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Uvod

Uvod

Dynamicky rozvoj mediciny zvysSuje naroky na péci o pacienty. Je zde diraz na ty-
movou spolupréci, kde je tfeba neustale zvySovat rozsah svych védomosti, sledovat
poznatky védy a vyzkumu, aplikovat je do praxe za dodrzeni vSech etickych norem
a prav pacienta.

Néroky na znalosti a dovednosti sester pecujicich o pacienty na pracovistich ur-
gentni péle a intenzivni mediciny se neustale zvysuji. Jednd se o ptirozeny disledek
snahy o zvy$ovani kvality poskytované péce, kterd jde ruku v ruce s progresivnim vy-
vojem mediciny. Sestry pecujici o pacienty provadéji kazdy den mnoho praktickych
vykond, jez by mély mit podloZené relevantnimi znalostmi v oblasti diagnostickych
i terapeutickych postupil. Tato role je vazana na vysokou miru zkusenosti a dostatec-
ny vycvik v klinické praxi.

Kniha Sestra a akutni stavy od A do Z je urena ptedevsim sestram, studentim pri-
pravujicim se na profesi v oblasti urgentni péce a intenzivni mediciny, souc¢asné také
vSem zajemctim o problematiku akutni péce. Je vhodna pro orientaci v zakladnich
postupech u vybranych akutnich stavi, které vyzaduji v¢asny zasah a profesionalni
ptistup. Rychly a spravny zasah v ptipadé vyvijejicich se kritickych stavii mtize pre-
dejit zavaznym komplikacim.

Peclivym vybérem jednotlivych kapitol, strukturou textu, v¢etné klicovych pa-
togenetickych mechanismi kritickych stavi, se autofi pokusili navdzat na ptivodni
knihu autortt Adams a Harold (preklad MUDr. Ivana Suchardova, vydani v roce 1999,
nakladatelstvi Grada Publishing) a vystihnout podstatné informace nezbytné pro
péci o pacienty ohrozené selhanim zakladnich vitalnich funkci. Autori aktualizovali
jiz neplatné informace a nahradili je ¢i doplnili o nové, aktualni, poplatné soudobé
osetfovatelské praxi a mediciné.

Jelikoz autoti zachovali ptivodni schéma publikace, mtize byt priivodcem, jak se
v knize orientovat, nasledujici text predmluvy z ptivodniho vydani knihy autorky
Blank-Reidové (Adams, Harold, 1999):

»Kniha Sestra a akutni stavy od A do Z vis krok za krokem provede vice nez stovkou
urgentnich klinickych situaci, se kterymi se pfi péci o pacienty budete setkdvat. Vybavi
vds dikladnymi informacemi a radami, jak rychle a cilené reagovat pfi téchto stavech,
a to od rozpozndni hlavnich varovnych pfiznakil, urcujicich vase jedndni, az po kom-
pletni péci o pacienta v pritbéhu 1écby.

Kniha je sepsdna a upravena tak, aby byla v praxi snadno pouZitelnd. Celkem
109 akutnich situaci, které zahrnuje, je formou hesel sefazeno podle abecedy. Kazdé
heslo je zpracovdno do péti oddilii, prehledné a rychle seznamujicich sestru s tim, co
potrebuje védét:
= po em pdtrat pti podezieni na urcity stav
» okamZitd opatteni pii zdvainém podezieni
» dalsi postup po zvlddnuti uvodni situace
= ndslednd péce, kterou pacient bude vyZadovat
»  zvld$tni upozornéni, lemu je nutné vénovat specidlni pozornost
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V knize najdete mnoZstvi podrobnych ilustraci a schémat a také informace o sou-
Casnych klinickych postupech pti diagnostice a 1é¢bé urgentnich stavii. Vasi teoretickou
przpmvenostpodporl tada doplnujicich patofyziologickych vykladi.

signdly nebezpecz vysvetlem varovnych przznaku s velkym klzmckym vyznamem

urgentnich stavech
» CAVE! - diileZité rady a upozornéni
» vySetfovaci postupy — prehled normadlnich a patologickych rozmezi potfebnych pro

praxi i poucenti pacienta
= patofyziologie — vysvétleni patofyziologickych zdkladii riiznych onemocnéni a poruch
» doporucend lécba — nejmodernéjsi a nejcastéji uZivané zpiisoby 1écby.”



Acidbéza metabolicka

Acidoza metabolicka

Renata Zoubkova

Metabolicka aciddza, pokles koncentrace hydrogenuhli¢itani, je d¢j sméfujici ke sni-
zeni pH krve. Je charakterizovana nadbytkem kyselin nebo nedostatkem bazi (hyd-
rogenkarbonattl) v souvislosti se zakladnim patologickym stavem. V dusledku toho
dojde k poklesu pH, normalné udrzovaného naraznikovym systémem v rozmezi

7,36 + 0,04 (viz Acidobazickd rovnoviha a pH krve).

Stavy, pfi nichz maze dochazet ke hromadéni kyselin

laktatova acidéza

renalni selhani

tkanova hypoxie

ketoacidoza pti diabetu nebo hladovéni
toxické ucinky salicylata, paraldehydu,
podéni velkého mnozstvi FR

Acidobazicka rovnovaha a pH krve

Normaélni pH (koncentrace vodiko-
vych iontt) v arterialni krvi je zdkladni
podminkou preziti. U zdravého ¢lové-
ka udrzuji kompenzaéni mechanismy
a chemické naraznikové systémy pH
krve v rozmezi 7,36 £ 0,04.

U dekompenzované nebo ¢astecné
kompenzované metabolické acidozy
klesa pH tepenné krve pod 7,36 a hod-
nota hydrogenuhlic¢itanu se snizuje na
méné nez 22 mmol/l. Pacient s chro-
nickou kompenzovanou metabolickou
acidézou ale mtize mit pH normalni.

Zjisténi poruchy acidobazické
rovnovihy

Zakladem diagnézy poruch ABR
je vySetfeni vzorku arterialni krve,
v némz se stanovuji: pH, koncentrace
hydrogenuhli¢itanu, BE (base excess),

etanolu

parcidlni tlak kysliku (pO,) a oxidu uh-
licitého (pCO,), saturace hemoglobinu
kyslikem, event. dalsi (BB - buffer base;
celkovy CO,). Soucasné stanoveni elek-
trolytt (Na*, K*, Cl) prispiva ke zjem-
néni diagnostiky poruch ABR. Vzestup
kalemie byva priblizné o 0,6 mmol/l
pti poklesu pH 0 0,1.

Aniontovd mezera (anion gap)

K rozpoznani pti¢iny metabolické aci-
dézy muze prispét stanoveni tzv. anion-
tové mezery (anion gap), rozdilu mezi
koncentraci kationtti a aniontd v krvi,
ktery normélné dosahuje 8-18 mmol/l.
U metabolické acidozy ze ztraty hyd-
rogenkarbonatu je relativni deficit
v mezich normy. Naproti tomu u me-
tabolické acid6zy z nahromadéni kyse-
lin je relativni deficit zvy$eny.
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Stavy, jez mohou vést ke ztraté hydrogenuhlicitani

= zavazny, dlouho trvajici prijem

» drendz tenkého stfeva nebo pankreatu

= pankreatickd pistél

= ureterosigmoidostomie nebo nahrada moc¢ového méchyte klickou ilea
= rychlé podavéani roztoku chloridu sodného

Klinické ptiznaky metabolické acidozy jsou projevem snahy o korekci aciddzy po-
moci rendlnich, respira¢nich a bunéénych kompenza¢nich mechanismi. Napft. pokles
pH krve stimuluje dychaci centrum v mozku k vyssi frekvenci a prohloubeni dychani
(tzv. Kussmaulovo dychdni) ve snaze snizit koncentraci oxidu uhli¢itého (kyselina)
v krvi (respiraéni kompenzace) a vratit krvi jeji normélni pH. Ledviny odpovidaji na
pokles pH zvySenym vylu¢ovanim iontt vodiku, chloridu a amoniaku a naopak za-
drzovanim hydrogenkarbonat a sodiku.

Zavazna nebo nelé¢end metabolickd aciddza se muze rychle zhorsit a dospét ke
kardiopulmonalni zastavé a smrti. Proto je tfeba zacit jednat uz pti prvnich nazna-
cich této metabolické poruchy, zvlasté jedna-li se o pacienta s diabetem, anorexii nebo
Sokem (Adams, Harold, 1999; Lukas a kol., 2014).

Po ¢em patrat

Klinické nalezy u metabolické acidézy mohou zahrnovat tyto ptiznaky (Adams, Harold,

1999; Lukas a kol., 2014):

= zhor$ené védomi (napt. stupor nebo kéma)

= dezorientace a zmatenost

= bolest hlavy

= zvy$end frekvence a prohloubeni dychani

= Kussmaulovo dychani

= dech, ktery je citit po acetonu (pfi ketoaciddze)

=  horecka

= priznaky Soku (zvySena napln krénich zil, hypotenze, oslabeny - nitkovity pulz,
tachykardie, bledost, $patné kapilarni plnéni a sniZena teplota kize), srde¢ni zmé-
ny, napf. poruchy rytmu (tachykardie nebo bradykardie) a snizeny srde¢ni vydej

= vySetfeni ABR s hodnotou pH niz$i nez 7,36, koncentraci hydrogenuhli¢itanu
pod 22 mmol/] a parcidlnim tlakem oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi niz§im nez
35 mm Hg (viz Interpretace vysetteni acidobazické rovnovdhy)

Okamtita opatreni

Pokud méte podezfeni na metabolickou acidozu, informujte 1ékare. Poté provedte tato

opatfeni (Adams, Harold, 1999; Lukas$ a kol., 2014):

= Odeberte krev na opakované vysetieni ABR. Pozor, ve vzorku nesmi byt pfitomny
bublinky vzduchu, jinak dojde ke zkresleni vysledkii. Vzorek musi byt analyzovan
do 15 min. V pritbéhu 1é¢by sledujte vysledky této analyzy, v¢etné relativniho de-
ficitu aniontt a hladiny elektrolytd v séru.




Diagnostické testy

Interpretace vysetieni acidobazické
rovnovdhy

Pokud méte podezfeni na poruchu
ABR, je tfeba zjistit, o jakou poruchu
se jedna a zda ji télo kompenzuje. Ke
spravné interpretaci je tfeba téchto
znalosti:

Tti nejdulezitéjsi hodnoty

Pfi posuzovani poruchy ABR v krvi
je nutné predevsim hodnotit pH krve,
parcidlni tlak oxidu uhli¢itého (PaCO,)
a hodnoty HCO,". Zdkladem je vy3et-
feni arteridlnich krevnich plynti.

Hodnota pH krve ukazuje, zda je
krev neutralni (pH 7,36-7,44), alkalic-
ké (hodnota vy$si nez 7,44) nebo kysela
(niz8i nez 7,36).

