u pacienta pii plném védomi a zachovanymi obrannymi reflexy (kaslaci,
polykaci) nebo u zaintubovanych pacientil. Intubacni kanyla s nafouknutou obtura¢ni manzetou
brani aspiraci zaludecniho obsahu. Pokud ma pacient jen ¢aste¢nou poruchu védomi provedeme
vyplach pouze tehdy pokud pozil letadlni davku toxické latky, aby byl vyplach bezpecny tak

nejdiive pacienta zaintubujeme a poté provedeme vyplach (Sevela, Sevéik, 2011).

6.4.1 Vyplach zaludku

Pacient, ktery je pfi védomi musi byt pouceny o vykonné a o odsavacim zatizeni, které musi
byt pfipravené pro ptipadné pouziti. Vyplach by se nemél provadét mimo zdravotnické zatizeni.
Pacient by mél lezet na levém boku v Trendelenburgové poloze. Pied zavedenim si zmétime
délku gastrické sondy, méla by odpovidat vzdalenosti mezi glabelou a me€ovitym vybézkem.
Primér sondy se pohybuje okolo 12-13 mm, musi byt tak silna, aby ji prosli i napf. ¢asti tablet.
Sondu zavadime ptes protiskusovou vlozku, ktera je mezi zuby, dale az do zaludku. Sondu
zavadime pomoci lubrika¢niho gelu. Pfi zavadéni poZzaddme pacienta, aby polykal a tim se
sonda l1épe dostala do Zzaludku. O spravném zavedeni sondy se presvéd¢ime odstatim obsahu,
pokud se jedna o zalude¢ni obsah bude pH kysel¢, také 1ze pomoci Jeanetovy stiikacky
insuflovat vzduch a pomoci fonendoskopu poslouchat, zda jsou pfitomny fenomény. Zalude¢ni
obsah zaSleme na toxikologické vySetieni. Vyplach provadime 200-300 ml soln€¢ho roztoku
zahtatého na télesnou teplotu, Ize pouzit 1 vlaznou vodu, po podani tekutiny obsah odsajeme,

postup opakujeme az dokud neodsavame c¢irou tekutinu, viz ptiloha ¢. 1 a €. 2 (Dobias, 2007).

Po tspésném vyplachu poddme adsorpcni uhli (1 g/kg télesné hmotnosti), které rozmichame
asi v 250 ml vody. Davka by neméla piesahnout 25 mg ve 100 ml vody, pii vysSich davkach
hrozi obstrukéni ileus. ,,Adsorpcni uhli je nejucinnéjsi nespecificky adsorbent, ktery vaze riizné
latky v gastrointestindlnim traktu (GIT)“ (Sevela, Sevéik, 2011, s. 43). Je levné, Gginné a

Setrné, proto se doporucuje 1 nékolik hodin po intoxikaci. Mezi latky, které se dobie adsorbuji

23



na adsorp¢ni uhli patii benzodiazepiny, barbituraty, antikonvulziva, antidepresiva, paracetamol,
digoxin atd. Latky, které prochazi gastrohepatalni cirkulaci se adsorp¢ni uhli podava kazdé 4
hodiny (tzv. gastrointestinalni dialyza). Jsou 1 latky, které jsou Spatné¢ adsorbovatelné
adsorp¢nim uhlim napft. prvky (lithium, Zelezo, olovo, arzen, ...), alkoholy, glykoly, pesticidy,

siln¢ kyseliny a zasady, benzin, nafta, petrolej, kyanidy atd. (Dobias, 2007).

6.4.2 Navozeni zvraceni

Zvraceni vyvolavame pouze u pacientu pii plném védomi a nejlépe bezprosttedné po poziti
toxické latky. Jelikoz je tento vykon méné traumatizujici, nez vyplach zaludku pouziva se spise
u déti, u dospélych pak pfi poziti Spatné€ rozpustnych tablet nebo vétsich kouskt rostlin ¢i hub.
Navozeni zvraceni je kontraindikovano u poleptani travici trubice a u otrav benzinem a

petrolejem (Sevela, Sevéik, 2011).

Mame i dal$i metody jako je navozeni prijmu, stievni lavaz, 1ze vyuzit i endoskopie. Zde zalezi

na typu toxické latky a na dalsich okolnostech (Sevela, Sevéik, 2011).

6.5 Antidota

Pokud je toxicka latka jiz vstieband do krevniho obéhu pouzivame tzv. antidota. Antidotum je
latka, ktera mé opacny ucinek k jiné latce. Zmiriuje nastup, zavaznost a trvani toxického ucinku

jedu, viz piiloha ¢. 3 (Navratil, 2008).
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7 Eliminac¢ni metody

7.1 Hemofiltrace

Pti této metodé proudi vodnd frakce plazmy s rozpusténymi latkami pfes membranu filtru.
Latky prochazi filtrem na zaklad¢ konvekce. Odchézi tedy nejen odpadni latky ale i pfebytecna
voda. Tekutiny musime nahrazovat tzv. substitu¢nim roztokem, ktery podavame bud’ pied
dialyzator (prediluce), zde jsou potieba véEtsi objemy roztokli (Castecné se odfiltruji, ale
nedochdazi tolik ke srazeni), anebo podavame substitu¢ni roztok za dialyzator (postdiluce), zde
staci mens$i objemy roztokd, ale krev v systému ma vétsi tendenci se srazet, viz ptiloha ¢. 4

(Barttingk, 2016).

7.2 Hemodialyza

Krev protéka dialyzatorem, ve kterém se nachazi kapilary se semipermeabilni membranou.
Proti proudu krve protéka dialyzacni roztok, odpadni latky pak na zaklad¢ difuze prechdzeji do
dialyza¢niho roztoku, ktery je odvadén do odpadu. Jelikoz kapilary nepropusti bilkoviny a

krevni derivaty, vraci se krev zpét pacientovi, viz piiloha ¢. 5 (Bures, 2014).

7.3 Hemodiafilatrace

Kombinace hemofiltrace a hemodialyzy, viz ptiloha ¢. 6 (Bartingk, 2016).

7.4 Hemoperfuze

,, Ocistovaci metoda krve, kterou lze odstranovat z organismu riizné toxiny, at jiz endogenni,
nebo exogenni* (Bartingk, 2016, s. 250). Tato metoda spociva v tom, ze krev proudi pomoci
pumpy skrz filtr do kapsle, ve které je bud’ aktivni uhli nebo specialni polymery, které absorbuji
odpadni latky (Bartiin€k, 2016).

Pouziva se pfi intoxikaci barbituraty, acetaminofen, karbamazepin, teofylin aj. Popfipad¢ pti

jaternim selhani nebo sepsi (Barttin¢k, 2016).

7.5 Plazmaferéza

Toto je metoda, ktera ocist'uje krev od veskerych slozek plazmy vcetné bilkoviny. Délime ji na
membranovou a centrifugacni. Membranova plazmaferéza je podobna hemofiltraci akorat
membrana ma vétsi pory, kterymi projdou i1 vetsi molekuly jako jsou bilkoviny. Pii
centrifugacni plazmaferéze se plazma z krve odstraiiuje specialnim pfistrojem na zékladé

centrifugacniho gradientu, viz ptiloha ¢. 7 (Bures, 2014).
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7.6 Forsirovana diuréza

Forsirovana diuréza je metoda, kterd se zejména vyuziva u latek, které jsou rozpustné ve vod¢
a malo se vazou na sérové bilkoviny. Metoda je zalozena na principu, ze pfi vysokém piijmu
tekutin a vysoké diuréze se snizuje tubularni resorpce a velké mnozstvi latky se ptefiltruje do
primarni mo¢i a vylouc¢i se z organismu. Provadi se tak, Ze se pacientovi poda velké mnozstvi

balancovanych roztoku krystaloidii a zaroven se podavaji diuretika. Cilem je dosdhnuti diurézy

500-750 ml/h (Bures, 2014).,

7.7 Kontinualni elimina¢ni metody

,, Kontinudlni hemoeliminacni metody (Continous Renal Replacement Therapy, CRRT) jsou
ocistovaci metody krve pracujici s malymi objemy a priitoky za jednotku casu* (Bartingk,
2016, s. 243). U pacientt se provadéji nepretrzité tj. 24 hodin az nékolik dni a mohou se

kombinovat i s intermitentnimi elimina¢nimi metodami (Bartinék, 2016).

Indikované jsou u pacientl s akutnim renalnim selhanim (AKI) s multiorganovou dysfunkei,
s hemodynamickou nestabilitou a poruchou vymény plynli. U intoxikaci latkami, které maji

pomalou ekvilibraci pies buné¢né membrany (napi. lithium, metanol, procainmid atd.) (Teplan,

2010).

Kontinualni elimina¢ni metody se ukoncuji pouze tehdy pokud doslo k obnoveni ob&hové

stability (Teplan, 2010).

7.7.1 Kontinualni venoven6zni hemofiltrace-CVVH

Plazma s rozpusténymi latkami je filtrovana pies filtr, ktery obsahuje membranu, rozpusténé
latky prochéazi filtrem na zékladé konvekce. Konvekce je stav, kdy dochazi k proudéni
rozpuSténych latek s rozpousStédlem pies semipermeabilni membranu filtru, na zakladé¢
hydrostatického tlaku mezi krvi a substitu¢nim roztokem dochézi k ptestupu odpadnich latek
z krve. Timto zptisobem se odstranuji jednak odpadni latky ale i pfebyte¢na voda. Produktem
celého procesu je ultrafiltrat. Objem tekutin musime nahrazovat substitu¢nim roztokem, zalezi
vSak na pozadované bilanci tekutin. Substituéni roztok je aplikovan do mimotélniho okruhu

pted filtr (prediluce) nebo za né&j (postdiluce) (Bartiné€k, 2016).

7.7.2 Kontinualni venoven6zni hemodialyza — CVVHD
Toto je metoda, pii které dochazi k odstranéni latek na zaklad¢ difuze, tzn. ze krev protéka pies
semipermeabilni membranu dialyzatoru a protismérem protéka dialyzacni roztok. Odpadni

latky ptechéazi do dialyzacniho roztoku na zéklad¢é koncentra¢niho gradientu, piechéazeji tedy
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Z mista s vétsi koncentraci (z krve) do mista S mensi koncentraci (do dialyza¢niho roztoku)

(Bartlin¢k, 2016).

7.7.3 Kontinualni venoven6zni hemodiafiltrace - CVVHDF
Pti této metod¢ dochazi ke kombinaci CVVH a CVVHD. Krev proudi skrz filtr a zaroven je

filtrace kontrolovana a nahrazovana substitu¢nim roztokem (Bartinék, 2016).

7.8 Intermitentni elimina¢ni metody

., Intermitentni hemoeliminacni metody jsou ocistovaci metody krve, kterymi lze odstranovat
nizkomolekularni latky a vodu z organismu‘ (Bartingk,2016, s.245). Membrana, ktera se
nachdzi v dialyzatorech nebo hemofiltrech, nepropousti ani bilkoviny ani krevni bunky. Tyto

metody se daji pouzit i na jednotce intenzivni péce u hemodynamicky stabilnich pacientd

(Bartin¢k, 2016).

Intermitentni eliminaéni metody jsou indikované v pfipadé tekutinového pietizeni,
hyperkalemie, metabolické acidozy, anebo pii akutni intoxikaci metylalkoholem,

etylenglykolem ¢i lithiem (Teplan, 2010).

Intermitentni elimina¢ni metody se ukoncuji, pokud jsou ledviny schopny samy udrzovat

homeostazu (Teplan, 2010).
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8 Charakteristika a terapie jednotlivych lékovych intoxikaci

Jelikoz dochézi k neustdlému rozvoji farmaceutického primyslu rozsSifuje se spektrum
1ékovych intoxikaci. Dle Toxikologického informacniho stfediska patii v soucasné dobé mezi
nejcastéjsSi otravy zpusobené nasledujicimi Iékovymi skupinami (benzodiazepiny, cyklicka
antidepresiva, nesteroidni antirevmatika, neuroleptika a paracetamol). U malych déti se jedna
o léky, které¢ bézn¢ miizeme najit v domacnosti (nesteroidni antirevmatika, paracetamol), tedy
Iéky urcené Kk léceni bolestivych stavi. Dale se pak jedna o Iéky pouzivané k 1é¢bé
psychiatrickych pacientli S depresemi a psychotickymi stavy a jsou pouzivany nejcastéji
k suicidalnim pokustim. Nov¢é vyrabéné 1éky nejsou tak toxické jako léky starSi generace, ale

daleko zavaznéjsi jsou retardované, slow-releasing formy (Pelclova, 2014).

Vybirdm zde pouze 1€kové skupiny, kterymi se zabyvadm v praktické Casti. Mezi nejcastéjsi
Iékové skupiny, kterymi jsou pacienti intoxikovani déle patii paracetamol, tricyklicka
antidepresiva, betablokatory, theophyllin, barbituraty, nesteroidni antiflogistika atd. Déle jsem
zahrnula do své prace ethylenglykol, protoZe patii mezi jednu z nejcastéjSich latek, kterymi se

pacienti intoxikuji.

8.1 Benzodiazepiny

Benzodiazepiny patii v soucasnosti mezi nejpouzivanéjsi psychotropni 1éky. Pisobi na pacienta
sedativnimi, hypnotickymi, amnestickymi, anxiolytickymi, antikonvulzivnimi a svalové
relaxujicimi G¢inky. Mezi nejCastéjsi zastupce patii flunitrazepam — Rohypnol, bromazepam —
Lexaurin a alprazolam — Neurol, Xanax aj. Predavkovani je velice tézké, protoze maji velkou
terapeutickou §ifi. Jejich toxicita se potencuje v kombinaci s etanolem. Letalni davka neni

znama a prognoza otravy je vétSinou velice prizniva (Pelclova, 2014).

Intoxikace se projevuje Gtlumem CNS, tedy kvantitativnimi poruchami védomi az kématem
s vymizelym kornedlnim reflexem a mizZe dojit aZz k utlumu dechového centra, kde nésledné
pak hrozi riziko aspirace zalude¢niho obsahu. Déle se projevuje hypotenzi a na tepové frekvenci
se otrava nijak neprojevi. Pfimo nebyly prokazany toxické ucinky na jatra a ledviny. Dale je

intoxikace posilena kombinaci s jinymi léky ¢&i alkoholem (Sevela, Sevéik, 2011).

Laboratorné je velice tézké stanovit hladinu benzodiazepinu v organismu, jelikoZ neni
stanovena letalni davka. Zajisténi dychacich cest a umélé plicni ventilace pouze pokud to
vyzaduje stav pacienta. Dale je moznost provadét vyplach zaludku a podavani aktivniho uhli,
popiipad€ podavani projimadel. Pokud je nutna podpora obéhu, je nutné podavat krystaloidni
roztoky, pouze vyjime&né se pouzivaji vasopresory (Sevela, Sevéik, 2011).
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Benzodiazepiny maji specifické antidotum, kterym je flumazenil (Anexate). Podava se az
pokud pacient upadne do komatu. Uvodni davka je 0,2 mg i.v., do maximélni davky 3 mg.
Pokud doslo ke kombinované intoxikaci s latkami, které zptsobuji kiece, mlze pravé

flumazenil kieCe vyprovokovat (Pelclova, 2014).

Elimina¢ni metody nejsou pfili§ u¢inné vzhledem k vysoké vazbé benzodiazepinti na bilkoviny

(Pelclova, 2014).

VétSinou pfi intoxikaci benzodiazepiny neni nutné pouzivat antidotum, staci kvalitné zajistit

vitalni funkce do doby odeznéni intoxikace (Pelclova, 2014).

8.2 Valproat
Valproat se zejména uzivé jako stabilizator nalady u pacientl, ktefi trpi bipolarni afektivni
poruchou. Ma znac¢ené omezeni klinického vyuziti pro jeho nezddouci G¢inky, které jsou zavislé

na davce. Valproat patii mezi antiepileptika Il. generace (Doubek, 2007).

Pted nasazenim lécby vaplroatem je nutné provést testy jaternich funkci a stanovit
hematologické hodnoty. Valproat se zacina podavat v davkach 20-30 mg/kg télesné hmotnosti
a az po dosazeni terapeutické hladiny se denni davka upravi na takovou hodnotu, aby byla
hladina valproatu v séru v rozmezi 50-125 pg/ml. Maximalni denni davka u dospélého je 60

mg/kg té€lesné hmotnosti (Doubek, 2007).

Mezi ztidka vyskytujici se nezddouci UCinky patfi Utlum kostni dfen€, trombocytopenie,
deplece fibrinogenu, neutropenie atd. Cast&ji vyskytujici se nezadouci uéinky jsou nauzea,
zvraceni, tremor, zmatenost, teratogenicita, vahovy pfirtstek, ubytek vlasi atd. Lécba

valproatem muize vést i k zivot ohrozujicim vedlejsim uc¢inkim (Doubek, 2007).

Intoxikace valproatem se neobjevuji ¢asto, jelikoZ valproat ma Siroké terapeutické okno. Mezi
hlavni pfiznaky intoxikace patfi somnolence aZz kéma a blokady srde¢niho rytmu. Kromé

vyplachu zaludku je intoxikace 1é¢ena hemodialyzou (Doubek, 2007).

8.3 Ethylenglykol

Otrava ethylenglykolem patii mezi jednu z nejcastéjSich otrav, protoze ethylenglykol je
zakladem nemrznoucich kapalin. Lze ho jednodu$e zaménit s alkoholem pro jeho sladkou chut’.
Otrava ethylenglykolem patii vétSinou mezi ndhodné otravy, zfidka kdy patii mezi otravy

sebevrazedné. Za smrtelnou davku jiz povazujeme 100-200 ml Cistého ethylenglykolu (Bures,

2014).
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Toxicky neni ethylenglykol jako takovy, ale jeho metabolity, které vznikaji v organismu. Ty
zpuisobuji selhani ledvin a téZkou metabolickou acidozu. Mezi nespecifické ptiznaky patii
zejména bolest hlavy, poté se objevuji ptiznaky zplisobené selhanim ledvin a metabolickou
acidozou. Postupné dochazi k poruse védomi, a nakonec pacient umird, pokud mu neni

poskytnuta pomoc (Bures, 2014).

U otravy ethylenglykolem je nutné, i pii mirné intoxikaci pacienta, co nejdiive hospitalizovat a
zahajit terapii. Jako hlavni antidotum se pii této otravé pouziva etanol, aby se snizil
metabolismus ethylenglykolu a zabranilo se tim vznikani Skodlivych metaboliti. Koncentrace
etanolu v krvi by se méla pohybovat okolo 1 %o. Ethylenglykol se poté z organismu odstrani
pomoci hemodialyzy. Pokud dojde az k rendlnimu selhani je nutné v hemodialyze pokracovat

az do upravy rendlnich funkci (Bures, 2014).
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9 Mapa péce

Mapy péce vznikly v New England medical Center v Bostonu v roce 1989, pro lepsi orientaci
v nékladech spojenych s 1é¢bou a lepsi orientaci ve zdravotnické dokumentaci. Samoziejmée
vznikly, aby doslo ke zkvalitnéni péce. Dodnes chrani nemocnice pied napadenim ze zanedbani
péce, protoze do nich jsou piesn¢ zaznamenavany veskeré postupy péce, které pacient

absolvoval. Mapa péce tedy popisuje viechny kroky v pééi o pacienta (Skrla a Skrlova, 2003).

Mapa péce se da aplikovat u pacienti, u kterych je péce standardizovana a Casto se opakuje.
Najdeme je nej¢astéji na oddélenich kde se nachazi pacienti se stale se opakujici diagnézou
(totalni endoprotéza kycle ¢i kolene, mozkové piihody atd.). Mély by ndm pomoci rychleji
odhalit odchylky od normy, ihned je feSit a orientovat se v poskytnuté péc¢i. Samoziejme je lze

i vylepSovat dle novych poznatki a tim tedy zvySovat kvalitu péce (Skrla a Skrlova, 2003).

I nejlépe zpracovana mapa péce nemize zahrnout vSechny pripady ve skupiné pacientti, pro
které je mapa vypracovana. A to zejména protoze nedokazeme predem urcit, jak bude pacient

reagovat na lé¢bu, mohou se totiz kdykoliv objevit jakékoliv odchylky (Skrla a Skrlova, 2003).

Mapy péce fadime do tzv. fizené péce, kterd je nastrojem, podle kterého mizeme kontrolovat
kvalitu poskytované péée, naklady na péci a zajistit navaznost péée, viz pfiloha &. 8 (Skrla a

Skrlova, 2003).
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Il PRAKTICKA CAST

10 Metodika

Cilem praktické casti mé bakalarské prace bylo vytvofeni mapy péce o intoxikované¢ho
pacienta. Mapu péce jsem vytvofila na zakladé zpracovani planid péce u tfech intoxikovanych
pacientt. Tito tii pacienti byli vzhledem ke svému stavu hospitalizovani na oddéleni KARIM

ve fakultni nemocnici.

Vzorem pro vytvofeni mapy péce mi byli cile a intervence u jednotlivych oSetfovatelskych
diagnoz, které se shodovali u vSech pacientii. Veskera sesbirana data a informace, které jsem
pottebovala ke zpracovani oSetfovatelské mapy péce, jsem ziskala nahliZenim do zdravotnické

dokumentace. Ziskané idaje jsem zpracovala podle oSetiovatelského modelu dle Gordonové.

Kazd4 kazuistika obsahuje zékladni idaje o pacientovi, vySetieni a stav pacienta pii vySetfovani
zdravotnickou zachrannou sluzbou (ZZS), vySetieni a stav pacienta pii pfijmu a dale pak vyvoj
stavu pacienta v dalsich dnech hospitalizace. Kazda kazuistika také obsahuje kompletni
anamnézu pacienta, vcetné osobni, farmakologické, rodinné a alergologické. Poté jsem na
zaklad¢ informaci ze zdravotnick¢é dokumentace vytvofila ke kazdé kazuistice tabulku
zvazovanych oSetfovatelskych diagnoz. V tabulce jsou shrnuty jednotlivé oSetfovatelské

diagnozy a diagnosticky algoritmus pro pfijeti dané oSetfovatelské diagnozy.

Samotny oSetfovatelska plan jsem sestavila podle oSetfovatelskych diagnéz dle klasifikace
NANDA 1I International, ktera se sklada z 13 diagnostickych domén, 47 tfid a nékolika
oSetrovatelskych diagnéz se svym ¢iselnym kdédem. Diagnostickych algoritmus, jehoZ soucasti
jsou tii faze, prvni fazi je nalezeni aktualnich diagndz, druhou fazi pak nalezeni potencionalnich
diagno6z a posledni treti fazi je nalezeni diagnoz k podpofe zdravi, jsem vyuzila k posouzeni

stavu pacienta (Herdman, 2012-14).