PaCO, udava parcidlni tlak oxidu
uhli¢itého v krvi. Normdlni rozmezi
PaCO, je 4,6-6 kPa. PaCO, se chovd
obrdcené nez pH: pti zvySeni PaCO, se
snizi pH. PaCO, se povazuje za respi-
ra¢ni slozku ABR, nad niz maji primar-
ni kontrolu plice. Zménu PaCO, vak
mohou zptisobit i metabolické poruchy,
protoze plice kompenzuji primdrné me-
tabolickou acidobazickou odchylku.
Napt. v pripadé metabolické acidozy
plice ,vydychavaji“ oxid uhli¢ity ve sna-
ze zvysit pH, zatimco u metabolické
alkal6zy ho do jisté miry naopak zadr-
zuji, aby doslo ke snizeni pH.

HCO; se vztahuje k hydrogenkar-
bonattim v krvi. HCO," jako ukaza-
tel alkalické rezervy je metabolickou
komponentou ABR. Normalni rozmezi
hydrogenkarbonatu je 22-26 mmol/l.

HCO," a pH vzdjemné vykazuji
pfimou umeérnost: pfi zvyseni jedno-
ho z nich se zvysi i druhd hodnota.
HCO, se zvysuje pti metabolické al-
kaldze a klesa pii metabolické acidoze.

Acidbéza metabolicka

Anion gap (AG) charakterizuje
metabolickou komponentu - zvysend
hodnota i pfi normalnim pH a PaCO,
znaci pritomnost metabolické acidozy.
Normalni rozmezi je 10-14 mmol/l.

Hodnoceni
Pfi uréovéni, o jakou poruchu ABR jde,
se nejprve podivejte na hodnotu pH.
Je-li nizsi neZ 7,36, je tfeba mit pode-
zfeni na acidozu, naopak pti hodno-
té nad 7,44 pujde nejspise o alkalozu.
Normalni hodnota pH je$té nezarucu-
je, ze je v§e v poradku, pokud neplati,
ze také PaCO, a HCO,™ jsou v mezich
normy. Normalni pH mtiZe znamenat,
ze doslo ke kompenzaci ABR.
Metabolickad, nebo respiracni po-
rucha? Jako dalsi je tfeba posoudit,
zda je primdrni porucha metabolicka,
nebo respira¢ni. To lze vy<ist ze vztahu
hodnot PaCO, a HCO," k hodnoté pH.
= Jsou-li HCO, i pH abnormdlni, ale
PaCO, v mezich normy, je primarni
porucha metabolicka.
= Jsou-li PaCO, i pH abnormélni, ale
HCO, v mezich normy, je primarni
porucha respira¢ni.

Alkaléza, nebo acidéza? Ke zjis-
téni typu metabolické nebo respira¢ni
poruchy je tfeba vzit v avahu véechny
tfi hodnoty:
= zvySeni HCO, a pH s normdlnim

PaCO,: metabolickd alkaloza
» snizeni HCO, a pH s normdlnim

PaCO,: metabolickd acidéza
» normélni HCO,", zvyseny PaCO,,

snizené pH: respira¢ni acidéza
» normdlni HCO,, snizeny PaCO,,

zvy$ené pH: respiraéni alkaloza
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Jak poznat kompenzaci? Nakonec
je tfeba urcit, jak je tomu s kompenza-
ci. Klicem je hodnota, ktera predsta-
vuje neprimdrni poruchu. Napft. je-li
primarni porucha metabolicka, je tfeba
se podivat na hodnotu PaCO,. Pti pri-
marni poruse respira¢ni je voditkem
hodnota HCO, .

Kompenzaci je tfeba povazovat za
pravdépodobnou, pohybuje-li se nepri-
marni komponenta stejnym smérem

* Hodnota HCO," je mirné zvyse-
na u pacienta s respira¢ni acidé-
zou (primdrni zménou je zvySeni
PaCO,).

* Hodnota HCO, je mirné sni-
Zena u pacienta s respira¢ni al-
kalézou (primarni zménou je
snizeni PaCO,) (Adams, Harold,
1999; Lukas a kol., 2014).

Normdlni parametry plazmy pfi ABR

jako slozka primarni. Je to vyraz sna-

hy dostat pH do normélniho rozme- =

zi. Pravdépodobnd kompenzace mize =

vypadat takto: .

* Hodnota PaCO, je mirné snizena =
u pacienta s metabolickou acid6- =
zou (primarni zmeénou je snizeni =
HCO,).

» Hodnota PaCO, je mirné zvySena
u pacienta s metabolickou alkalo-
zou (primdrni zmeénou je zvySeni =
HCO,). .

Arterializovana kapildrni krev:

H* (mmol/l) 38-42

pH 7,36-7,44

PaCO, (kPa) 5,0-5,5

[HCO, ] (mmol/l) 22-26

base excess -2,5 az +2,5

AG = (Na* +K*) - (CI + HCO,")

Hendersonova-Hasselbachova
rovnice

- log [H'] = pH

H*+HCO, = CO, + H,0

» Podle indikace zahajte trvalé monitorovani srde¢ni ¢innosti; na EKG sledujte po-
ruchy srde¢ni frekvence a rytmu.

»  Zajistéte pristup do zily a podavejte 1éky predepsané ke korekci zakladni pficiny
metabolické aciddzy a upravé vodni a elektrolytové nerovnovahy. U metabolické
acidozy na zakladé diabetické ketoaciddzy ocekavejte podavani inzulinu a tekutin.
V ptipadé laktatové aciddzy — je-li pokles pH pod 7,1, pti ketoaciddze pti poklesu
pod 7,0 pocitejte s podavanim hydrogenkarbondtu sodného k tipravé acidity krve.
Cilem je zvySeni pH na hodnotu 7,2, pti které se sniZuje riziko nejzavaznéjsich
u¢inkud acidemie - riziko arytmie, kardiodepresivni G¢inky.

» CAVE! Méjte na paméti moznd rizika infuzniho podavani hydrogenkarbonétu,
véetné hypernatremie, metabolické alkaldzy, volumového pretiZeni tekutinami
a akutni hypokalemie. Obecné se podani bikarbondtu nedoporucuje pti aciddze
se zvySenym AG, véetné diabetické ketoaciddzy, s vyjimkou poklesu pH pod 7,1
u laktatové a 7,0 u ketoaciddzy.

= Peclivé sledujte funkci srdce a dychani.

= Pouzivejte infuzni pumpu, aby se zabranilo ptili$ rychlému infuznimu podéni léka
¢i tekutin. Infuzi po celou dobu velmi peclivé sleduijte.

= Kazdych 5-15 min kontrolujte TK, P, frekvenci, rytmus a hloubku dychani a stav vé-
domi. Hlaste vyznamné zmény. Kazdych 15 min vysettete poslechovy nalez na plicich.




Acidbéza metabolicka

Podle indikace sledujte pomoci pulzni oxymetrie kontinualné saturaci hemoglo-
binu kyslikem. Podle potteby a ordinace podavejte kyslik.

Pripravte se na nutnost endotrachealni intubace a mechanické ventilace, jestlize
se vyvine respira¢ni insuficience hrozici zastavou dechu.

U metabolické acidozy pti selhdni ledvin olekavejte, Ze bude nutné provést peri-
tonedlni dialyzu nebo hemodialyzu.

U tézké metabolické aciddzy se postarejte o bezpe¢nostni opatfeni pro pripad kre-
¢i, napt. oblozte pacienta polstari a zdvihnéte postranni zabrany lizka. Méjte pri
ruce pomticky pro akutni zpriichodnéni dychacich cest a podle ordinace podavejte
antikonvulziva.

Dalsi postup

Po stabilizaci stavu pacienta postupujte takto:

Pokracujte ve sledovani hodnot arterialnich krevnich plynt a sérovych elektrolytt.
Dile sledujte EKG, zda se neobjevuji poruchy rytmu nebo jiné abnormality.
Kontrolujte zakladni vitalni funkce, zejména zmény srde¢ni ¢innosti a dychani.
Sledujte hodinovou bilanci tekutin. Méjte na mysli, Ze snizend diuréza mutize vést
k obéhovému pretizeni. Opakované patrejte po jejich projevech, zejména respi-
ra¢nich zméndch, dusnosti, chripcich na plicich, neklidu a tzkosti. Pfedvidejte
potrebu dialyzy k odstranéni nadbytku tekutin.

Stale dbejte na preventivni bezpe¢nostni opatfeni pro pripad kre¢i. Dojde-li k za-
chvatu, zajistéte prichodnost dychacich cest, chrante pacienta pfed poranénim
andhodnym odstranénim PZK, popt. CZK, a ihned informujte 1ékafte. Po zéchvatu
pacienta prohlédnéte a odeberte krev na vyS$etfeni elektrolyta.

Nadale monitorujte saturaci hemoglobinu kyslikem (Adams, Harold, 1999; Luka$
akol., 2014)

Nasledna péce

Pokracujte ve sledovani laboratornich vysledku a hldSeni vyznamnych zmén.
Nadale zaznamenavejte bilanci tekutin.

Pravidelné posuzujte stav védomi, v¢etné orientace.

Stale pecujte o bezpecnost pacienta pro pripad zachvatt. S korekci metabolické
aciddzy riziko zachvati klesa.

Spolupracujte pti odbéru podrobné anamnézy, aby se objasnila zakladni pri¢ina
metabolické acidézy a usmérnila dlouhodoba 1é¢ba.

Zvlastni upozornéni

Podle indikace méjte stdle na dosah pomiicky po akutnilé¢bu zastavy srdce, zejména
defibrilator, pomticky ke KPR a pohotovostni 1éky.
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Acidoza respiracni
Renata Zoubkova

Respira¢ni aciddza je porucha ABR, charakterizovana retenci vysoce zvy$eného mnoz-
stvi oxidu uhlic¢itého (CO,). Vznika4 pti stavech, kdy dochdzi k alveoldrni hypoventila-
ci, omezujici vyménu plyni v plicich. Zadrzovany CO, se slucuje s vodou na kyselinu
uhlic¢itou, ¢imz se zvysuje koncentrace kyselin v krvi (viz Pfi¢iny respiracni acidézy).

Respiracni acidéza miize byt stavem akutnim ¢i chronickym. U akutni respirac-
ni acidézy vznika zvyseni parcidlniho tlaku oxidu uhlic¢itého (PaCO,) v tepenné krvi
a zavazné snizeni pH nahle a dfive, nez muze probéhnout ptipadna neutralizace ¢i
kompenzace acidity ze strany ledvin. Pfi chronické (¢i kompenzované) acidoze kom-
penzuji ledviny zvy3eny PaCO, zadrzenim bikarbondtu a pH se vraci k normé.

Podle zévaznosti vyvolavajici pfi¢iny mize respiracni acidéza vést k utlumu CNS,
zastavé dychani, porucham srde¢niho rytmu a depresi myokardu s naslednym kar-
diogennim $okem a zastavou srdce. Takto Zivot ohrozujici dysbalance proto musi byt
co nejdrive rozpoznana a lé¢ena (Adams, Harold, 1999).