Zaveérem meé praktické Casti je oSetfovatelska mapa péce pro intoxikovaného pacienta, ktera je
vhodné pro sestry na oddéleni KARIM. Zpracovala jsem ji na zaklad¢ informaci, které jsem
ziskala ze zdravotnické dokumentace. Mapa péce je zpracovana do podoby tabulky a je
rozdélend do jednotlivych oblasti péce, ktera bude u pacienta provadéna. OSetifovatelsky proces
je zpracovan od pfijeti pacienta na ambulanci po propusténi pacienta jak do domaci péce nebo
po pteloZeni pacienta na standartni oddéleni. Mapa je barevna a jednoduché, aby byla pro sestry

co nejpiehlednéjsi a dobte se jim s ni pracovalo a zbytecné je nezatézovala pfti jejich praci.
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11 Kazuistiky
11.1 Kazuistika ¢. 1

Prvni kazuistika pojednava o muzi B. J. narozeného v roce 1984, ktery byl ptivezen do fakultni
nemocnice pro otravu valproatem. Muz byl pfivezen zdravotnickou zachranou sluzbou. Trpi

pouze bifazickou afektivni poruchou a byl jiz opakované hospitalizovan.

Situace dle ZZS

Pacient nalezen na zemi, vydavajici divné zvuky a krvéci z nosu. Vice nelze, kvili stavu
pacienta, zjistit. Rodina neni pfitomna. Alergie neguje. Pacient uzivd Depakine 500, Zyprexa

10, Cipralex 10 a Dithiaden.

Dle zachranaia ZZS byl pacient soporozni reagujici pouze na silné algické podnéty. Odkaslaval
a nafikal. Dychani bylo ¢isté pouze bazalné slySitelné chripky. Pacient byl bez cyandzy. Na
EKG pouze sinusova tachykardie. Bficho mékké prohmatné, nad niveau. Pfitomny

nekoordinované pohyby hornich i dolnich koncetin.

Fyziologické hodnoty vitalnich funkci na misté, krevni tlak (TK) 110/70 mmHg, pulsu (P) 145
za minutu, 23 dechu (D) za minutu, saturace kyslikem (SpO2) 89 %, télesna teplota 35T,
Glasgow coma scale (GCS) 4 (3-2-4) a glykémie 7,9 mmol/l.

Na misté mu byl pouze podan fyziologicky roztok 500 ml a pacient byl odvezen do fakultni
nemocnice na urgentni piijem s diagnézou neurcené neorganické psychozy, jako vedlejsi
diagndzy byly uvedeny pneumonie, psychdza, tézka bradypsychie, intoxikace medikamenty a
hypothermie.

Urgentni piijem

Pacient pfivezen ZZS. Ventilace spontanni, ale pro hyposaturaci a zhorSeny stav védomi
pacient zaintubovan a pfipojen na umélou plicni ventilaci. Zornice byly isokorické a fotoreakce
byla pozitivni v obou o&ich. Dale mu byly zavedeny dva periferni Zilni katetry (PZK) na levou
a pravou koncetinu, permanentni mocovy katetr (PMK), kde moc byla ¢ira bez patologickych

ptimési, nasogastricka sonda (NGS) a Zalude¢ni sonda tsty pro vyplach zaludku.
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Poté pacientovi byla odebrana krev na biochemické vySetfeni, acidobazickou rovnovahu,
krevni obraz, koagulaci a krevni skupinu. Na toxikologii byly zaslany vzorky krve, moce a
Zalude¢ni obsah. Vysledky byly v normé pouze hodnota C-reactive protein (CRP) byla 195
mg/l a byla v krvi objeven valproat 150 ug/ml.

Z vysetiovacich metod byly u pacienta provedeny pocitacova tomografie (CT) mozku a kréni
patefe, rentgen (RTG) srdce a plic a EKG. Na RTG srdce a plic byl normalni nalez stejné tak

jako na CT mozku a kr¢ni patefe.

Fyzikalni hodnoty vitalnich funkci na oddéleni urgentniho piijmu, TK 138/76 mmHg, P
177/min, SpO2 95 %, GCS 6, vizualni analogova $kala (VAS) nelze urcit, télesna teplota (TT)
385TC.

Jinak byl na urgentnim pfijmu proveden vyplach Zaludku 4,5 1 tekutiny, odsavani z dutiny Ustni
a z dychacich cest ptes orotrachealni rourku, péce o o¢i a zvednuty postranice kviili riziku padu

pacienta. Pacient nespolupracoval a hybnost koncetin byla fyziologicka.

Pacientovi byly podany dva 1000 ml Ringer rozoky i.v., 1 g Paracetamolu i.v. a dvakrat 100

mg Propofolu i.v.

Po dvou hodinach byl pacient pielozen na KARIM.

1. Den hospitalizace

V 3:00 pacient piijat z urgentniho piijmu. Medikace byla Sufentanyl Torrex 100mg (rychlosti
5 ml/h), Propofol 2 % (rychlosti 5 ml/h), Ringer fundin 1000 ml (rychlosti 80 ml/h), Fraxiparine
0,4, ACC 600mg, inhala¢né podavat Atrovent 2 ml, Helicid 40 mg, dale pak dle kalémie KCI
7,5 % (udrzovat v rozmezi 4-5 mmol/l), Novorapid 20j dle glykémie (udrzovat v rozmezi 6—
10 mmol/l) a Noradrenalin dle MAP (udrzovat nad 65 mm Hg). Podavan Paracetamol kvili

zvysené teploté.

Kontinualné Sufentanyl Torrex v minimalni davce, GCS 6 (1-1-4), nevyhovi vyzve, oxygenace
dobra, obéhoveé stabilni, sinusovy rytmus 100/min, diuréza dostate¢nd (moc cird bez
patologické piimési), pozitivni bilance tekutin, subfebrilni z PMK (poddvan Paracetamol),
vyZziva zahajena (Nutricomp). KliZe bez ikteru a cyanozy, bez patologicky erflorescenci, turgor

v norm¢, akralni ¢asti prokrvené, nutricni stav pfiméefeny.
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Hlava bez znamek traumatu, bulby ve stfednim postaveni bez nystagmu, skléry anikterické,
spojivky rizové, zornice izokorické s pozitivni fotoreakci. Usi a noc bez vytoku. Z NGS vytéka
svétle hnédy Zaludecni obsah, pozdé&ji minimalni odpady. Na krku neni hmatna Stitna zlaza,

napln krénich zil nezvétSeny a pulzace karotid hmatna a symetricka.

Hrudnik symetricky, dychani alveoldrni, bez vedlejSich Selesti. Srde¢ni ozvy ohraniené a

pravidelné. Biicho v niveau, m¢kké, jatra a slezina nehmatna, peristaltika pfitomna.

Koncetiny bez otokli a pulzace na periferiich hmatné, zaveden arteridlni katetr na levé horni

konceting. Laboratorné vyznamny pouze zvyseny valproat 150 pg/ml.

Jinak pacient tlumeny a reagujici pouze na odsavani kaslem. Pacient béhem dne postupné

odtlumen a extubovan, pro neklid kurtovan.

Dalsi dny

Pacient spolupracujici, relativné sobéstaény, somnolentni, ale vyzvé vyhovi. Postupné
zlepsovani védomi, GCS 13 (3—4-6) pozd¢ji zlepseni do plného védoma, vyziva jiz peroralné
dle tolerance, sonda vytazena. Pacientovi poddvan O brylemi (1 1/min), odkaslava si, afebrilni,
moc¢ svétle Zlutd. Stézuje si pouze na bolesti v krku. Probiha postupny rozvoj postaspiracni
bronchopneumonie, porucha polykani a provedeno klinické neurologické vysetfeni, kde nebyly
zjistény zadné patologie.

Laboratorné dochazi k snizovani valproatu v séru na 105 pg/ml a pozdé&ji az normu (50-125
pg/ml).

Medikace dalsi dny pouze antibiotika (ATB) — Unasyn 3 g, Aesin 2 tbl., Dexdor 1000mg

(rychlosti 3 ml/h), Solu-medrol a jeho chronicka medikace.

Provedeno psychiatrické konzilium za uc¢elem kontroly psychického stavu u pacienta lé¢eného
pro schizoafektivni poruchu po suicidadlnim pokusu medikamenty, zah4jeno znovunastaveni na

antipsychotickou a stabiliza¢ni medikaci.

Postupné zbaven vsech vstupti a po tfech dnech propustén, bez nasledkt po intoxikaci, do

domaciho oSetfovani.
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11.1.1 Zvazované oSetirovatelské diagnozy

inkontinence

moci

projevu inkontinence
Absence pocitu

nuceni na modéeni

Kod Zvazovanda Urcujici znaky Souvisejici faktory | Prijeti / Neprijeti
oSetrovatelska Rizikové faktory oSetrovatelské
diagnoza diagnozy

00004 | Riziko infekce Nedostatecna Pfijata

primarni obrana
(porusena kiize —
invazivni postupy)

00031 | Neefektivni SniZeni saturace krve | Hypoventilace Piijata
prachodnost kyslikem pod 90 %
dychacich cest

00155 | Riziko padu Akutni onemocnéni | Pfijata

00039 | Riziko Poruchy védomi Ptijata
aspirace Endotrachealni

intubace

00005 | Riziko Zmény Piijata
nerovnovahy metabolismu
télesné teploty Sedace

00148 | Strach Zaméteni na objekt Piijata

vyvolavajici strach —
hospitalizace
Zvysené napéti,
nervozita

00007 | Hypertermie Télesna teplota Onemocnéni Ptijata

zvySena nad normu — | ZvySeny
nad 37 C metabolismus
Pocit horka
Zvysené tepla kiize na
dotyk
00021 | Uplna Neuvédoméni si Ptijata
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11.1.2 Plan oSetrovatelské péce

Riziko infekce (00004)

Diagnosticka doména €. 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 1: Infekce
Definice: Stav zvy$eného rizika invaze patogennich mikrobt do organizmu.

Rizikové faktory:

- Nedostate¢na primarni ochrana (porusena klize — invazivni vstupy)

Cil: U pacienta nedojde k rozvoji infekce, pfi invazivnich postupech budou dodrzovany zasady

asepse.
Intervence:

- Sestra monitoruje rizikové faktory vyskytu infekce.

- Sestra patra po mistnich znamkach infekce v misté invazivnich vstupi.

- Sestra hodnoti a zaznamendva do dokumentace stav kiize v misté invazivnich vstup.

- Sestra provadi prevenci nozokomialnich nakaz.

- Sestra dodrzuje pii vSech invazivnich zékrocich asepticky postup a pouziva ochranné
pomucky.

- Sestra provadi dikladnou hygienu a pé¢i o kiizi dle standartu odd¢€leni.

- Sestra sleduje celkové projevy infekce (tachykardie, subfebrilie, febrilie, poceni,
poruchy védomi).

- Sestra dba na dostate¢nou vyzivu a hydrataci pacienta.
Realizace:

Sestra pfi oSetfovani invazivnich vstupii pouziva ochranné pomucky a dodrzuje zasady asepse.
Sleduje misto vstupu a hodnoceni zaznamenava do dokumentace. Dale pak provadi dislednou
hygienu a péci o klizi zejména v misté invazivniho vstupu. Sleduje celkové projevy infekce.

Provadi odbéry krve za aseptickych podminek a za pouziti ochrannych pomiicek.
Hodnoceni:

U pacienta nedoslo k projeviim infekce. Mista invazivnich vstupt byla disledné oSetfovana za
aseptickych podminek.
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Neefektivni prichodnost dychacich cest (00031)

Diagnosticka doména ¢. 4: Aktivita/odpocCinek

Ttida 4: Kardiovaskularni — pulmonalni reakce
Definice: Pacientv vdech a/nebo vydech nezabezpecuji ucelné dychani.

Urcujici znaky:

- Snizeni saturace krve kyslikem pod 90 %

Souvisejici faktory:

- Hypoventilace
Cil: Pacient ma v normé hodnoty krevnich plyni a SpO2 je vyssi nez 90 %.
Intervence:

- Sestra zhodnoti zakladni Zivotni funkce vetné saturace krve kyslikem a provadi zapis
do dokumentace.

- Sestra zdvihne pacientovi zéhlavi ltizka.

- Sestra pacienta pravidelné polohuje.

- Sestra kontroluje frekvenci, kvalitu a hloubku dychani.

- Sestra udrzuje volni dychaci cesty.

- Sestra dodrzuje vSechny zasady platné pti podavani kysliku.

- Dle potteby a ordinace 1ékare sestra podava kyslik.

- Sestra sleduje prokrveni a barvu kize.

- Setra provede opakovany odbér krve na Astrup dle ordinace 1ékate.

- Sestra zhodnoti vysledky laboratornich odbéri na Astrup, provede zapis do

dokumentace a o vysledcich informuje 1ékafe.
Realizace:

Pacient je uloZen ve zvySené poloze a je kontinualn€ monitorovan pulznim oxymetrem. Pacient
je kazdé dv¢ hodiny v lizku polohovan. Pacient je pfipojen na monitor, kvili monitoraci
fyziologickych funkcich. Monitorace fyziologickych funkci je provadéna kazdou hodinu.
Pravideln¢ je kontrolovéana priichodnost dychacich cest, samotné dychani, prokrveni a brava
ktze. Dle ordinace lékafe byly provadény odbéry krve na Astrup. Vysledky fyziologickych

funkci a hodnoty Astrup jsou zapsany do dokumentace a vysledky nahlaseny 1ékati.
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Hodnoceni:

Pacient je ventilacné stabilni, nejdiive dycha za pomoci ventilatoru a po odpojeni od ventilatoru

je dostacujici spontanni ventilace. Vysledky vySetfeni krve na Astrup byly stale v normé.

Riziko padu (00155)

Diagnosticka doména €. 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 2: Té€lesné poskozeni
Definice: ZvySena nachylnost k padim, které mohou navodit zranéni.

Rizikové faktory:

- Akutni onemocnéni

Cil: Pacientovo chovéni a jednani pfispivd k prevenci padu, prostfedi v okoli pacienta je

bezpecné.
Intervence:

- Sestra zajisti bezpeéné prostiedi v okoli pacienta — postranice, sucha podlaha, upravené
prostiedi, dostatek osvétleni, madla, protiskluzové a kompenzaéni pomiicky.

- Sestra zajisti dohled nad pacientem.

- Sestra informuje a sezndmi pacienta se vS§emi bezpecnostnimi opatienimi.

- Sestra zajisti bezpecnosti pacienta pii vSech l1écebnych a oSetfovatelskych vykonech.

- Sestra zjisti, zda si pacient uvédomuje rizikové faktory a bezpeCnostni opatfeni ke
snizeni rizika padu.

- Sestra posoudi vSechny rizikové faktory k ve vztahu K prevenci padu.
Realizace:

U pacienta jsou pouzivany zejména postranice, aby nedoslo k padu. Na pacienta je pravidelné
dohlizeno a pfi 1é¢ebnych a osetfovatelskych vykonech je zajisténa jeho bezpecnost. Pacient je
sezndmen se vSemi bezpecCnostnimi opatfenimi, je si védom svych moznosti a pouziva

kompenzacni pomucky.
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Hodnoceni:

U pacienta nedosSlo k padu. Bezpecnosti opatieni jsou tedy dostatecnd. Pacient uzival

kompenza¢ni pomiicky a sestra pravideln¢ dohliZela a zajist'ovala na bezpec¢i pacienta.

Riziko aspirace (00039)

Diagnosticka doména €. 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 2: Té€lesni poskozeni

Definice: Pacient je ohrozen vstupem Zzaludeéniho nebo orofaryngealniho obsahu do

tracheobronchialniho traktu.

Rizikové faktory:

- Porucha védomi

- Endotrachealni intubace
Cil: Pacient nejevi znamky dechové nedostate¢nosti.
Intervence:

- Sestra zhodnoti moZna rizika aspirace u pacienta.

- Sestra zajisti odsavacku a odsavaci katetry u lizka pacienta.

- Dle potteby sestra odsava sekret z hornich nebo dolnich dychacich cest.

- Sestra si v§imd barvy, konzistence a mnozstvi odsavaného sekretu.

- Sestra provadi zapisy do oSetfovatelské dokumentace.

- Sestra zajisti spravnou polohu vSech kanyl a sond.

- Sestra informuje pacienta i rodinu o pfiznacich aspirace a preventivnich opatfenich.
- Sestra podava jidlo dle ordinace 1ékaie ve vhodné konzistenci.

- Sestra nepodava stravu ptili§ horkou nebo studenou.

- Sestra zajisti zvySenou polohu pacienta béhem jidla.

- Sestra nabad4 pacienta k dikladnému rozmélnéni potravy.
Realizace:

Pacient je dle potfeby odsdvan z endotrachealni kanyly, sekret je kontrolovan a vSe je zapsano
do dokumentace. Endotrachedlni kanyla je denn¢ polohovana a vzdy je zkontrolovana jeji

poloha a tlak v obturaéni manzeté. Pacient pii jidle sedi a dostava stravu ve spravné teploté a
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dikladné rozmélni potravu. Pacient je informovan o riziku aspirace a o preventivnich

opatfenich.
Hodnoceni:

U pacienta nedoslo k aspiraci, byla dodrzovana veskera opatieni, ktera zabranila aspiraci.

Riziko nerovnovahy télesné teploty (00005)

Diagnostickd doména €. 11: Bezpec¢nost/ochrana

Ttida 6: Termoregulace
Definice: Stav, kdy hrozi, ze jedinec nebude schopen udrzet télesnou teplotu v mezich normy.

Rizikové faktory:

- Zmény metabolismu

- Sedace
Cil: Pacient udrzuje télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi, nedojde k tepelnym ztratam a
prehfati organismu.
Intervence:
- Sestra urci pficinu stavajiciho stavu.
- Sestra sleduje laboratorni vysledky pacienta — zejména testy, které indikuji pfitomnost
infekce.

- Sestra udrzuje pifimétené zevni prostiedi.

- Sestra monitoruje télesnou teplotu pacienta.
Realizace:

V okoli pacienta je pfiméfena teplota, aby nedochazelo k pfehtati ani podchlazeni organismu.
Dle ordinace 1€kate se provadi odbéry na zanétlivé markery. Télesna teplota je monitorovana

kazdou hodinu, pomoci teplotniho ¢idla.
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Hodnoceni:

U pacienta doslo ke zvySeni teploty z divodu infekce v dychacich cestach, to se projevilo i
V hodnotéach zanétlivych markert, které byli zvySené. Pacientovi byl podan paracetamol, aby

doslo ke snizeni teploty a antibiotika proti bakterialni infekci v dychacich cestach.

Strach (00148)

Diagnosticka doména &. 9: Zvladani zatéze/odolnost vuéi stresu

Ttida 2: Reakce na zvladani zatéze
Definice: Reakce ¢lovéka na hrozbu, kterou si piipousti jako nebezpeci.

Urcujici znaky:

- Zameéfeni na objekt vyvolavajici strach — hospitalizace

- Zvysené nap¢ti, nervozita

Cil: Pacient je schopen rozpoznat objekt strachu, diskutovat o ném, snazi eliminovat zdroj

strachu, odlisit zdravy strach od nezdravého a nauci se techniky zvladani strachu.
Intervence:

- Sestra najde zdroj strachu.

- Sestra posoudi stupen strachu vnimaného pacientem a vliv strachu na Zivot pacienta.

- Sestra sleduje télesné projevy strachu, fyziologické funkce a chovéani.

- Sestra je pacientovi na blizku, naslouchd mu a povzbuzuje ho.

- Sestra podava pacientovi dostatek informaci v ramci své kompetence tak, aby nemocny
rozumél.

- Sestra dava prostor pro dotazy pacienta.

- Sestra podava léky dle ordinace lékate, sleduje jejich ucinek a zaznamenava to do
dokumentace.

- Sestra zajisti konzultaci s psychoterapeutem.
Realizace:

Sestra zjistila, Ze zdrojem strachu u pacienta je hlavné samotna hospitalizace. Sleduje

fyziologické funkce, chovani a télesné projevy strachu u pacienta. Vzdy pacientovi vysvétli, co
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se bude s nim dale dit a dostatecné a srozumitelné ho o vSem informuje. V piipadé potieby

sestra zajisti konzultaci s psychoterapeutem, poptipadé poda léky dle ordinace 1ékare.
Hodnoceni:

Konzultace s psychoterapeutem ani 1éky nebyly potieba. Pacient zvladal strach z hospitalizace
za pomoci sestry a rodiny. Strach se na pacientovi neprojevil Zzadnymi zménami chovani ani

zménami fyziologickych funkci. Pouze na pacientovi chovani byla znatelna nervozita.

Hypertermie (00007)

Diagnosticka doména €. 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 6: Termoregulace
Definice: Stav, kdy je télesna teplota jedince zvySena nad horni hranici normy.

Urcujici znaky:

- Pocit horka
- Télesna teplota zvySena nad normu — nad 37 C

- Zvysené tepla kiize na dotyk

Souvisejici faktory:

- Onemocnéni

- ZvySeny metabolismus

Cil: U pacienta je stanovena zakladni pfiina a pfispivajici faktory. U pacienta nedojde

k zachvatim a kiedim.
Intervence:

- Sestra monitoruje té€lesnou teplotu pacienta.

- Sestra si v§ima4, zda se pacient poti.

- Sestra provadi ochlazovani povrchu téla pacienta.
- Sestra podava antipyretika dle ordinace 1¢kare.

- Sestra sleduje laboratorni nalezy.

- Sestra monitoruje fyziologické funkce.

- Sestra podava léky dle ordinace 1ékate v ramci zakladni pfi¢iny — antibiotika (ATB).
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- Sestra podava kyslik v ptipadé potieby.
- Sestra provadi ndhradu tekutin a elektrolyta.
- Sestra pouci pacienta o nutnosti adekvatniho pfijmu tekutin.

- Sestra sleduje bilanci tekutin.
Realizace:

Pacient je pfipojen na monitor, kde jsou sledovany jeho fyziologické funkce. K méfeni teploty
se pouziva teplotni ¢idlo, které je také pfipojeno k monitoru, Ize tedy méfit teplotu kontinualné.
Sestra odebrala krev k laboratornimu vysetieni a dle ordinace lékafe podavala ATB a
antipyretika. Pacient je chlazen pomoci chladicich gelii. Sestra sleduje bilanci tekutin métenim

hodinové diurézy a ptijmem tekutin.
Hodnoceni:

U pacienta byla hypertermie zptisobena infekci dychacich cest. Infekeci se podafilo vylécit

podavam ATB a antipyretik.