Pti diagnostice je tfeba zhodnotit (Lukds, Zak, 2014):
= pHkrve
= vypocteni AG = [Na*]+[K*] - ([Cl'] + [HCO,])

= zvy$ena hodnota i pfi normalnim pH znaci pritomnost metabolické acidozy
= stanoveni albuminu v séru

= pti hypoalbuminemii vznika metabolickd aciddza

Po ¢em patrat

Casné priznaky respiraéni acidozy se vazi k itlumu CNS. Ke klinickym nélezim mtize
pattit (Adams, Harold, 1999; Lukés, Zak, 2014):

» pH arteridlni krve niz$i nez 7,32

= PaCO,vyssi nez 45 mm Hg

= snizena frekvence a hloubka dychani

= dusnost

= Uzkost

= tachypnoe

= pocit otupéni, poruchy sousttedéni

= obavy, neklid (¢asna znamka)

= porucha védomi, skleslost a nete¢nost prechazejici do kématu
= poruchy srde¢niho rytmu

= svalové zaskuby

= poruchy chize, tremor

»  tepld, Cervend kiize

= dehydratace

= cyanoza (pozdni znamka)

= edém papily (pozdni znamka)




Priciny respiracni acidozy

Stavy, které mohou vyvolat respira¢ni
acidézu, lze roztfidit do skupin:

obstrukce dychacich cest - pri-
¢inou muze byt aspirace, ob-
strukce cizim télesem ¢i tézkym
bronchospasmem, exacerbace
astmatu s rozvojem globalni re-
spira¢ni insuficience, obstrukéni
spankova apnoe a plicni nebo la-
ryngealni edém

deprese dychaciho centra - mtize
byt navozena léky (opioidy, anes-
tetiky a sedativy) nebo zptisobena
meningitidou, popt. nadory CNS,
event. otravou alkoholem

Aciddza respiracni

myastenia gravis, syndromu
Guillaina-Barrého a poranéni pa-
tefni michy

= postizeni plic — patti k nim pneu-

monie, atelektdza, bronchitida,
CHOPN, emfyzém a inhalace
koute; produkce CO, pifesdhne
kapacitu respira¢niho systému —
napt. maligni hypertermie, neade-
kvéatni uméla plicni ventilace

= postizeni hrudniho kose - ptikla-

dem je poranéni hrudniku nebo
pneumothorax (Adams, Harold,
1999; Lukas, Zak, 2014; Seveik
a kol., 2015)

» neuromuskuldrni poruchy dy-
chdni — nejcastéji nastavaji pri

Okamzita opatieni

Pokud se rozviji u pacienta respira¢ni aciddza, informujte lékate a provedte tato opat-
feni (Adams, Harold, 1999; Trojan, 2011):

Zatidte rtg hrudniku a laboratorni vysetteni, v¢etné kompletniho krevniho obrazu
a hladiny elektrolytt v séru.

CAVE! Peclivé sledujte laboratorni vysledky pacienta, zejména hladinu K* v séru. Pfi
upravé acidozy se hladina drasliku muze snizit natolik, Ze nastane hypokalemie. Po-
kles pH pod 7,2 hrozi rizikem arytmii, piisobi kardiodepresivné (Lukds, Z4k, 2014).
Pacientovi poskytujte citovou podporu, aby se zmirnily jeho obavy a uzkost.
Zkontrolujte zékladni vitalni funkce, stav védomi a kardiopulmonalni kompenzaci.
PresvédcCte se, Ze ma pacient prichodné dychaci cesty. Posudte frekvenci, hloubku
a charakter dychdni a vySetfete poslechem plice, zda nejsou pritomny priznaky
charakteristické pro zdkladni onemocnéni. Pomozte pacientovi do polohy vsedé;
je to optimdlni poloha pro ventilaci plic.

Zahajte trvalé monitorovani srde¢ni ¢innosti a sledujte pripadny vyskyt ischemic-
kych zmén nebo poruch rytmu na EKG.

Odeberte krev na vysetfeni ABR, aby tento vychozi nalez mohl byt pozdéji srovna-
van s dal$imi vysledky (viz Interpretace vysetieni acidobazické rovnovdhy). Prubéz-
né sledujte saturaci krve kyslikem metodou pulzni oxymetrie, zda neni pfitomna
hypoxemie.

CAVE! Vzhledem k tomu, Ze zdvazna respira¢ni acidéza je sekundarnim projevem
respira¢niho selhani, byvé provazena hypoxemii.

Podle indikace podavejte kyslik.
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CAVE! P1i podavani kysliku u chronické respira¢ni aciddzy je tfeba mimoradné
opatrnosti. Nezapominejte, Ze chronicky zvySeny PaCO, ma tlumivy vliv na dychaci
centrum v mozku, takze hypoxemie je pfi chronické respiraéni acidoze hlavnim
stimulem dychdni. Zvy$enim PaO, nad normu miiZete sniZit podnét k dychani.
Opakované kontrolujte, zda nedochazi k prohloubeni poruchy védomi, tj. ptizna-
ku zhorsujici se aciddzy.

Sledujte miru Gnavy pacienta (je stdle spavéjsi, jeho dychani slabne a stava se mél-
¢1, az dojde k apnoe). Za tohoto stavu predvidejte nutnost endotrachealni intubace
a mechanické ventilace.

Pfi hojné sekreci odsavejte podle potteby dychaci cesty.

Podavejte podle ordinace bronchodilata¢ni léky k uvolnéni hladkého svalstva pri-
dusek.

CAVE! Opioidy a sedativa jsou nevhodné, protoze zhorsuji depresi dychani.
Zajistéte ptistup do zily, pokud dosud nebyl zaloZen. Podavejte tekutiny ke zvlhéeni
a snaz$§imu odstranovani sekretd z dychacich cest. Podavejte ATB podle ordinace.

Dalsi postup

Po stabilizaci stavu postupujte takto:

Pokracujte v hodnoceni a dokumentaci rytmu EKG, zékladnich vitdlnich funkci,
obéhu, dychani, védomi, bfi$ni peristaltiky a vydeje moci. Vyznamné zmény hlaste.
UdrzZujte polohu pacienta vsedé, aby se optimalizovala ventilace.

Pecujte o hydrataci podavanim tekutin i.v. nebo p.o.

Pti potfebé mechanické ventilace sledujte peclivé hladinu PaCO,, event. vyvoj al-
kalozy.

CAVE! Pti ptili§ rychlém snizeni PaCO, hrozi, Ze ledviny nedokdzi dostate¢né
rychle vyloucit bikarbonat, aby se zabranilo alkaldze. Peclivé sledujte koncentraci
CO, na konci vydechu.

Soustavné sledujte vysledky ABR, které ukazi stupen hypoxemie i hyperkapnie
a zlepSovani nebo zhor$ovéani aciddzy.

Zaridte kontrolni rtg hrudniku a laboratorni vysetfeni, v¢etné KO a hladin elek-
trolytd v séru.

Stale sledujte laboratorni hodnoty, zejména hladinu drasliku v séru.

Pobizejte pacienta, aby pro povzbuzeni ventilace kazdé 2 h ménil polohu, odkas-
laval, dychal zhluboka a provadél stimula¢ni spirometrii.

Pottebné snizeni naroku na kyslik vyzaduje ponechdni pacienta v klidu na laz-
ku, omezeni vSech aktivit a vykond a pomoc pfi nutnych kazdodennich ukonech.
Vyuzijte hodnot saturace hemoglobinu kyslikem jako ukazatele vlivu aktivity na
respiracni stav.

Nadale poskytujte citovou podporu.
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«s« Nasledna péce

» Az do stabilizace stavu dychani musi mit pacient klid na lazku. Pak postupné zvy-
$ujte jeho aktivitu v souladu s toleranci namahy, posuzované na zakladé saturace
hemoglobinu kyslikem.

= Pro vétsi pohodli pacienta a optimalni dechovou mechaniku plic zdvihnéte pod-
hlavni ¢ast lizka o 45°.

= Nadale pobizejte pacienta k tomu, aby kazdé 2 h ménil polohu, odkaslaval, dychal
zhluboka a provadeél stimula¢ni spirometrii.

= Podle vhodnosti sledujte bilanci tekutin a denné pacienta vazte. Pobizejte ho, aby
dostate¢né pil.

= Pokracujte v hodnoceni a dokumentaci EKG, zakladnich vitalnich funkci, stavu
védomi, srdce, dychani, bfisni peristaltiky.

= Sledujte rtg hrudniku, hodnoty laboratornich vysetfeni, véetné ABR.

= Naucte pacienta technikdm, jak zlepsit dychani, napt. vydechovéni seSpulenymi
rty, vydechovani proti odporu.

/N Zvlastni upozornéni

= Me¢jte na paméti, Ze pacienti s chronickou respira¢ni acidézou maji chronicky zvy-
$enou hodnotu PaCO,. Srovndnim s vychozimi hodnotami urcete, kdy odeznéla
akutni porucha. Zvyseni PaCO, o 0,7-1,33 kPa zpravidla signalizuje néjaky akutni
problém (Adams, Harold, 1999).




20

)

Sestra a akutni stavy od A do Z

Agrese a nepratelstvi ze strany pacienta
Jifina Hosakova

Bez ohledu na specializaci se jako sestra pfi své praxi nepochybné ¢as od ¢asu setkate
s hrubé ¢i nasilnicky se chovajicim pacientem. MtiZe se jednat o verbalni (slovni) atoky,
aleio brachidlni (fyzické) nasili. Ndsili mtiZe pacient smérovat proti sobé samému, proti
vam, jinému ¢lenu persondlu, ostatnim pacienttim ¢i nav§tévam nebo proti majetku.
Existuji vhodné navody, jak zabranit, aby se agitovany pacient uchyloval k nési-
li. Podminkou jejich aplikace je rozpozndani ¢asnych znamek toho, ze pacient dospél
k emo¢nim projeviim a zptisobiim chovani smétujicim k nasili. Nasili, tfebaze se mtize
jevit jako izolovany akt, je proces charakterizovany rozpoznatelnym chovénim a zjisti-
telnymi rizikovymi faktory. Pokud moudfe a véas odpovite na tyto signaly, pomtizete
tim zajistit bezpe¢nost pacienta, svou vlastni, ostatnich pacientd, spolupracovnika
a navstév (Adams, Harold, 1999).
Agrese se vyskytuje ve tfech stupnich (Petr a kol., 2014):
= nepfitelstvi (nékdy oznacovano jako hostilita) — jde o nejnizsi stupen, kdy je z cho-
vani a vystupovani pacienta patrna agrese
» verbdlni agrese (slovni) — druhy stupen, kdy pacient zdravotnikovi pfimo slovné
vynada nebo ho urdzi (pfimd), muze byt i ve formé nepfimé, kdy je toto chovani
prezentované psanim dopisti nebo zprostfedkované pres telefon, popt. ideatorni,
kdy pacient hovoti navenek o své predstavé nékomu vynadat
= brachidlni agrese - tfeti stupen agrese, kdy dochazi k fyzicky agresivnimu chovéni
vudi Zivym tvorim nebo vécem

Po ¢em patrat

Klinicka zjisténi u pacienta smétujictho k nasili mohou zahrnovat tyto priznaky:

= psychomotoricky neklid, véetné rychlého prechdzeni sem a tam, bouchéni dvefmi,
lomeni rukama

=  podrazdénost

= projevy zlosti, v¢etné vyrazu v obli¢eji

= zatindni pésti

= hazeni predmétii

= obranné postoje

= odtahovdni se a neodpovidani na otazky

= dezorientace

= verbalizace strachu

= slovni vyhrazky

= nadavky nebo obscénni vyrazy

= opakované pozadavky

= hadavé chovani

= neschopnost podridit se pravidlim

= aktivni odpovéd na vnitfni podnéty, napt. sluchové nebo vizualni halucinace




Rizikové faktory nasilného jednani

Nelze sestavit takovy soubor okolnos-
ti, ktery by vam umoznil s jistotou
predpovédét ndsili. Vasi pozornost
a podezfeni na ndsili by nicméné mély
vzbudit urcité faktory. Je tomu tak
v pripadé nékterych diagnéz a stavil.
Pfi posuzovani rizika hrubého a né-
silného jednani pacienta berte v ivahu
nasledujici momenty (Adams, Harold,
1999).

Anamnéza

= spachani nasilnych ¢int v osobni
anamnéze

= vyskyt agresivniho chovani v mi-
nulosti

= pacient byl obéti nasili, v¢etné zne-
uzivani v détském véku, incestu
a jiného naésili v rodiné

» détska pyromanie a kruté zachaze-
ni se zviraty

» zaznam kriminalni ¢innosti nebo
drzeni zbrani

= abuzus navykovych latek

= muzské pohlavi

= mlady vék (15-35 let)

Zdravotni okolnosti

= vliv alkoholu nebo jinych psycho-
aktivnich latek

s delirium, akutni stav zmatenosti

I Okamiita opatieni

Pokud mate podezteni, Ze pacient spéje k nasilnému chovani, nebo se jiz tak projevuje,

Agrese a nepratelstvi ze strany pacienta

= organické postizeni mozku (de-
mence, poranéni hlavy, infekce,
napt. encefalitida, dalsi oportunni
infekce)

= pocit viny

= akutni stres

Psychiatrickd onemocnéni

= aktivni myslenky na sebevrazdu
nebo vrazdu

= psychotickd porucha (schizofrenie,
schizoafektivni porucha, parano-
idni psychoza, afektivni porucha,
porucha s bludy)

= porucha osobnosti

= uzkostna porucha

Faktory prostredi

= pocit ohrozZeni, strachu

= zvySené stimulujici prostredi,
napt. vysokd troven hluku nebo
ostré umélé svétlo

= prelidnéni, pfeplnéné prostory

= teplotni extrémy

= rusdivé momenty ve vztazich mezi
¢leny personalu

= rozpory mezi ¢leny personalu

= nedobrovolné ptijeti k hospitalizaci

= nestabilni vztahy s okolim

= nezaméstnanost (Adams, Harold,
1999; Hosak a kol., 2015)

informujte 1ékare a provedte tato opatfeni (Adams, Harold, 1999):
Zustante klidni. Pacient zareaguje na vasi ,,fec téla“ a ton hlasu.

Zvaite, zda je tfeba privolat pomoc. V pripadé jakychkoli pochybnosti nevéhejte

pomoc zavolat. VyZzaduje-li to situace, informujte bezpe¢nostni sluzbu.

Rychle posudte bezpecnost okoli. Jsou ohrozeni ostatni pacienti? Méli by byt eva-
kuovani? Jsou néjaké predméty, které by bylo tfeba odstranit? Je ve vasich sildch

zvladnout pacienta, bez ohrozeni vlastni bezpe¢nosti?
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Pristupte k pacientovi, aniz byste dévali najevo hrozbu, a zavolejte na néj jménem.
Stale udrzujte s pacientem o¢ni kontakt ve stejné roviné. Jinymi slovy, pfistupujte
k nému tak, abyste se na néj nedivali shora ani zdola. Pohled shora na pacienta,
ktery lezi nebo sedi, muze pacient vnimat jako hrozbu a muze ho vyprovokovat
k ¢inu.

Zeptejte se pacienta, co se déje, a peclivé poslouchejte, co vam fika. Pokud je to
mozné, snazte se resit konflikt nebo problém spole¢né s nim.

Nechodte k pacientovi ptilis blizko, aby nemél pocit omezeni svého osobniho pro-
storu, a nedotykejte se ho.

Snazte se mit mezi sebou a pacientem prekazku.

Udrzujte si volnou unikovou cestu.

CAVE! Nasilné se chovajici pacient vyzaduje az 4x vice osobniho prostoru nez ¢lo-
vék, ktery se chova normalné (Adams, Harold, 1999).

Hovoftte o tom, co se déje, umoznéte pacientovi raciondlné argumentovat, nabid-
nout fedenti situace.

V ptipadé halucinaci a bludt stavy nevyvracejte, ale trpélivé vyslechnéte.

Vzdy zachovejte klidny, rozvazny postoj.

Dbejte na osobni bezpe¢nost.

Vzdy musi byt moznost zajistit pocetni pfevahu personalu (minimalné 5 osob - na
kazdou koncetinu jeden + jeden navic).

Podle situace nevahejte ptivolat v ptipadé ohrozeni Policii CR (Hosak a kol., 2015).
Udejte meze toho, co je a co neni ptijatelné. Napt. muzete fici: , Prestarite kficet",
»NepouZivejte sprostd slova“ nebo ,,Postavte tu vizu zpdtky*.

Po stanoveni mezi uznejte, Ze ma pacient vztek, a opét se snazte fesit problém. Je
tfeba, aby vSichni ¢lenové persondlu kladli tytéZ nebo podobné meze.

Podle indikace podejte 1éky. Podle moznosti je podejte v¢as, nez pacient ztrati kon-
trolu nad svym jednanim. Vyjadfujte se velmi konkrétné a vysvétlete mu, ze 1ék
mu pomtiZe udrzet vlastni kontrolu.

Jednoduchou feci popisujte, co pravé délate a co ocekavate od pacienta.

V pripadé potteby musi byt pacient az do znovunabyti kontroly omezen v pohybu,
aby neublizil sob¢ ani druhym. Vasim cilem je zajistit bezpe¢nost vlastnii druhych,
ale neublizit pacientovi. K fyzickym opatfenim sahnéte jen v pripadé fyzické agrese.
Omezte stimulujici faktory v prostfedi, v némz se pacient nachazi. Pokuste se od-
vést jeho pozornost nabidkou jidla, ndpoje nebo hovoru na klidném misté. Vypnéte
televizi a radio a omezte vSechny zdroje hluku.

Vyhnéte se hadce, i kdyby byly pacientovy argumenty sebevice iraciondlni. Spise
uznejte, Zze mél vztek, a umoznéte mu dat prichod citim (Adams, Harold, 1999).

Dalsi postup

Nadale posuzujte dusevni stav pacienta. Pokud je pravdépodobné, Ze se nasili bude
stupriovat, zapojte do fe$eni situace i dalsi ¢leny tymu a spole¢né usilujte o to, aby
pacient nabyl kontroly nad svym jedndnim. Podle potteby podavejte 1éky a posu-
zujte, zda bylo dosazeno bezpedi.




Agrese a nepratelstvi ze strany pacienta

= Zklidni-li se pacient po vasich zakrocich, peclivé ho sledujte. Pfemyslejte, co zpt-
sobilo hrubost nebo nasili, a dejte mu moznost, aby nabyl klidu tim, ze da priichod
emocim, skryvajicim se za ndsilnym vystupovanim.

= Prihodu peclivé zapiste do dokumentace, véetné pacientovych hrozeb, sporti, obav
a pozadavkd. Presné popiste cely pribéh prihody, ptiniz k nasili do$lo. Zazname-
nejte véechny podané 1éky a odpovéd na né. Zmirite se o tom, jakym zptisobem se
podatrilo pacienta zklidnit, i o komplikujicich faktorech, napt. deliriu, probouzeni
se z anestezie a nezadouci reakci na léky.

= Vyzaduje-li chovani pacienta fyzické omezeni, peclivé zhodnotte jeho schopnost
pochopit potfebu omezeni a posudte schopnost dodrzovat dané hranice chovani.
Postupné snizujte stupen fyzického omezeni, kdyz za¢ne pacient respektovat ur-
¢ené hranice.

= I pozmirnéni konfliktu je déle tfeba vas dohled a pozornost, aby situace zistala
pod kontrolou.

= Pokud pacient reaguje pozitivné na urcitého ¢lena personalu, pozadejte tuto oso-
bu, aby stanovila limity pfipustného chovani, podavala mu léky a pec¢ovala o néj
(Adams, Harold, 1999).

«s« Nasledna péce

= Pomozte pacientovi, aby ptihodu psychicky zpracoval, v§imnéte si u néj strachu
a frustrace a pokuste se o feSeni problémt.

= Posilujte pozitivni chovani a znovu opakujte, ze urcité druhy chovdni jsou nepfti-
jatelné, nikoli sém pacient.

=V pripadé indikace zatidte psychiatrickou konzultaci, aby mohlo byt posouzeno
chovani pacienta, zaji$téna jeho bezpe¢nost a zabranéno recidivé ptihody.

= Pokracujte v podavani lékt podle ordinace. Presvédcte se, Ze lékar v¢as naordino-
val sedativum, anxiolytikum nebo jiny indikovany 1ék, ktery by v pripadé recidivy
hrubého a nasilného chovani mohl byt pacientovi okamzité podan.

= Naslouchejte stiznostem a obavam pacienta a snazte se je fesit dfive, nez pacient
ztrati chut a vali problémy fesit.

=  Ma-li nékdo z rodiny na pacienta uklidnujici vliv, vyzyvejte ho k navstévam. Pokud
je to mozné, povolte mu vyjimeéné pristup i mimo navstévni hodiny.

= Umoznéte pacientovi, aby opét mohl ovliviiovat néktera rozhodnuti v souvislosti se
svoji osobou, a poskytnéte mu urcitou moznost vybéru, aby se zmirnily tendence
k obrané a nasili (Adams, Harold, 1999).

/N Zvlastni upozornéni

= CAVE! Pokud celite nasili, davérujte svym instinkttim. Pokud se necitite v dané
situaci dobre, privolejte pomoc.

= Vidy si uvédomujte své vlastni chovéni, zejména pak to, jakym zptisobem modi-
fikuje pacientovo vnimani vasi odpovédi na néj.
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=V pripadé, ze k pacientovi musi jit najednou vice nez jeden ¢len personalu, rozhod-
néte se predem, kdo bude mluvit. Pocetné prikazy i uklidiiovani od nékolika lidi
soucasné by jen zvysily agitovanost pacienta a mohly by vyprovokovat dalsi nasili.

= Po zasahu u nasilné se chovajiciho pacienta poskytnéte osetfovatelskému tymu cas
k pfiméfenému vyrovndni se se situaci (Adams, Harold, 1999).

= Do dokumentace pacienta viditelné zaznamenejte riziko agresivniho chovani.
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Alkaloza metabolicka

Renata Zoubkova

Metabolicka alkaldza je charakterizovana nadbytkem hydrogenuhli¢itanu (zisad) nebo
ubytkem vodikového iontu (kyselin). Bézné provazi deficit drasliku a chlorida v séru.