Uplna inkontinence mo¢i (00021)

Diagnostickd doména €. 3: Vylu¢ovani a vymeéna

Ttida 1: Vyprazdnovani moci
Definice: Nepfetrzité, samovolné a nepiedvidatelné unikani mogi.

Urcujici znaky:

- Absence pocitu nuceni na moceni

- Neuvédomovani si projevil inkontinence

%

Cil: Pacient rozumi pfi¢indm inkontinence a udava, Ze obtiZe odeznély.
Intervence:

- Sestra zhodnoti pficiny obtiZi.

- Sestra zjisti, zda si je pacient védom své inkontinence.

- Sestra podava stanovené mnozstvi tekutin v casovych intervalech, z divodu navozeni
schématu moceni.

- Sestra informuje pacienta o dennim piijmu tekutin.
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- Sestra zdUrazni pacientovi zvySenou hygienickou péci s vyuzitim ochrannych krémd.
- Sestra poskytne pacientovi psychologickou podporu.

- Sestra zjisti, zda neni pfitomna retence moci.
Realizace:

Sestra zhodnotila pfiCinu inkontinence a zjistila, zda si je pacient védom inkontinence.
Pravidelné¢ podavala pacientovi tekutiny. Informovala pacienta o dennim pfijmu tekutin.
Pacientovi vysvétlila pfi¢inu jeho inkontinence a poskytla mu plnou psychologickou podporu.

Sestra zajistila kontrolu, zda neni pfitomna retence moci.
Hodnoceni:

Pti¢inou inkontinence byla porucha védomi a sedace pacienta. Nebyl si tedy pacient védom své

inkontinence. Retence moci nebyla pfitomna.

11.2 Kazuistika ¢. 2

Druha kazuistika pojednava o pacientovi P. J. narozeného v roce 1988. Pacient se s ni¢im nelé¢i

a neuziva pravideln¢ 1¢éky. Pacient byl ptivezen ZZS na interni ambulanci fakultni nemocnice.

Situace dle ZZS

Pacient po ptlnoci omylem vypil 100-200 ml etylenglykolu, pfedtim normalné jedl a okamzité

vyvolal zvraceni, néco vyzvracel, ale nedokaZze urcit kolik.

Objektivné byl pacient pii védomi, dychaci cesty mé¢l volné, obéhove byl stabilni. Pacient byl
bez lateralizace, nebyli pfitomny kiece. Kalorit kiiZe byl v normé ani nebyla pfitomna cyandza.
Hlava byla bez znamek traumatu, kalva poklepové pevnd, zornice izokorické, fotoreakce
pozitivni, bulby ve stfednim postaveni. Na krku nebyli shledany Zadné patologie. Hrudnik byl
také bez traumatu, stabilni a dychani bylo Cisté sklipkové bez fenoméni. Bficho mékké

prohmatné opét bez patologie. Koncetiny také bez zndmek traumatu a jinych patologii.

Fyziologické funkce na misté TK 155/105 mmHg, P 103/min, D 12, SpO2 98 %, GCS 15. Byl
mu také zajistén PZK.
Pacient byl v tomto pfipadé dle klasifikace zavaznosti stavu pacienta (NACA klasifikace)

klasifikovan do tteti tfidy, tedy do vysoké zavaznosti.
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Dle konzultace s toxikologickym centrem se jednalo o letalni davku (vice nez 0,8 ml/kg) a

pacient byl tedy pfevezen na interni ambulanci fakultni nemocnice.

Interni ambulance

Pacient ptivezen posadkou ZZS. Omylem pry vypil asi 1-2 dcl Fridexu, dle Toxikologického
stiediska, na které volali zachranafi, je letdlni davka 0,8 ml/kg (v tomto piipad¢ splnéno).
Pacient suicidalni pokus vylu¢uje a tvrdi, ze se napil omylem v auté. Latku pozil cca pied
hodinou, poté se ihned pokousel vyvolat zvraceni, néco vyzvracel, ale nevi kolik. Pfed pozitim

latky jedL.

Pacient je pii védomi, orientovany, udavéa pouze nevolnost od Zaludku a podrédzdéni hrdla po

zvraceni. Neguje bolesti hlavy, vertigo, duSnost, bolesti na hrudi a bolesti bficha.

Na EKG patrna pouze sinusova tachykardie bez zndmek akutni koronarni 1éze. Fyziologické

funkce jsou TK 130/90 mmHg, P 102/min a SpO2 98 %.

Objektivné oci izokorické, fotoreakce pozitivni, jazyk plazi sttedem. Srde¢ni akce pravidelna,
ozvy ohrani¢ené. Dychani Cisté bez fenoménll. Bficho mékké, prohmatné, nebolestivé a

peristaltika pozitivni. Dolni koncetiny bez otokfl.

Pacientovi odebrana krev na veSkera vySetfeni a zejména na toxikologii pro stanoveni pfesné
hladiny etylenglykolu, kviili zahajeni terapie. Pacient zde zajiStén a zahdjena terapie etanolem
(podani 85 ml 9,6 % alkoholu/30 min), forsirovana diuréza a podptirna terapie. Poté prelozen
na KARIM.

1.den hospitalizace

Subjektivné pacient nepocituje zadné potiZe, pouze bolest bficha a citi se slaby a unaveny.

Objektivné pacient bez sedace, pti védomi, GCS 15, spolupracuje.

Ventilace spontanni a dostate¢na, ob&éhove stabilni, TK 140/80, P 90/min a SpO2 97 %. Diuréza
S intermitentni podporou Furosemidem, dostatecna bilance tekutin, cilem je diuréza 2 ml/kg/h.

Pacient afebrilni.

Kize bez ikteru a cyandzy, bez patologickych eflorescenci, kozni turgor v normé&. Akralni ¢asti

dostatecné prokrvené a kapilarni navrat v norm¢. Hlava bez zndmek traumatu, bulby ve

46



sttednim postaveni, bez nystagmu, skléry anikterické, zarudlé, spojivky rtzové. Zornice
izokorické a fotoreakce pozitivni. Usi a nos bez vytoku. Stitna zliza na krku nehmatna, napli
krénich zil v normé a pulzace karotid symetrickd. Hrudnik soumérny, dychani alveolarni,
symetrické, bez vedlejSich Selesti. Srde¢ni ozvy ohrani¢ené bez Selestii. Bficho pacienta
mékké, prohmatné, bez patologické rezistence, jatra ani slezina nehmatna, peristaltika

poslechové ptitomna. Koncetiny bez otoki.

Pacientovi byla zavedena NGS, PMK, ktery odvadi ¢irou moé, dva PZK a zajistén arterialni

katetr na pravé horni koncetiné.

Medikace byla pouze 9,6 % alkohol injektomatem, krystaloidni roztoky, 10 % Glukoza,
Helicid.

Z4dné zobrazovaci metody nebyly pouzity. Odebrana krev na vysetfeni. Pacient p¥ijima potravu
a tekutiny peroralné. Cilem je dosazeni hladiny etanolu na 1-2 %.. Hladina etylenglykolu 5

hodin po poziti je 0,23 ml/kg télesné hmotnosti.

Ostatni dny

Pacient se dalsi dny citi mnohem 1épe, je stabilni a je u ného dobie udrzovana G¢inna hladina
alkoholu v krvi. Laboratorné nezjisténo multiorganové selhani ani hypoglykémie. Diuréza byla
dostate¢na pro forsirovanou diurézu. Tieti den je hladina etylenglykolu 0,08 ml/kg télesné
hmotnosti, proto je pacient propustén do domaci péce a za tii dny je mu doporucena kontrola

renalnich funkci u obvodniho lékafre.
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11.2.1 Zvazované oSetirovatelské diagnozy

bolesti

Ulevova poloha

Kod Zvazovanda Urcujici znaky Souvisejici faktory | Prijeti / Neprijeti
oSetrovatelska Rizikové faktory oSetrovatelské
diagnoza diagnozy

00004 | Riziko infekce Nedostatecna Pfijata

primarni obrana
(porusena kiize —
invazivni postupy)

00155 | Riziko padu Akutni onemocnéni | Ptijata

00005 | Riziko Zmény Ptijata
nerovnovahy metabolismu
télesné teploty

00148 | Strach Zam¢éteni na objekt Ptijata

vyvolavajici strach —
hospitalizace
Zvysené napéti,
nervozita

00090 | Unava Pocit tnavy a Ptijata

ospalosti
Spavost
Nartst potfeby spanku
00132 | Akutni bolest | Sdéleni nebo oznaceni Ptijata
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Riziko infekce (00004)

Diagnosticka doména €. 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 1: Infekce
Definice: Stav zvy$eného rizika invaze patogennich mikrobt do organizmu.

Rizikové faktory:

- Nedostatecna primarni ochrana (porusend ktize — invazivni vstupy)

Cil: U pacienta nedojde k rozvoji infekce, pii invazivnich postupech budou dodrzovany zasady

asepse.
Intervence:

- Sestra monitoruje rizikové faktory vyskytu infekce.

- Sestra patra po mistnich znamkach infekce v misté invazivnich vstupi.

- Sestra hodnoti a zaznamendva do dokumentace stav kiize v misté invazivnich vstupd.

- Sestra provadi prevenci nozokomialnich nadkaz.

- Sestra dodrzuje pii vSech invazivnich zakrocich asepticky postup a pouziva ochranné
pomucky.

- Sestra provadi diikkladnou hygienu a péc¢i o kiizi dle standartu odd€leni.

- Sestra sleduje celkové projevy infekce (tachykardie, subfebrilie, febrilie, poceni,
poruchy védomi).

- Sestra dba na dostate¢nou vyzivu a hydrataci pacienta.
Realizace:

Sestra pii oSetfovani invazivnich vstupti pouziva ochranné pomticky a dodrzuje zasady asepse.
Sleduje misto vstupu a hodnoceni zaznamenava do dokumentace. Déle pak provadi diislednou
hygienu a péci o kizi zejména v misté invazivniho vstupu. Sleduje celkové projevy infekce.

Provadi odbéry krve za aseptickych podminek a za pouziti ochrannych pomticek.
Hodnoceni:

U pacienta nedoslo k projeviim infekce. Mista invazivnich vstupi byla disledné oSetfovana za

aseptickych podminek.
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Riziko padu (00155)

Diagnosticka doména €. 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 2: Té€lesné poskozeni
Definice: Zvysena nachylnost k padim, které mohou navodit zranéni.

Rizikové faktory:

- Akutni onemocnéni

Cil: Pacientovo chovéni a jednani piispiva k prevenci padu, prostfedi v okoli pacienta je

bezpecné.
Intervence:

- Sestra zajisti bezpecné prosttedi v 0koli pacienta — postranice, suchd podlaha, upravené
prostiedi, dostatek osvétleni, madla, protiskluzové a kompenzacni pomicky.

- Sestra zajisti dohled nad pacientem.

- Sestra informuje a sezndmi pacienta se vSemi bezpecnostnimi opatfenimi.

- Sestra zajisti bezpecnosti pacienta pii vSech 1écebnych a oSetfovatelskych vykonech.

- Sestra zjisti, zda si pacient uvédomuje rizikové faktory a bezpe€nostni opateni ke
snizeni rizika padu.