Stavy, pri nichz muze dojit ke ztraté vodikovych ionta

» dlouhodobéjsi zvraceni nebo odsévani Zalude¢niho obsahu

= zdvazny prijem

= elektrolytova nerovnovaha, napf. hyperkalcemie, hypomagnezemie a hypokalemie

= uzivani diuretik (s vyjimkou inhibitort karboanhydrazy)

= renalniinsuficience

= abtzus projimadel

= nadmérna sekrece aldosteronu nadledvinami (u primarniho hyperaldosteronismu)
nebo nadmérnd sekrece kortikoidt (u Cushingova syndromu, hyperkortikalismu)
(Adams, Harold, 1999; Luk4s, Zak, 2014)

Stavy s event. zvySenim hydrogenuhli¢itanu (Adams, Harold, 1999)

» milk-alkali syndrom

» nadmérné pozivani alkalii (napt. jedla soda nebo antacida)

= intravenoézni podavani hydrogenkarbonatu sodného, kalcium karbonatu nebo pti-
pravku parenterdlni vyzivy

= nadmérny nebo rychly prevod skladované krve

Plice metabolickou alkalézu kompenzuji hypoventilaci, pfi niz dochdzi k zadrzo-
vani oxidu uhli¢itého a snizeni pH séra. Ledviny prispivaji ke kompenzaci zadrzova-
nim vodikovych iontt a vylu¢ovanim hydrogenkarbonatovych iontt. Bez 1é¢by vSak
tyto kompenza¢éni mechanismy nakonec selhavaji a pacient upada do kdmatu (Adams,
Harold, 1999; Trojan, 2011).

Alkaléza vede ke konstrikei arteriol, coZ se projevi snizenym priitokem koronarnim
re¢istém a CNS. Klesa prah pro srde¢ni dysrytmie. ZvySuje se afinita hemoglobinu ke
kysliku, kyslik je obtizné uvoltiovan do tkdni (Lukas, Zak, 2014).

Pfi ¢asném rozpoznani a rychlé 1é¢bé metabolické alkaldzy je progndza pacienta
obvykle dobrd. Proto je tfeba ditkladné znat klinické i laboratorni zndimky metabolické
alkalézy i postup v pripadeé jejiho zjisténi (Adams, Harold, 1999).

Po ¢em patrat

Klinicky obraz metabolické alkal6zy muize zahrnovat tyto ptiznaky (Adams, Harold,
1999; Lukas, Zak, 2014):

= nervozita, izkost a tfes

= bolest hlavy

= podrazdénost, neklid a zmatenost
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Metabolicka alkaldza

Pfitiny Kompenzace
» piivod bdzi - napt. infuze HCO,~ = Hypoventilace neni mozna.
= zvraceni - ztrata H*, Cl- = Ledviny: T eliminace HCO, (aci-
= hypokalemie - alkaléza < hypo- dobazicka rovnovaha)
kalemie

zhors$ené védomi

péleni a pichavé pocity v prstech rukou i nohou

svalova slabost nebo zaskuby ve svalech

hyperaktivni reflexy (viz Hodnoceni hlubokych slachovych reflexii)

Chvostktv a Trousseatv priznak (pokud je pfitomna hypokalcemie)

tetanie

zachvaty kreci

poruchy srde¢niho rytmu, napf. sifiova tachykardie

jiné zmény na EKG, napt. oplosténi viny T a v pozdéjsich stadiich prodlouzeni tse-
ka QT a splyvani vin T s vinami P

vys$etfeni ABR ukdze hodnoty pH nad 7,45, hydrogenkarbonatu nad 26 mmol/l
a paCO, nad 40 mm Hg

Okamtita opatreni

Pfi podezfeni na metabolickou alkalozu informujte lékare. Pak provedte tyto kroky:

Odeberte krev na opakované vysetfeni arterialnich krevnich plynd a sérovych
elektrolytt. Sledujte vysledky téchto vysetfeni v prubéhu 1é¢by.

Kazdych 5-15 min zkontrolujte zakladni vitalni funkce a stav védomi; hlaste vy-
znamné zmeény.

Zahajte trvalé monitorovani srde¢ni ¢innosti a sledujte na EKG oplostovani viny T,
objeveni dysrytmii a u pokrocilejsich stavd splyvani vin T a P.

Zajistéte pristup do zily. U zavazné metabolické alkalozy podejte podle ordinace
i.v. chlorid amonny (NH,Cl), aby se zvysila koncentrace vodikovych iontt a hladi-
na Cl” v séru. Alternativa je acidifikujici FR. Pouzivejte infuzni pumpu, aby infuze
nebyla ptilis§ rychla. Kazdou infuzi béhem celé 1é¢by vzdy peclivé sleduijte.

CAVE! Uvédomte si, Ze NH,Cl miZe u pacienta s poSkozenim ledvin nebo jater
zplisobit hyperchloremickou metabolickou acidézu. Pti podédvani NH,CI pacien-
tim s témito poruchami je proto tfeba mimoradné opatrnosti.

Zaradte také dalsi 1é¢bu naordinovanou ke korekei zakladni pri¢iny metabolické
alkalézy a obnové vodni a elektrolytové rovnovéhy. Napt. pokud jsou pri¢inou me-
tabolické alkalozy zalude¢ni ztraty, predpokladejte infuze FR.

V ptipadé podavani roztokt s KCl peclivé sledujte, zda se u pacienta neobjevuji
poruchy rytmu. Vzhledem k tomu, Ze se draslik primarné vylucuje ledvinami, sle-
dujte diurézu, kterd je indikatorem normalni funkce ledvin. Aby nedoslo k podraz-




Diagnostické testy

Hodnoceni hlubokych slachovych
reflexii

Hluboké slachové reflexy jsou kratké
mimovolni svalové kontrakce, které
vzniknou jako odpovéd na rychlé na-
tazeni svalového uponu. V radé stavi,
véetné elektrolytové nerovnovéhy, aci-
ddzy a alkalozy, mohou byt hluboké
$lachové reflexy zeslabené nebo zesi-
lené.

Postup p#i hodnoceni

Podle nize uvedeného névodu zhod-

notte reflex bicepsu, tricepsu, patelar-

ni, Achillovy $lachy a brachoradialni:

» Pozadejte pacienta, aby se uvolnil.

= Koncdetinu, kterd ma byt vySetfena,
uvedte do mirného napéti.

= Odvedte pozornost pacienta, aby
se snizil kognitivni utlum refle-
xu. Napt. pred zkouskou na horni
koncetiné pozadejte pacienta, aby
zatnul zuby, v pripadé dolni kon-
Cetiny ho vyzvéte, aby pevné spojil
ruce pred télem a pak usilovné tahl
do stran.

= PriloZte palec pevné na slachu a pak
na néj energicky klepnéte kladiv-
kem nebo ptimo udette kladivkem
do slachy.

» Pozorujte svalovou odpovéd na
klepnuti: normalné nasleduje rych-
l4 extenze a kontrakce. Pfi zvysené
odpovédi je pohyb svalu skubavy

a nadmérny. Pfi zna¢né hyperre-

Alkal6za metabolicka

flexii mtize byt patrny klonus - mi-
movolni, rychle se sttidajici svalové
kontrakce a relaxace.

= Srovnejte reflexni odpovéd na dru-
hé strané téla pri stejné sile uderu.
Odpovéd by méla byt stejna.

Klasifikace reflexni odpovédi
Hodnotte reflexni odpovédi na stup-
nici od 0 do 4+:

= 4+ zvySeny reflex, pfitomen klonus
= 3+ zvySeny reflex

= 2+ normalni reflex

= 1+ snizeny reflex

= 0 chybi reflexni odpovéd

Hodnoceni je rovnéz mozné zazna-
menat pomoci figurky a prislusného
poctu ktizkd, jak ukazuje obrazek 1
(Adams, Harold, 1999).

Obr. 1 Hodnoceni reflexni odpovédi

déni zily, musi byt roztok drasliku pred infuznim podanim zfedén presné podle
pokynii vyrobce. Pamatujte si, Ze prili$ rychla infuze s draslikem muzZe zptsobit
srde¢ni zastavu.

U pacienta s hypokalcemii ocekavejte ordinaci intravendzné podavaného kalcia
(glukonatu nebo chloridu).
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CAVE! Infuze s kalciem musi byt podavana pomalu, aby se predeslo bradykardii,
kterd mtize vyustit v srde¢ni zastavu. Pred zahdjenim lé¢by kalciem zkontrolujte,
zda pacient neuziva digoxin; kalcium potencuje u¢inky digoxinu a zvysuje riziko
toxicity. Proto béhem lécby kalciem peclivé sledujte projevy toxicity, véetné nauzey,
malatnosti, poruch vidéni a srde¢niho rytmu.

Pripravte se na asistenci pti KPR, dojde-li k zastavé srdce nebo selhdni dychacich
svalil.

Podle indikace se postarejte o bezpecnostni opatfeni pro pripad zachvatd kieci,
napt. zdvihnéte postranni zabrany lizka. Podéavejte antikonvulziva podle ordinace
(Adams, Harold, 1999).

=> Dalsi postup

Po stabilizaci stavu pacienta postupujte podle tohoto doporudeni (Adams, Harold,
1999):

Sledujte zakladni vitdlni funkce, hodnoty arteridlnich krevnich plynt a hladinu
sérovych elektrolyti béhem jejich podavani v hodinovych intervalech a poté kazdé
4 h. Okamzité hlaste vyznamné zmény.

Pokrac¢ujte v monitorovani srde¢ni funkce, sledovani zmén vin T na EKG, tachy-
kardie ¢i jinych poruch rytmu.

Nadale peclivé posuzujte stav védomi.

Zaznamenavejte hodinovou bilanci tekutin. Do pfijmu nezapomerite zapocitat
vSechny infuze.

Podle indikace dale udrzujte preventivni opatfeni pro ptipad kfec¢i. Dojde-li k za-
chvatu, chraiite pacienta pred poranénim a nahodnym vytazenim PZK, popt. CZK,
zajistéte priicchodnost dychacich cest a ihned informujte 1ékare. Po zachvatu pacienta
prohlédnéte a odeberte podle ordinace krev na vysetteni elektrolytu.

Nasledna péce

Stale peclivé sledujte hodnoty ABR a hladinu elektrolytd v séru; ihned hlaste vy-
znamné zmeény.

V kratkych odstupech posuzujte zmény ve stavu védomi.

Dale zaznamenavejte hodinovou bilanci tekutin a méfte specifickou hmotnost mo¢i.
Ponechte bezpe¢nostni opatfeni pro pripad kfeci, i kdyz s korekei acidobazické
nerovnovahy se riziko kfe¢i snizuje.

Az do normalizace hodnot ABR a elektrolytti musi pacient zustat v klidu na laz-
ku. Po opusténi lizka mu pomozte s chiizi, protoze v diisledku svalové slabosti
mu hrozi pad.

Spolupracujte pfi odbéru podrobné anamnézy, miize objasnit zakladni pficinu
metabolické alkalézy a usmérnit dlouhodobou 1é¢bu.
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/N Zvlastni upozornéni

= Podle indikace méjte po celou dobu lécby na dosah pomiicky pro akutni vykon
(resuscita¢ni pomucky, soupravu pro endotrachealni intubaci, defibrilator a po-
hotovostni 1éky) pro ptipad kardiopulmonalni zastavy (Adams, Harold, 1999).
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Alkaldza respiracni

Renata Zoubkova

Tento typ poruchy ABR se muiZe vyvinout pfi zvyseni alveolarni ventilace v nepfitom-
nosti adekvétné zvysené tvorby oxidu uhli¢itého (CO,). Hyperventilaci dochézi k eli-
minaci CO, (vydychdni) plicemi. Parcidlni tlak arteridlniho oxidu uhlic¢itého (PaCO,)
se snizi pod 4,6 kPa (normélni PaCO, je 4,6-6 kPa) a pH tepenné krve se zvysi nad
7,45 (normalni pH je 7,36-7,44) (Adams, Harold, 1999).

Hypokapnie trvajici déle nez 2-6 h je postupné kompenzovana snizenym vyluco-
vanim vodikovych kationtii mo¢i, coz se projevi snizenim koncentrace bikarbonatu
v séru (Lukas, Z4k a kol., 2015). Respira¢ni alkaléza miize byt stavem akutnim nebo
chronickym (viz Pi¢iny respiracni alkaldzy). Casné ptiznaky akutni respira¢ni alkalzy
jsou dany snizenym priitokem krve mozkem a hyperexcitabilitou periferniho i CNS.
V dtsledku toho muze dojit k Zivot ohrozujicim poruchdm srde¢niho rytmu, hypo-
kalcemické tetanii a zachvatim kreci. Vase rychlé jednani miize pacientovi zachranit
zivot (Adams, Harold, 1999; Lukas, Zak a kol., 2015).

Po ¢em patrat

Chronickd respira¢ni alkaldza je obvykle asymptomaticka, protoze kompenza¢nim

snizenim hladiny hydrogenuhli¢itanu v séru bylo dosazeno normalniho pH. Sou-

&4sti klinického obrazu akutni alkalézy mtze byt (Adams, Harold, 1999; Lukas, Zak

a kol., 2015):

= pHvyssinez 7,44

» PaCO, nizsi nez 4,6 kPa

» sérova hladina hydrogenuhli¢itanu je v ptipadé akutni respira¢ni alkalézy v normé,
pozdéji snizena (kompenzacni odpovéd na chronickou alkalozu)

= zvySend frekvence a vétsi hloubka dychdni (,,vydychani® CO,)

= zmatenost

= zdvraté

=  pocity zmrtvéni nebo paleni v prstech rukou i nohou

= svalovd slabost a kiece

= tetanie

= synkopa

=  poruchy srde¢niho rytmu

= palpitace

= poceni

= pocity uzkosti, strachu ¢i paniky

» tetanie, zachvaty kfeci a apnoe (pfi zavazné alkaldze)




Priciny respiracni alkaldzy

Respira¢ni alkaléza muze vzniknout

pfi raznych plicnich i mimoplicnich

stavech.

Plicni pFi¢iny

Postizeni plic, které mtize vést k respi-

ra¢ni alkaldze:

* pneumonie

= plicni embolizace

= plicni edém

= fibrotizujici plicni onemocnéni

= zachvat bronchialniho astmatu

= stavy zpusobujici hypoxii (napft. sr-
de¢ni slabost, zdvaznd anemie)

= nadmérnd mechanicka ventilace

Mimoplicni pfi¢iny

= obava, uzkost, panika a jiné psy-
chogenni poruchy

Okamzita opatieni

Alkaléza respiracni

bolest

toxické ucinky léka stimulujicich
dychani, napt. salicylatt a adrena-
linu

horecka

septicky stav

poruchy CNS, napf. meningitida,
encefalitida a poranéni hlavy
poskozeni dychaciho centra v moz-
ku (pfi traumatu, CMP nebo v di-
sledku nadoru)

vyskova nemoc

chronické selhavani jater
téhotenstvi (progesteron zvys$uje
citlivost dychaciho centra v mozku
na oxid uhli¢ity) (Adams, Harold,
1999; Trojan a kol., 2003; Lukas,
74k a kol., 2015)

Vyvine-li se u pacienta respira¢ni alkaloza, informujte 1ékate a provedte tato opatfeni:

Hyperventilujiciho pacienta podle situace vyzvéte, aby pomalu a rovnomérné dy-
chal do papirového sacku. Dychdni vydechovaného vzduchu zvysi PaCO, a zklidni
dychani.

Chranite pacienta pred poranénim a zvolte polohu umoziujici maximalni expanzi
plic. Posadte ho do ktesla nebo ulozte na ltizko do polohy vpolosedé nebo vsedé.
Zustante u pacienta a nabidnéte mu pomoc i radu. Dbejte na klidné a tiché prosttedi.
Posuzujte zakladni vitalni funkce, stav védomi a kardiopulmondlni kompenzaci.
Kontrolujte poslechovy nalez na plicich.

Bez prodleni odeberte krev na vySetfeni ABR, aby byly k dispozici po¢ate¢ni hod-
noty, které bude mozné srovnavat s pozdéj$imi vysledky (viz Interpretace vysetieni
acidobazické rovnovdhy).

Pomoci pulzni oxymetrie nepfetrzité sledujte saturaci hemoglobinu kyslikem
a v pripadé indikace podavejte kyslik.

Pouzijte masku bez zpétného vdechovani nebo masku s rezervoarem, aby se zvy-
Sila hodnota PaCO,.

Zavedte trvalé monitorovani srde¢ni ¢innosti a v§imejte si zmén svéd¢icich pro
ischemii nebo hypoxemii.
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V kratkych intervalech posuzujte stav védomi, zda se nezhorsuje v disledku pro-
hlubujici se alkaldzy. Podle indikace se postarejte o bezpeénostni opatfeni pro
ptipad zachvatii kiedi.

Zaridte rtg hrudniku a laboratorni vysetfeni, véetné KO a hladiny elektrolytt v séru.
Kontrolujte miru tnavy pacienta, véetné slabnouciho dychani, pfibyvajici spavos-
ti, zachvatl kfeci az mozné zastavy dychani. Pfedvidejte nutnost endotrachedlni
intubace a mechanické ventilace.

Sledujte laboratorni vysledky a hlaste abnormalni hodnoty.

CAVE! Vénujte velkou pozornost sérové koncentraci K*, protoze pii upravé alka-
16zy se jeho hladina mize zvysit az k hyperkalemii.

Pacientovi s tizkostnou poruchou podavejte sedativa nebo trankvilizéry podle
ordinace (Adams, Harold, 1999).

Dalsi postup

Po stabilizaci pristupte k témto kroktim:

Poskytujte emo¢ni podporu zmirnujici izkost, strach a paniku. Peéujte o klidné
a tiché prostredi.

Pro usnadnéni ventilace ponechte pacienta dale vsedé.

Nadale sledujte saturaci kysliku a podavejte kyslik maskou nebo nosni cévkou.
Pokracujte v hodnoceni a dokumentaci zékladnich vitdlnich funkci, dusevniho
stavu, srde¢ni ¢innosti, dychani, stfevni peristaltiky a diurézy.

Soustavné kontrolujte, zda se neobjevuji ptiznaky progrese alkaldzy, zejména to-
¢eni hlavy, palpitace, tetanie a ktece.

Opakované vysetiujte ABR a sledujte, zda nedochdzi k hypoxemii a zhorseni po-
ruchy ABR.

Pokracujte v podavani sedativ a trankvilizérd, jsou-li predepsany.

Postarejte se o bezpeénost pacienta a udrzujte ho v klidu na liizku, dokud je slaby
a ma zavraté nebo kolabuje (Adams, Harold, 1999).

Nasledna péce

Az do stabilizace respiraéniho stavu musi mit pacient klid na ltizku. Pak postupné
zvysujte jeho aktivitu v souladu s toleranci ndmahy, posuzované na zakladé¢ satu-
race hemoglobinu kyslikem.

Pro vétsi pohodli pacienta a optimalni provzdu$néni plic zdvihnéte horni ¢ast
lazka o 45°.

Pokrac¢ujte v hodnoceni a dokumentaci zakladnich vitalnich funkei, stavu védo-
mi, srde¢ni ¢innosti, dychani, stfevni peristaltiky a bilance tekutin. Zaznamenejte
vSechny vyznamné zmény.

Nadale poskytujte pacientovi citovou podporu.

Sledujte hodnoty laboratornich vysetteni, v¢etné ABR. Hlaste abnormalni hodnoty.
Spolu s pacientem se pokuste o rozpoznani faktort, které mohou vést k respirac-
ni alkaldze. Naucte pacienta, jak rozpoznat mozné spoustéce a varovné znamky




Alkaléza respiracni

hyperventilace. Naucte ho relaxa¢nim technikam snizujicim strach a pozitivnimu
chovani umoznujicimu zvladat obtizné situace.

Pomozte mu, aby se naucil vyrovnavat hyperventilaci kontrolovanym dychanim
a zpétnym vdechovanim CO, (Adams, Harold, 1999).

/N Zvlastni upozornéni

Méjte na paméti, ze jednou z nejéastéjsich pric¢in respira¢ni alkalozy je hyperven-
tilace v disledku tizkosti, strachu nebo paniky. Predpokladejte respira¢ni alkalézu
u anxidznich nebo agitovanych pacienti, ktefi si stéZuji na zdanlivé neurcité pri-
znaky jako paleni, mravenceni a zavraté, a pfitom nemaji jiné poruchy vitalnich
funkci (Adams, Harold, 1999).
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Anafylaxe

Renata Zoubkova

Anafylaxe predstavuje krajni a Zivot ohrozujici systémovou alergickou odpovéd vzni-
kajici na podkladé imunopatologické reakce I. typu spusténé protilatkami IgE. Muze
jit o pravou anafylaxi nebo anafylaktoidni reakci. V obou pripadech jsou nej¢astéjsimi
spoustéci 1éky (ATB, lokalni anestetika, nesteroidni antirevmatika, aspirin, svalova
relaxancia, opioidy), hormondlni preparaty, vyrobky ze séra, nékteré potraviny (ze-
jména ovoce, ofechy a korysi), jedy (zejména vceli Zihadla), intravendzni kontrastni
latky obsahujici jod, hydroxyetylskrob a ABO inkompatibilni krev a krevni produkty
(Adams, Harold, 1999; Sev¢ik a kol., 2014).

Prava anafylaxe

U pravé anafylaxe specifickd substance (nebo antigen), které byl pacient jiz dfive vy-
staven, reaguje s protilatkami vytvorenymi v dobé inicialni expozice. Pfi nasledujici
expozici aktivuji komplexy antigen—protilatka Zirné bunky, eozinofily nebo bazofily,
které uvolni mocné chemické substance. Tyto ptisobky zahrnuji histamin, heparin,
faktor aktivujici krevni desticky a dals$i bilkoviny, jez zptisobi bronchokonstrikei,
zvy$enou propustnost drobnych cév a vazodilataci, agregaci desticek a koagulaci. Bez
1é¢by muize tato reakce vést k selhdni srdce a obéhu, kte¢im, difuzni intravaskularni
koagulaci, krvéceni, plicnimu edému a smrti (viz Jak se vyviji anafylaxe?).