- Sestra posoudi vSechny rizikové faktory k ve vztahu K prevenci padu.
Realizace:

U pacienta jsou pouzivany zejména postranice, aby nedoslo k padu. Na pacienta je pravidelné
dohlizeno a pfi lécebnych a oSetfovatelskych vykonech je zajiSténa bezpecnost. Pacient je
seznamen se vSemi bezpecCnostnimi opatfenimi, je védom si svych moznosti a pouziva

kompenzaéni pomicky.
Hodnoceni:

U pacienta nedoslo k padu. Bezpec¢nosti opatieni jsou tedy dostateCna. Pacient uzival

kompenzacni pomiicky a sestra pravidelné dohliZela a zajist'ovala na bezpeci pacienta.

50



Riziko nerovnovahy télesné teploty (00005)

Diagnosticka doména €. 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 6: Termoregulace
Definice: Stav, kdy hrozi, Ze jedinec nebude schopen udrzet télesnou teplotu v mezich normy.

Rizikové faktory:

- Zmény metabolismu

- Sedace

Cil: Pacient udrzuje télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi, nedojde k tepelnym ztratam a
prehtati organismu.
Intervence:
- Sestra ur¢i pficinu stavajiciho stavu.
- Sestra sleduje laboratorni vysledky pacienta — zejména testy, které indikuji pfitomnost
infekce.
- Sestra udrzuje pifimétené zevni prostiedi.

- Sestra monitoruje télesnou teplotu pacienta.
Realizace:

V okoli pacienta je pfimétena teplota, aby nedochazelo k piehtati ani podchlazeni organismu.
Dle ordinace 1ékate se provadi odbéry na zanétlivé markery. T¢lesna teplota je monitorovana

kaZdou hodinu, pomoci teplotniho ¢idla.
Hodnoceni:

U pacienta doslo ke zvysSeni teploty z diivodu infekce v dychacich cestach, to se projevilo i
V hodnotéach zanétlivych markert, které byli zvySené. Pacientovi byl podan paracetamol, aby

doslo ke snizeni teploty a antibiotika proti bakterialni infekci v dychacich cestach.

Strach (00148)

Diagnosticka doména €. 9: Zvladani zat€ze/odolnost vuéi stresu

Ttida 2: Reakce na zvladani zatéze
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Definice: Reakce ¢lovéka na hrozbu, kterou si pfipousti jako nebezpeci.

Urcujici znaky:

- Zameéfeni na objekt vyvolavajici strach — hospitalizace

- ZvysSené napéti, nervozita

Cil: Pacient je schopen rozpoznat objekt strachu, diskutovat o ném, snazi eliminovat zdroj

strachu, odliSit zdravy strach od nezdravého a nauci se techniky zvladani strachu.
Intervence:

- Sestra najde zdroj strachu.

- Sestra posoudi stupeni strachu vnimaného pacientem a vliv strachu na Zivot pacienta.

- Sestra sleduje télesné projevy strachu, fyziologické funkce a chovani.

- Sestra je pacientovi na blizku, nasloucha mu a povzbuzuje ho.

- Sestra podava pacientovi dostatek informaci v rdmci své kompetence tak, aby nemocny
rozumél.

- Sestra dava prostor pro dotazy pacienta.

- Sestra podava léky dle ordinace lékare, sleduje jejich Ucinek a zaznamena to do
dokumentace.

- Sestra zajisti konzultaci s psychoterapeutem.
Realizace:

Sestra zjistila, Ze zdrojem strachu u pacienta je hlavn€ samotna hospitalizace. Sleduje
fyziologické funkce, chovani a télesné projevy strachu u pacienta. Vzdy pacientovi vysvétli, co
se bude s nim dale dit a dostate¢né a srozumitelné ho o vSem informuje. V pfipadé potieby

sestra zajisti konzultaci s psychoterapeutem, popiipad¢ poda Iéky dle ordinace 1ékate.
Hodnoceni:

Konzultace s psychoterapeutem ani léky nebyly potfeba. Pacient zvladal strach z hospitalizace
za pomoci sestry a rodiny. Strach se na pacientovi neprojevil zadnymi zménami chovani ani

zménami fyziologickych funkci. Pouze na pacientovi chovani byla znatelna nervozita.
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Unava (00090)

Diagnosticka doména €. 4: Aktivita/odpocCinek

Ttida 3: Energeticka rovnovéaha

Definice: Nepiekonatelny a staly pocit vyCerpani se snizenou schopnosti vykonavat t€lesnou i

duSevni praci.

Urcujici znaky:

- Pocit unavy a ospalosti
- Spavost

- Narust potieby spanku
Cil: Pacient je odpocaty a ma vice energie. Pacient vi, co zptsobuje jeho tinavu.
Intervence:

- Sestra se zajima o celkovy stav pacienta.

- Sestra posoudi stupen poruchy spanku.

- Sestra posoudi, zda unavu nezptisobuje typ osobnosti pacienta.

- Sestra vyslechne pacienta, jak sdm vnima pficiny Gnavy.

- Sestra se zamysli s pacientem, které faktory mu pomahaji k odstranovani tnavy.
- Sestra akceptuje opravdovost pacientovych stiznosti na unavu.

- Sestra se zaméfi na zlepSeni kvality spanku.

- Sestra vytvoii prosttedi zmiriiujici unavu.

- Sestra si povSimne rozloZeni energie pacienta béhem dne.
Realizace:

Sestra se pokusila o vytvofeni prostiedi, které by zmirfiovalo unavu. Vyslechla pacienta
ohledné pficin jeho tnavy. Posoudila, zda dochdzi k poruSe spanku a zaméfila se na zlepSeni

kvality spanku. Zajimala se o celkovy stav pacienta.
Hodnoceni:

U pacienta doslo ke zlepSeni tnavy. Pacient béhem hospitalizace dobfe a kvalitné spal. Doslo

tedy ke zlepSeni celkového stavu pacienta.
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Akutni bolest (00132)

Diagnostickd doména ¢. 12: Komfort

Ttida 1: T¢lesny komfort

Definice: Nepiijemny smyslovy a emo¢ni prozitek zptsobeny skutenym nebo moznym
poskozenim tkani nebo popisovany v pojmech takového poskozeni. Nastup je nahly nebo

pomaly, intenzita od mirné po zédvaznou, lze ptedvidat odeznéni po dob¢ kratsi nez Sest mésici.

Urcujici znaky:

- Sdé&leni nebo oznaceni bolesti

- Ulevova poloha
Cil: Pacient chépe pficiny vzniku bolesti. Pacient udava, ze je bolest zmirnéna.
Intervence:

- Sestra posoudi bolest (lokalizace, charakter, néstup, trvani, ...).

- Sestra posoudi ovlivnitelnost bolesti.

- Sestra posoudi mozné patofyziologické ¢i psychologické pficiny bolesti.

- Sestra pozoruje neverbalni projevy bolesti.

- Sestra si v§ima chovani pacienta a jeho zmén.

- Sestra sleduje fyziologické funkce, které se pti bolesti méni.

- Sestra zhodnoti vliv bolesti na spanek pacienta, télesnou a dusevni pohodu.

- Sestra zajisti klidné prostiedi.

- Sestra podavéa analgetika dle ordinace lékafe s pfihlédnutim k aktudlnimu stavu
pacienta.

- Sestra sleduje vedlejsi u€inky léka.
Realizace:

Sestra posoudila bolest a vyhodnotila jeji pfi¢inu. Zhodnotila chovani pacienta v zavislosti na
bolesti. Pozorovala neverbalni projevy bolesti. Dle ordinace 1ékate a aktualniho stavu pacienta
podavala analgetika a kontrolovala jejich vedlej$i ucinky. Samoziejmé zajistila pacientovi

klidné prostiedi.
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Hodnoceni:

Pacientova bolest byla lokalizovana na epigastrium, byla tupa, trvajici asi dvé hodiny. Bolest
byla ovlivnitelna ulevovou polohou. Po podani analgetik doslo k zmirnéni bolesti az k jejimu
vymizeni. Neprojevili se zddné vedlejsi tcinky 1€kii. Bolest neméla vyrazny vliv na chovani

pacienta.

11.3 Kazuistika ¢. 3

Posledni kazuistika pojednavd o zené T.J. narozeni Vroce 1982. Kterda se udajné¢ 1éci

s astmatem. Bere pravidelné pouze Berodual. Do fakultni nemocnice byla ptivezena ZZS.

Situace dle ZZS

Nelze z dokumentace zjistit nebyl pfitomen zaznam o vyjezdu od ZZS.

Urgentni piijem

Pacientka nalezena v ebrieté v baru. Na urgentnim pfijmu doslo k zhorSeni védomi. Pacientka
je neprobuditelna, vzhledem k suspektnimu poziti vétsiho mnozstvi Rivotrilu je indikovan

vyplach Zaludku.

Pii piijeti pacientka ma GCS 8, pouze uhyb na algicky podnét, pacientka nespolupracuje.
Obéhoveé TK 118/58 mmHg a P 108/min. Ventilace spontanni a dostate¢na SpO2 99 %. TT je
34.8 C. Kize bez ikteru, bez cyanozy a turgor v normé. Hlava bez znamek traumatu, dutiny bez
vytoku, zornice izokorické a fotoreakce pozitivni. Na krku nejsou shleddny Zadné patologie.
Hrudnik je pevny bez znamek traumatu a dychani je oboustranné a Cisté bez fenoménti. Biicho
je mekke prohmatné bez algické reakce. Na zadech neshledana Zadna patologie. Koncetiny jsou

bez znamek traumatu, otokt a tonus je symetricky.

Co se ty¢e vySetieni byla pacientce odebrana krev na veSkera vySetieni. Dale bylo provedeno

EKG, kde nebyly objeveny zadné znamky akutni ischemie.

Pro zhor$ené védomi, sopor a indikaci k vyplachu zaludku pacientka zaintubovana v sedaci a
relaxaci, pfipojena na UPV a nasledné ji byl proveden vyplach Zaludku 3 litry tekutiny.
Zalude&ni obsah pouze se zbytky jidla bez tablet.
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Pacientce zajistén arterialni katetr a na UPV pievezena na KARIM.

1.den hospitalizace

Pacientka pfijimana kontinualn¢ analgosedovana, na UPV a ob&hov¢ stabilni bez podpory. Na
EKG nebyly objeveny zadné dysrytmie. Pii neklidu pacientka hybe vSemi koncetinami a flexe

je symetricka.

Kiize bez ikteru a cyandzy, bez patologickych eflorescenci, kozni turgor v normeé. Akralni ¢asti
jsou dobie prokrvené a kapilarni navrat je v normé. Hlava je bez zndmek traumatu, bulby jsou
ve stfednim postaveni, bez nystagmu, skléry anikterické, zornice izokorické a fotoreakce
pozitivni. Ui a nos bez vytoku. Stitnd Zlaza na krku neni hmatateln, napli krénich zil je
nezvétSend a pulzace karotid symetrickd. Hrudnik soumérny bez zndmek traumatu, dychani
oboustranné bez vedlejsich fenoméni. Srde¢ni ozvy ohraniceni a bez Selestu. Bficho je meékké,
dobfte prohmatné bez patologické rezistence. Jatra ani slezina nejsou hmatatelné. Peristaltika je
poslechové pfitomna. Koncetiny bez znamek zanétl a otoki, periferni pulzace je hmatatelné

symetricky.

Pacientce zavedena NGS, PMK, ktery odvadi ¢irou mo¢. Na horni kon&etiny zavedeny PZK.