Anafylaktoidni reakce

Na rozdil od pravé anafylaxe neni anafylaktoidni reakce zprostfedkovana prefor-
movanymi protilatkami. Jde o zavaznou idiosynkratickou alergickou reakci na latku
(napf. morfin), kterd vede k uvolnéni histaminu. Tato reakce vede k uvolnéni stejnych
pusobkii z Zirnych bunék a bazofilt a ke stejnym klinickym projeviim jako prava ana-
fylaxe. Duisledky pravé anafylaxe a anafylaktoidni reakce jsou stejné zavazné a mohou
postizeného ohroZovat na zivoté (Adams, Harold, 1999).

Po ¢em patrat

Kromé anamnézy Cerstvého kontaktu se spoustécim antigenem, napt. v¢elim bodnu-
tim, mfiZze mit pacient s anafylaxi (Adams, Harold, 1999; Sev¢ik a kol., 2014):
= pocity nevolnosti nebo hrozici zahuby

= pocit knedliku v krku

= chrapot, stridor, kasel, du$nost a tiseri na hrudi

» angioedém (akutni otok oénich vicek, rtu, jazyka, rukou a nohou)

= bolesti hlavy

= zavraté

= auskulta¢ni nélez piskott a vrzott difuzné a prodlouzené exspiracni faze
= objemnd vodnatd nosni sekrece

= kongesce nosni sliznice a kychani




Patofyziologie

Jak se vyviji anafylaxe?

K anafylaxi dojde pti opétovném vy-
staveni urcité vyvolavajici latce nebo
antigenu. Obrazek 2 ukazuje sled déju
piianafylaxi.

Pfi prvni expozici senzibilizuje an-
tigen B lymfocyty. B lymfocyty odpovi
produkci imunoglobulinu E (IgE proti-
latek, specifickych vici vyvolavajicimu
antigenu). IgE protilatky se navazi na
zirné bunky a bazofily tak, Ze ta ¢ast
protilatkové molekuly, kde se nacha-
zi vazebné misto pro antigen, ziistane
volna pro reakci s alergenem.

Pfi nasledujici expozici se antigen
vaze na prislusnou volnou ¢ast IgE mo-

Obr. 2 Posloupnost déju pti anafylaxi

B lymfocyty

antigen

opakovand expozice
antigenu

histamin
kininy
chemotakticky
faktor
leukotrieny
prostaglandiny
tromboxany

A * . .
. . t.-
..o o o .-
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Anafylaxe

lekuly. Timto navazanim se aktivuji
bazofily, eozinofily a Zirné bunky, coz
zptisobi uvolnéni medidtort, véetné
histaminu, kinint, chemotaktického
faktoru a dalsich vazoaktivnich fakto-
rt (véetné leukotriend, prostaglandint
a tromboxant).

Uvolnéni téchto latek zpusobi va-
zodilataci, kontrakci hladkych sva-
16, zvySenou vaskuldrni permeabilitu
azvy$enou produkci hlenu. Dalsi uvol-
néni chemickych piisobkt spolu s je-
jich rozitenim po téle prostrednictvim
bazofilii spusti systémovou odpovéd,
ktera se projevi klinickymi priznaky
anafylaxe.

IgE protildtky specifické
pro antigen

- 3
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IgE protilatky
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@ prolgE
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tachykardie, slaby a nitkovity pulz a hypertenze (pfi hrozicim $oku)

tachypnoe

vystupnovana uzkost
z¢ervenala ktize

pruritus a koptivkovita vyrazka
chladné koncetiny
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dezorientace progredujici do ztraty védomi
nauzea, zvraceni a bolesti bricha (z otoku gastrointestinalniho traktu)

Okamtita opatreni

Pfivolejte pomoc - anafylaxe je vzdy akutnim stavem nouze. Zajistéte a udrzujte volné
dychaci cesty a kontrolujte dychani a obéh. Poté pristupte k témto kroktim (Adams,
Harold, 1999; Petrii, 2000; Sevéik a kol., 2014):

Podle nutnosti odstrante pfedpokladanou pri¢inu anafylaxe — napt. krevni transfuzi.
Ptipravte pomiicky pro KPR.

Zajistéte zilni pristup a zaénéte podle ordinace infuzi tekutin podavat krystaloid-
ni roztoky k udrzeni cirkulujiciho objemu v ddvce 1000-2000 ml, u déti 30 ml/kg
v prvni hodiné (Petrt, 2000). V 1é¢bé bronchospasmu a hypotenze podejte podle
ordinace adrenalin s.c. O¢ekavejte podavani 0,2-0,5 mg i.m. kazdych 10-15 min
az do odeznéni priznakd, upravy TK a ustupu dusnosti. (U tézké anafylaxe mtize
lékat ordinovat v pfipadé nedostate¢ného efektu pfi hypotenzi/laryngospasmu i.v.
bolus a nésledné infuze [bolus 5-10 g i.v., pti kolapsu 0,5 mg i.v.]). Détem se poda-
va 100 pg (tj. 0,1 ml) na 10 kg hmotnosti do maximalni vyse 500 pg (0,5 ml) i.m.
Intramuskularni podani je u¢innéjsi vzhledem k rychlejsi resorpci.

CAVE! Adrenalin je tfeba nitroZilné poddvat fedény.

V doporucdenich je uvddéno nékolik variant aplikace. Nejjednodussi je fedéni
1:10 s pomalou aplikaci (¢i nefedény frakcionované) v davce 0,3-0,5 mg u dospé-
lych. Druhou variantou je fizena infuze rozpusténim 1 ml adrenalinu v 100-250 ml
FR. Dulezité je vSak soucasné monitorovdni zakladnich vitdlnich funkci, aby bylo
mozné zachytit v¢as adverzni uéinky (predevsim tachykardii a hypertenzi) a pre-
rusit privod adrenalinu.

Dalsim lékem, ktery je vhodné podat, je injek¢ni antihistaminikum, napt. dithia-
den. Davka dithiadenu pro dospélého je 1 mg (2 ml) i.m. nebo lépe i.v., maximalni
denni davka je 8 mg. Détem do 6 let se podava 0,5 mg (1 ml), maximum 3 mg za
24 h, u déti starsich je denni maximum 6 mg.

Kazdych 5 min kontrolujte zakladni vitalni funkce.

Podle ordinace odeberte krev na vySetfeni arteridlnich krevnich plyni; sledujte
saturaci hemoglobinu kyslikem pulzni oxymetrii.

V pripadé klinickych zndmek hypoxie a dusnosti podejte zvlhéeny kyslik obli¢ejo-
vou maskou podle ordinace.

V ptipadé ordinace provedte u pacienta s laryngealnim edémem nebulizaéni 1é¢-
bu adrenalinem.

V ptipadé znamek bronchospasmu aplikujte podle ordinace lékate inhala¢né
beta,-mimetikum (napt. Ventolin aerosol 4 vdechy, Berotec aerosol 2 vdechy) i opa-
kované 2-3x po 10-20 min. Event. mtize lékaf ordinovat intraven6zni podani 1é¢i-
va Syntophyllin 5 mg/kg (v 10 ml je 240 mg) do celkové denni davky 20-25 mg/kg
(Petrii, 2018).

Je-li stav pacienta naddle nestabilni, pfipravte i.v. podani bolusu adrenalinu podle
ordinace. V ptipadé indikace asistujte pti zavedeni ET kanyly pro udrzeni prichod-
nosti dychacich cest a mechanickou ventilaci. Méjte pohotové pfipraveny pomticky
pro odsavani, véetné koncovky pro odsavani ET kanyly a orofaryngu.




Anafylaxe

Lécha anafylaxe

I. Ptedlékaiskd prvni pomoc II. Lékai'skd ambulantni péce
» uziti 1ékt z balicku prvni pomo- = farmakoterapie, oxygenoterapie
ci pacientem samotnym (event. = zaji$ténivstupu do obéhu a udrzeni

autoinjektor) obéhu (infuze)
» protiSokova poloha, prevence as- = udrzeni vitalnich funkci
pirace

= zajisténi vitalnich funkci (KPR) III. Nemocnicni péce
= prevence prehrati, podchlazeni, = JIP, ARO, komplexni péce

klid = monitorovani stavu po odeznéni
= zamezit dal$imu vstiebavani aler- akutnich priznakt
genu

Protisokovy balicek

= adrenalin (napf. autoinjektor Epi- = peroralni antihistaminikum (napt.
pen 0,3 mg pro dospélé, Epipen Ju- Dithiaden tbl., Zyrtec gtt. apod.)

nior 0,15 mg pro déti) = inhala¢ni beta -mimetikum (napt.
= peroralni nebo rektalni kortikoste- Ventolin, Berotec aerosol)

roid (napt. Prednison forte, Medrol, = $krtidlo, event. dezinfekce, jehla,

Rectodelt) injekéni st¥ikacka

» néavod k pouziti (Petrt, 2000)

Podejte podle ordinace lékare kortikoidy, napt. 100-200 mg hydrokortizonu iv.,
jejich u¢inek ve smyslu ovlivnéni akutni faze anafylaktické reakce je omezeny. Ma
vyznam az pro lé¢bu pozdni faze reakce. Pfi rozvoji tézkého Sokového stavu se
podava Solumedrol 500-2000 mg/24 h, Dexona 40-300 mg/24 h, hydrokortizon
50-150 mg/kg hmotnosti/24 h.

Pokud je indikovano, zahajte trvalé monitorovani srde¢ni ¢innosti k hodnoceni
napt. Zivot ohrozujicich arytmii ¢i urychleni srde¢ni frekvence nad 140/min.
Béhem osetfovani pacienta uklidnujte, obvykle je uzkostny a vydéseny. Nezapo-
minejte, Ze Gizkost zvy$uje naroky na kyslik.

CAVE! Pti podavani antagonistt histaminovych receptort (zejména difenhydra-
minu) je tfeba sledovat, zda nevznikd hypotenze - nejéastéjsi nezddouci uc¢inek
téchto 1ékii. Neustdle sledujte TK pacienta a v pripadé jeho poklesu nebo objeveni
se klinickych priznakii hypotenze upozornéte lékare.

CAVE! Pamatujte, Ze laryngedlni edém nebo vyraznd sekrece z dychacich cest bé-
hem anafylaxe mohou branit pfistupu do pridusnice. Dojde-li k tomu, musi akutni
tym vytvorit alternativni ptistup do dychacich cest. Pripravte pomiicky k obtizné-
mu zajisténi dychacich cest.
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Dalsi postup

Po stabilizaci pacienta (Adams, Harold, 1999):

Pokracdujte ve sledovani zakladnich vitalnich funkci, saturace kyslikem, hemo-
dynamickych parametrt (napt. TK a stfedni arterialni tlak) a odpovédi na 1é¢bu.
Posuzujte poslechovy nalez na plicich a frekvenci a hloubku dychani, zpoc¢atku
kazdou hodinu pro ovéfeni ustupu bronchospasmu a zhodnoceni plicni inflace.
Sledujte, zda se neobjevi priznaky obstrukce dychacich cest, napt. agitovanost,
zhor$ené védomi a hypoxemie. Odsavejte dychaci cesty.

V pravidelnych intervalech méfte arteridlni krevni plyny podle ordinace, aby bylo
mozné zjistit, zda nedochazi k hypoxemii a porucham ABR.