Laboratorni vysledky jsou v normé a mnoZstvi benzodiazepinii nebylo zjisténo.
Fyziologické hodnoty jsou TK 90/60 mmHg, P 100/min, SpO2 98 %, D 15a TT 36,5TC.

Medikace byla do extubace Propofol 1 %, Sufentanyl Torrex 100 pg, krystaloidni roztoky,

Helicid, Degan, Fraxiparine, Berodual (uzivala chronicky), Carbsorb 50 g.

Dalsi dny hospitalizace

Pacientka je jiZ bez sedace a budi se do neklidu, nespolupracuje a je tedy extubovana. Spontanni
ventilace je dostaCujici. Dal$i dny se jiz pacientka citi bez potizi. Je lucidni orientovana,
eupnoickd a ob&hove stabilni. Dokédze se sama bez pomoci pohybovat, pfijem potravy je

V normée.

Laboratorni vysledky jsou taktéz v normé a dalsi prabeh hospitalizace je bez potizi, proto je 3.
den hospitalizace zbavena veSkerych vstupli a propusSténa s poucenym doprovodem do

domaciho oSetfovani.
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11.3.1 Zvazované oSetirovatelské diagnozy

inkontinence

mo¢i

projevi inkontinence
Absence pocitu

nuceni na moceni

Kod | Zvazovand Urcujici znaky Souvisejici faktory | Prijeti / Neprijeti
oSetrovatelska Rizikové faktory oSetrovatelské
diagnoza diagnozy

00004 | Riziko infekce Nedostatecna Pfijata

primarni obrana
(porusena kiize —
invazivni postupy)

00033 | Oslabené Zvyseny pCO2 Vv zilni Ptijata
dychani Krvi

Snizeny pO2 V zilni
Krvi

00155 | Riziko padu Akutni onemocnéni | Pfijata

00039 | Riziko Poruchy védomi Ptijata
aspirace Endotrachealni

intubace

00005 | Riziko Zmény Ptijata
nerovnovahy metabolismu
telesné teploty Sedace

00148 | Strach Zam¢éteni na objekt Piijata

vyvolavajici strach —
hospitalizace
ZvySené napéti,
nervozita
00021 | Uplna Neuvédoméni si Ptijata
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Riziko infekce (00004)

Diagnosticka doména €. 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 1: Infekce
Definice: Stav zvy$eného rizika invaze patogennich mikrobt do organizmu.

Rizikové faktory:

- Nedostatecna primarni ochrana (porusend ktize — invazivni vstupy)

Cil: U pacienta nedojde k rozvoji infekce, pii invazivnich postupech budou dodrzovany zasady

asepse.
Intervence:

- Sestra monitoruje rizikové faktory vyskytu infekce.

- Sestra patra po mistnich znamkach infekce v misté invazivnich vstupi.

- Sestra hodnoti a zaznamenéva do dokumentace stav kiize v misté invazivnich vstupd.

- Sestra provadi prevenci nozokomialnich nadkaz.

- Sestra dodrzuje pii vSech invazivnich zakrocich asepticky postup a pouziva ochranné
pomucky.

- Sestra provadi dikladnou hygienu a pé¢i o kiizi dle standartu oddéleni.

- Sestra sleduje celkové projevy infekce (tachykardie, subfebrilie, febrilie, poceni,
poruchy védomi).

- Sestra dba na dostate¢nou vyzivu a hydrataci pacienta.
Realizace:

Sestra pii oSetfovani invazivnich vstupti pouziva ochranné pomucky a dodrzuje zasady asepse.
Sleduje misto vstupu a hodnoceni zaznamenava do dokumentace. Déle pak provadi diislednou
hygienu a péci o kizi zejména v misté invazivniho vstupu. Sleduje celkové projevy infekce.

Provadi odbéry krve za aseptickych podminek a za pouziti ochrannych pomticek.
Hodnoceni:

U pacienta nedoslo k projeviim infekce. Mista invazivnich vstupi byla disledné oSetfovana za

aseptickych podminek.
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Oslabené dychani (00033)

Diagnosticka doména ¢. 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 3: Kardiovaskularni a pulmonalni odezva
Definice: Pacient nedokaze pifiméfené dychat z diivodu sniZzené energetické rezervy.

Urcujici znaky:

- Zvyseny pCO2 V zilni krvi

- Snizeny pO2 V Zilni krvi

Souvisejici faktory:

- Metabolické faktory

Cil: Pacient ma obnoveny energetické potieby organismu a je ventila¢n¢ stabilni a dycha volné

bez namahy.
Intervence:

- Sestra zajisti kontinualni monitoraci SpO2 u pacienta.

- Sestra sleduje fyziologické funkce predevs§im saturaci kyslikem.

- Sestra zhodnoti vysledky laboratornich vySetteni.

- Sestra posuzuje fyziologické funkce a provadi zapis do dokumentace.

- Sestra posuzuje kvalitu, hloubku a frekvenci dychani pacienta.

- Sestra kontroluje volné dychaci cesty.

- Sestra zajisti zvySenou polohu podhlavniho panelu v liZku pacienta.

- Dle potteby a ordinace 1€kafe podava kyslik.

- Sestra dodrzuje vSechny zasady pii podavani kysliku.

- Sestra podava léky na udrzeni prichodnosti dychacich cest dle ordinace 1¢kate a sleduje
jejich uéinky.

- Sestra provede odbér krve na Astrup dle ordinace 1€kare.

- Sestra zhodnoti vysledky laboratornich odbérii na Astrup, provede zéapis do
dokumentace a o vysledcich informuje 1ékafe.

- Sestra kontroluje a hodnoti prokrveni a brvu kiiZe.
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Realizace:

Pacient ma v luzku zvednutou podhlavni ¢ast. Fyziologické funkce jsou monitorovany kazdou
hodinu. Sestra pravidelné kontroluje a hodnoti dychani, prokrveni, barvu kiize a prichodnost
dychacich cest. Odbér Astrup sestra provadi dle ordinace lékate tfikrat denné. Vysledky
fyziologickych funkci a laboratorni vysledky Astrup zapisuje sestra do dokumentace.

Hodnoceni:

Pacient je ventilaén¢ stabilni, dycha spontanné, nedochazi k obstrukci dychacich cest. Dle

laboratornich vysledkii Astrup dochéazelo ke zlepSovani stavu pacienta.

Riziko padu (00155)

Diagnosticka doména €. 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 2: T¢lesné poskozeni
Definice: ZvySena nachylnost k padim, které mohou navodit zranéni.

Rizikové faktory:

- Akutni onemocnéni

Cil: Pacientovo chovani a jednéani ptispiva k prevenci padu, prostfedi v okoli pacienta je

bezpecné.
Intervence:

- Sestra zajisti bezpecné prostiedi v okoli pacienta — postranice, suchéd podlaha, upravené
prostiedi, dostatek osvétleni, madla, protiskluzové a kompenzacni pomicky.

- Sestra zajisti dohled nad pacientem.

- Sestra informuje a sezndmi pacienta se vS§emi bezpecnostnimi opatienimi.

- Sestra zajisti bezpecnosti pacienta pii vSech 1écebnych a oSetiovatelskych vykonech.

- Sestra zjisti, zda si pacient uvédomuje rizikové faktory a bezpecnostni opatieni ke
snizeni rizika padu.

- Sestra posoudi vSechny rizikové faktory k ve vztahu k prevenci padu.
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Realizace:

U pacienta jsou pouzivany zejména postranice, aby nedoslo k padu. Na pacienta je pravidelné
dohlizeno a pfi 1écebnych a osetiovatelskych vykonech je zajiSténa bezpecnost. Pacient je
seznamen se vSemi bezpeCnostnimi opatfenimi, je Si védom svych moznosti a pouziva

kompenzacni pomucky.
Hodnoceni:

U pacienta nedoslo k padu. Bezpecnosti opatieni jsou tedy dostateCnd. Pacient uzival

kompenzacni pomicky a sestra pravideln¢ dohliZela a zajist'ovala na bezpeci pacienta.

Riziko aspirace (00039)

Diagnosticka doména €. 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 2: Té€lesni poskozeni

Definice: Pacient je ohroZen vstupem Zzalude¢niho nebo orofaryngealniho obsahu do

tracheobronchialniho traktu.

Rizikové faktory:

- Porucha védomi

- Endotrachealni intubace
Cil: Pacient nejevi znamky dechové nedostatec¢nosti.

Intervence:

Sestra zhodnoti moZna rizika aspirace u pacienta.

- Sestra zajisti odsavacku a odsavaci katetry u lizka pacienta.

- Dle potteby sestra odsava sekret z hornich nebo dolnich dychacich cest.

- Sestra si v§ima barvy, konzistence a mnozstvi odsavaného sekretu.

- Sestra provadi zapisy do oSetfovatelské dokumentace.

- Sestra zajisti spravnou polohu vSech kanyl a sond.

- Sestra informuje pacienta i rodinu o pfiznacich aspirace a preventivnich opatfenich.
- Sestra podava jidlo dle ordinace 1ékaie ve vhodné konzistenci.

- Sestra nepodava stravu ptili§ horkou nebo studenou.

- Sestra zajisti zvySenou polohu pacienta béhem jidla.
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- Sestra nabadé pacienta k dikladnému rozmélnéni potravy.
Realizace:

Pacient je dle potieby odsavan z endotrachealni kanyly, sekret je kontrolovan a vSe je zapsano
do dokumentace. Endotrachedlni kanyla je denné polohovana a vzdy je zkontrolovana jeji
poloha a tlak v obtura¢ni manzeté. Pacient pfi jidle sedi a dostava stravu ve spravné teploté a
dikladné rozmélni potravu. Pacient je informovan o riziku aspirace a o preventivnich

opatfenich.
Hodnoceni:

U pacienta nedoslo k aspiraci, byla dodrzovana veskera opatieni, ktera zabranila aspiraci.

Riziko nerovnovahy télesné teploty (00005)

Diagnostickd doména €. 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 6: Termoregulace
Definice: Stav, kdy hrozi, ze jedinec nebude schopen udrzet télesnou teplotu v mezich normy.

Rizikové faktory:

- Zmény metabolismu

- Sedace
Cil: Pacient udrzuje télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi, nedojde k tepelnym ztratdm a
prehrati organismu.
Intervence:

- Sestra urci pficinu stavajiciho stavu.

- Sestra sleduje laboratorni vysledky pacienta — zejména testy, které indikuji pfitomnost

infekce.
- Sestra udrzuje ptfimétené zevni prostiedi.

- Sestra monitoruje té€lesnou teplotu pacienta.
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Realizace:

V okoli pacienta je pifimétena teplota, aby nedochazelo k piehiati ani podchlazeni organismu.
Dle ordinace 1€ékate se provadi odbéry na zanétlivé markery. Té¢lesna teplota je monitorovana

kazdou hodinu, pomoci teplotniho ¢idla.
Hodnoceni:

U pacienta nedoslo ke zvyseni ani ke snizeni teploty béhem hospitalizace.

Strach (00148)

Diagnostickd doména ¢&. 9: Zvladani zatéze/odolnost vuci stresu

Ttida 2: Reakce na zvladani zatéze
Definice: Reakce ¢lovéka na hrozbu, kterou si piipousti jako nebezpeci.

Urcujici znaky:

- Zameéfeni na objekt vyvolavajici strach — hospitalizace

- Zvysené nap¢ti, nervozita

Cil: Pacient je schopen rozpoznat objekt strachu, diskutovat o ném, snazi eliminovat zdroj

strachu, odliSit zdravy strach od nezdravého a nauci se techniky zvladani strachu.
Intervence:

- Sestra najde zdroj strachu.

- Sestra posoudi stupen strachu vnimaného pacientem a vliv strachu na Zivot pacienta.

- Sestra sleduje télesné projevy strachu, fyziologické funkce a chovani.

- Sestra je pacientovi na blizku, naslouchd mu a povzbuzuje ho.

- Sestra podava pacientovi dostatek informaci v ramci své kompetence tak, aby nemocny
rozumel.

- Sestra dava prostor pro dotazy pacienta.

- Sestra podava léky dle ordinace I€kate, sleduje jejich ucinek a zaznamena to do
dokumentace.

- Sestra zajisti konzultaci s psychoterapeutem.
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Realizace:

Sestra zjistila, Zze zdrojem strachu u pacienta je hlavné¢ samotna hospitalizace. Sleduje
fyziologické funkce, chovani a télesné projevy strachu u pacienta. Vzdy pacientovi vysvétli, co
se bude s nim dale dit a dostatecné a srozumitelné ho o vSem informuje. V piipadé poticby

sestra zajisti konzultaci s psychoterapeutem, poptipadé poda léky dle ordinace 1ékare.
Hodnoceni:

Konzultace s psychoterapeutem ani 1éky nebyly potieba. Pacient zvladal strach z hospitalizace
za pomoci sestry a rodiny. Strach se na pacientovi neprojevil zidnymi zménami chovani ani

zménami fyziologickych funkci. Pouze na pacientovi chovani byla znatelna nervozita.

Uplna inkontinence mo¢i (00021)

Diagnosticka doména €. 3: Vylu¢ovani a vymeéna

Ttida 1: Vyprazdinovani moci
Definice: Nepfetrzité, samovolné a nepiedvidatelné unikani mogi.

Urcujici znaky:

- Absence pocitu nuceni na moceni

- Neuvédomovani si projevil inkontinence
Cil: Pacient rozumi pfic¢indm inkontinence a udava, ze obtiZze odeznély.
Intervence:

- Sestra zhodnoti pficiny obtiZi.

- Sestra zjisti, zda si je pacient védom sv¢é inkontinence.

- Sestra podava stanovené mnozstvi tekutin v ¢asovych intervalech, z divodu navozeni
schématu moceni.

- Sestra informuje pacienta o dennim piijmu tekutin.

- Sestra zdlrazni pacientovi zvySenou hygienickou péci s vyuzitim ochrannych krémii.

- Sestra poskytne pacientovi psychologickou podporu.

- Sestra zjisti, zda neni pfitomna retence moci.
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Realizace:

Sestra zhodnotila pfiCinu inkontinence a zjistila, zda si je pacient védom inkontinence.
Pravideln¢ podavala pacientovi tekutiny. Informovala pacienta o dennim piijmu tekutin.
Pacientovi vysvétlila pti¢inu jeho inkontinence a poskytla mu plnou psychologickou podporu.

Sestra zajistila kontrolu, zda neni pfitomna retence moci.
Hodnoceni:

Ptic¢inou inkontinence byla porucha védomi a sedace pacienta. Nebyl si tedy pacient védom své

inkontinence. Retence moci nebyla pfitomna.
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DISKUZE

Tato bakalafska prace byla praci teoreticko-praktickou. Neprobihala tedy formou
dotaznikového Setfeni, jako u vétSiny bakalafskych praci zaméfenych na problematiku

intoxikace. Bohuzel se mi nepodafilo najit obdobnou bakalaiskou praci pro srovnani v diskuzi.

V praktické Casti bakalaiské praci jsem popsala tfi kazuistiky, u kterych jsem zpracovala
osetfovatelsky plan péce. Vybrala jsem diagnozy, které se shoduji u vSech pacientl: riziko
infekce, strach, riziko padu, riziko nerovnovahy télesné teploty. A dale pak diagnozy, které se
neobjevily u vSech pacientl: inava, oslabené dychani, akutni bolest, riziko aspirace, Uplna

inkontinence mod¢i atd.

Ve své praci se vénuji problematice intoxikovanych pacientt, snazila jsem se popsat pribch
jejich hospitalizace od ZZS po propusténi pacienta do domaci péce. U jednoho z pacientd se mi
nepodafilo ve zdravotnické dokumentaci dohledat zaznam o vyjezdu ZZS, diky kterému bych

popsala situaci na misté a prvni kontakt s pacientem.

Poté jsem zhodnotila stav pacienta a terapii jeho stavu na piijmové ambulanci. Zde se
pacientovi udé€laji akutni vySetfeni nutné k zjisténi zavaznosti stavu a nutné k tomu, aby se
naplanovala terapie. VétSinou se provadél jako prvni vyplach zaludku, aby se zabréanilo dalsi
absorpci latky. Dale bylo provedeno zajisténi, byl mu zaveden PMK, NGS, Zilni vstup,
arterialni katetr a pokud to stav vyzadoval, byl pacient zaintubovan a byl ptipojen na UPV. Po

zajisténi byl pfelozen na KARIM.

Po pteloZeni na oddéleni se pokracuje v terapii a provadéji se kontrolni vySetfeni a odbé&ry, aby
se zjistilo, jak se vyviji pacientiiv stav. Ani u jednoho z pacientll nebyla provedena jakakoliv
elimina¢ni metoda. Stav se vétSinou upravil do 2-3 dnl, béhem kterych byli pacienti zbaveni
vSech vstupll a po uplné Gprave stavu byli propusténi do doméciho oSetfovani a v nasledujicich

dnech jim byla naplanovana kontrola u obvodniho Iékare.

Na zavér své bakalaiské prace jsem vytvorila mapu oSetfovatelské péce u intoxikovanych
pacienti. Mapa zaznamenava péci o pacienta uZ na piijmové ambulanci, kde se provedou
nezbytna vySetfeni a zah4ji se terapie. A déle pak péci o pacienta béhem hospitalizace na
oddéleni az do propusténi. Jelikoz hospitalizace pacientt, které jsem zkoumala trvala pouze asi
2-3 dny, tak jsem vytvotila mapu pouze pro pfijeti na ambulanci, 1. den hospitalizace, dals$i dny

a pro propusténi pacienta.
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Chtéla jsem vybrat pouze pacienty s Iékovou intoxikaci, bohuzel jsem ale méla k dispozici
pouze dva pacienty slékovou intoxikaci. Poslednim pacientem je pacient intoxikovany
ethylenglykolem, myslim, ze tato intoxikace patii mezi jednu z CastéjSich, proto jsem ji také

zahrnula do své praktické Casti bakalarské prace.

U kazdého pacienta jsem z dokumentace zjist'ovala nasledujici kritéria: druh intoxikacni latky,
mnozstvi intoxikacni latky, jakym zplisobem se pacient dostal do zdravotnického zatfizeni,
pokud pomoci ZZS, tak mé zajimala situace na misté. Dale pak jak to vypadalo s pacientem na
urgentnim piijmu a v prubéhu hospitalizace. V posledni fadé m¢ zajimalo, jaka eliminaéni
metoda byla pouzita, jak dlouha byla hospitalizace, piipadné n&jaké komplikace, a jestli pacient

ma n&jaké trvalé nasledky.
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ZAVER
Tato prace vznikla na zékladé¢ domluvy s vrchni sestrou KARIM nemocnice fakultniho typu.

Ve spolupraci s timto oddélenim mi byl umoznén sbér dat pro moji bakalarskou praci. Mapu

péce, kterou jsem vytvoftila, bych chtéla poskytnout tomuto oddé€leni pro pouziti v provozu.

Problematika intoxikace je stale aktualnéjsi, protoze piibyva mnozstvi latek, kterymi se
muzeme otravit. Samozifejme tim 1 pfibyvaji reakce organismu na danou latku. V teoretické
Casti této prace jsem shrnula nejcastéjSi reakce organismu na toxickou latku a moznosti
dekontaminace toxické latky. Dale jsem se vénovala prvni pomoci, kterd mé v této problematice
velky vyznam, jelikoz diky ni Ize zmirnit nasledky intoxikace. Do své prace jsem i zahrnula

elimina¢ni metody, které¢ 1ze vyuzit v terapii intoxikaci.

V praktické ¢asti bylo cilem vytvotit mapu péce, ktera by mohla zjednodusit samotnou terapii
intoxikaci a ulehcila tak praci zejména nelékarskému zdravotnickému persondlu. Pfi tvorbé

mapy jsem vychdzela z informaci ziskanych ze zpracovanych kazuistik.

Doufam, ze bude vyuzita a bude pro sestry pouze ulehfenim ve vedeni oSetfovatelské
dokumentace. Vedeni oSetfovatelské dokumentace je jednou z hlavni ndplné prace
nelékaiského pracovnika. Je kladen diraz na jeji pfesné, dasledné a peclivé vedeni.
Osetfovatelska dokumentace by neméla byt Casove naro¢na, aby sestra mohla vénovat vice ¢asu

péc€i o pacienta. Rada bych, aby mnou vytvofend mapa péce poslouzila k tomuto ucelu v praxi.
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Piiloha €. 1 — Pomiicky pro vyplach zaludku

,Dostupné z: https://is.muni.cz/el/1411/podzim2012/MIIN0332c/um/e-kurz/akutni-

intoxikace.html*.

Piiloha €. 2 — Sada pro vyplach Zaludku
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Piiloha €. 3 — Tabulka nejcastéjSich antidot

ANTIDOTA

“

benzodiazepiny
opiaty
paracetamol
metanol, ethylenglykol
betablokatory
blokatory kalciového kanalu
warfarin
oxid uhelnaty
heparin
alkylofosfaty
drazdivé plyny
kyanidy

organofosfaty

tézkeé kovy (arzen, méd, olovo, riut)

uhlovodik, benzin
Zelezo

izoniazid (INH)

flumazenil
naxolon
n-acetylcystein
ethanol
sympatomimetika
calcium chloratum
vitamin K
kyslikova terapie
protamin sulfat
atropin, obidoxim
dexamethason (auxilon spray)
4-DMAP, hydroxykobalamin
atropin, isuprel, epanutin
dimerkaprol, penicilamin
paraffinum perligquidum
desferoxamin

pyridoxin

,Dostupné z: http://www.akutne.cz/res/publikace/tabulky-pro-zachranare.pdf .



Piiloha ¢. 4 — Schéma zapojeni hemofiltrace
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& :‘:;:‘:(dni hemofiltrat
i )
bilancovani tekutin
,Dostupné z: http://slideplayer.cz/slide/11260876/.
Priloha €. 5 — Schéma zapojeni hemodialyza
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»Dostupné z: http://www1.1f1.cuni.cz/~hrozs/infjip/dialyz1.htm*.
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Priloha ¢. 6 — Schéma zapojeni hemodiafiltrace
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Piiloha €. 7 — Schéma zapojeni plazmaferézy
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plazma & | | £ 2| | substituce
albumin =
=

i
armmeete Pieenmnnsnn ; ..................... .
TNy P
Pkreni Pai T
i purmpa :
LTS L et et T R separator
" i plazrmy
Py 4
T P % plazmaticka
LT I LA R - pumpa
v
moi plazma

,Dostupné z: http://www1.1f1.cuni.cz/~hrozs/infjip4.htm*.
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