Udrzujte pacienta v pozici s maximalni expanzi hrudniku, pfiznivé pro snizeni
otoku dychacich cest, napt. v plné Fowlerové poloze.

Sledujte nezadouci u¢inky 1ékt, véetné tfesu, tachykardie, arytmii a hypertenze -
zejména dostava-li pacient adrenalin iv.

V pripadé indikace zavedte PMK. Monitorujte diurézu. Upozornéte lékate, pokud
klesne pod 30 ml/h.

Pacientovi i jeho rodiné poskytnéte emociondlni podporu.

Pokracujte v peclivém sledovani pacienta nejméné 24 h po epizodé anafylaxe.
CAVE! Mé¢jte na paméti, ze ke kardiovaskularnimu kolapsu (ktery se projevi hypo-
tenzi nebo kardiopulmonalni zastavou) mutiZze dojit znovu az 8 h po zacatku uspésné
1é¢by. V prevenci ¢i 1é¢bé této komplikace muze 1ékat ordinovat kortikoidy (100 mg
hydrokortizonu i.v. kazdych 8 h). Vzhledem k tomu, Ze exogenni kortikoidy mohou
zptisobovat hyperglykemii, bude nutné pravidelné kontrolovat hladinu glykemie
v kapilarni krvi odbérem z prstu.

Nasledna péce

Pokud byl pacient intubovan, muzZe bezprosttedné po extubaci dojit k otoku hor-
nich cest dychacich (laryngealni edém). Nejvhodnéjsim postupem bude nebuli-
za¢ni lécba s adrenalinem.

Po ET extubaci dale peclivé sledujte respiracni stav pacienta. K tomu patfi posle-
chové vysetteni plic a pravidelnd kontrola saturace hemoglobinu kyslikem pomoci
pulzni oxymetrie nebo méteni arteridlnich krevnich plynt.

K podpore maximadlni expanze plic pobizejte pacienta kazdou hodinu ke kasli,
hlubokému dychani a spirometrii.

Podle indikace soustavné sledujte zakladni vitalni funkce.

Pacienta i rodinu informujte o aktudlni situaci a probihajici 1é¢bé.

Zkontrolujte, zda je v dokumentaci zapsana latka nebo stav, které vedly k anafyla-
xi, jsou-li znamy, a pacienta naléhavé upozornéte, aby se jim v budoucnu vyhnul,
a predesel tak dal$im epizodam anafylaxe.

Pacientovi doporucte alergologické vysetteni.
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/N Zvlastni upozornéni

= Poucte pacienta, aby informoval pti oSetfeni a 1é¢bé zdravotnické pracovniky, které
latky ¢i stavy u néj vedou k anafylaxi.

= Naucte pacienta, jak uzivat protiSokovy bali¢ek pfi anafylaxi (viz Protisokovy ba-
licek). Poucte ho, aby mél tuto soupravu stale pri sobé.

= Pozddejte pacienta, aby informoval v§echny poskytovatele zdravotni péce, véetné
zubnich 1ékatd a dentisti, Ze prodélal anafylaxi, a aby jim ozndmil, jakou latkou
nebo stavem byla vyvolana (pokud je to znamo).

= Predpokladejte, ze bude tieba provést kozni testovani ke zjisténi dal$ich moznych
latek vyvolavajicich anafylaxi. Je mozné, Ze se pacient bude muset podrobit imu-
noterapii k hyposenzibilizaci (Adams, Harold, 1999).
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Aneurysma disekujici

Ludmila Klemsova

Aorta (srde¢nice) je nejdelsi a nejsilnéjsi tepnou lidského téla. Vystupuje z levé srdec-
ni komory a rozvadi krev prakticky do celého téla. Jeji pribéh je mozné rozdélit na
tfi useky — vzestupnou aortu, oblouk aorty a sestupnou aortu, ktera kromé hrudniku
probiha i v bfisni dutiné. Vznik aneurysmatu souvisi s vyskytem ateroskler6zy, vzacné
vznika pti urazu, vrozenych onemocnéni pojiva (Marfaniv syndrom). Mnohem vy-
znamnéjs$i jsou degenerativni procesy postihujici sténu srde¢nice. Zmény ve struktute
stény aorty, zejména jeji vazivové slozky, hraji déilezitou roli pfi vzniku aneurysmatu.

Akutni disekujici aneurysma je bezprostfedni ohroZeni na zivoté. Vznika tim, Ze
se od sebe oddéli vrstvy aortdlni stény a trhlinou ve vnitfni vrstvé (intima) pronikd
krev do stfedni vrstvy (media) cévni stény. Tlakem v tepné je krev vhanéna do trhli-
ny a vytvari se hematom a fale$né cévni lumen. S kazdou srde¢ni kontrakei se fale$né
lumen plni dal$i a dalsi krvi a disekce se zvétsuje.

Zivot ohrozujici stav nastavé, kdyz expandujici hematom stlaéi nebo uzavte arterie
odstupujici z aorty, napt. tepny zasobujici bfi$ni organy, michu, mozek, ledviny a kon-
Cetiny. V jiné situaci mtize krev pronikajici do perikardidlniho vaku zptisobit srde¢ni
tampondadu. Tteti moZnosti je ruptura disekujiciho aneurysmatu s krvacenim do pleu-
ralni ¢i abdomindalni dutiny, event. mediastina (Adams, Harold, 1999).

Predisponujici - rizikové faktory

» rizikové faktory vrozené — defekty pojivové tkané — Marfantiv syndrom ¢i jina
onemocnéni pojivovych tkani, bikuspidalni aortalni chlopen, koarktace aorty
(Hagan et al., 2000)

» rizikové faktory ziskané — arterialni hypertenze (72-80 %), pokrocily vék, zanétli-
va onemocnéni charakteru autoimunitnich vaskulitid (Takayasuova arteritida, ob-
rovskobuné¢nd arteritida), aortitida luetickd, bakterialni, mykoticka, revmatoidni
artritida, abuzus amfetaminu nebo kokainu (Hsue et al., 2002)

= disekce se mlize vyskytnout v souvislosti s fyziologickymi hemodynamickymi
zménami (zvySeny volum krve, béhem téhotenstvi, coz tvoti asi polovinu disekci
u Zen mladsich 40 let), charakteristickym obdobim manifestace je 3. trimestr ¢i
doba ¢asné po porodu (William et al., 1988); disekce aorty zptsobena decelerac-
nim traumatem (autonehody, pad z vys$ky) je vzacna; ¢astéji se vyskytuje jako na-
sledek iatrogenniho poskozeni v souvislosti s katetriza¢nimi vykony (intraaortalni
balonkovou kontrapulzaci, srde¢ni katetrizaci); koufeni a hypercholesterolemie
jsou pridatné rizikové faktory

Patofyziologie - klasifikace disekce

Co se déje uvnitf disekujiciho aneurysmatu?

V disekujicim aneurysmatu proudi krev trhlinou v intimé, kterou odtla¢uje od stfedni
vrstvy (medie) (obr. 3). Z anatomického hlediska lze disekci rozdélit podle dvou nejcas-
téji pouzivanych klasifika¢nich systému: DeBakeyho a Stanfordska klasifikace. Déleni




Aneurysma disekujici

z anatomického hlediska je velice dtilezité, protoze mortalita, prognéza i symptoma-
tologie se velmi li$i pravé v zavislosti na lokalizaci postiZeni (Benedik a kol., 2006).

Z proudici krve vznikd intramuralni hematom, ktery pronikd trhlinou v intimé
do medie a dale se $ifi cévni sténou na riiznou vzdalenost, antegradné i retrogradné,
nejcastéji postihuje aortu - vstupni defekt (pficna nebo $ikma trhlina délky 3-5 cm)
se v 90 % nachdzi ve vzestupné ¢asti (typ Stanford A), v 10 % az za odstupem levé
a. subclavia (typ Stanford B) (obr. 3).

Stanfordskad klasifikace

Pro tuto klasifikaci neni rozhodujici misto vstupu do nepravého kanalu, ale pouze

rozsah disekce. Neni tak anatomicky presna, ale z prognostického a terapeutického

hlediska je prakti¢téjsi.

= typ A - disekce postihuje ascendentni aortu; mtiZze postihovat i ostatni ¢ésti, ale to
neni pro tuto klasifikaci dtilezité

= typ B - ascendentni aorta neni disekci postizena; mohou byt zasazeny oblouk aorty
i descendentni ¢ast (Benedik a kol., 2006)

= typ I - zadatek postiZeni v ascendentni aorté s propagaci do oblouku nebo déle

= typ II - postiZeni limitovano na ascendentni usek aorty nebo oblouk bez postizeni
descendentni aorty

= typ III - postizeni za¢ind v descendentni ¢asti aorty a progreduje distalné - vzac-
né retrogradné (Stasek, Némec, Vitovec, 2015); u typu III jsou rozliSovany subty-
py IITA az ITIC (subtypy rozliSujeme podle postizeni hrudni nebo bfi$ni aorty)
(Taborsky a kol., 2017)

= medie byva rozstépena na rozhrani zevni a stfedni tfetiny a postihuje 2/3 az 3/4
obvodu aorty, dopfedu se mtize $ifit az k mistu bifurkace, retrogradné az k aortalni
chlopni, disekce ¢asto prechdzi i na tepny odstupujici z aorty (koronarni tepny —

DeBakey  typl typll typ il
Stanford  typA typA typB
v AV AV
t t 1
N X

N N N

Obr. 3 Klasifikace disekci aorty podle lokalizace. Schematické zobrazeni disekce t¥idy 1
rozdélené na typy I, II a I1I podle DeBakeyho. Jsou rovnéz vyobrazeny typy A a B podle
Stanfordské klasifikace
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Diagnostika

= fyzikalni vySetfeni = MRI

= anamnéza = aortografie

= rtghrudniku = IVUS

= transthorakalni ECHO » PET/CT (Stasek, Némec, Vitovec,
» transezofagealni ECHO 2014)

= CT

infarkt myokardu, karotidy - ischemie mozku, subclavie a iliky — bezpulzovy stav,
bri$ni tepny - ischemie stfeva, renalni tepny — hematurie)

disekce aorty ma tendenci k provaleni - bud zpatky do lumen aorty (tzv. reentry,
v aorté jsou tak pritomna dvé lumina - pravé a nepravé), nebo navenek (smrtelné,
nejcastéji v pocateCnim useku aorty se vznikem hemoperikardu a tamponady sr-
de¢ni, méné ¢asto vznikd hemothorax nebo hemoperitoneum)

? Po¢em patrat

Soucasti klinického nalezu u disekujiciho aneurysmatu mdize byt (Adams, Harold,
1999; Taborsky a kol., 2017):

ndhla $okujici bolest za hrudni kosti v zadech, mezi lopatkami, kterd maze postu-
povat az do bficha, symptomy mohou imitovat akutni koronarni 1ézi

ptiznaky Soku, bledost, poceni, periferni cyandza a neklid (v zavislosti na velikosti
krevni ztraty, ischemii myokardu a stupni akutni aortdlni regurgitace)

porucha védomi, zavrat a synkopa

hemiparéza, hemiplegie (pfi postizeni aortalniho oblouku)

Lécha

Akutni stav
Rozli$eni disekce typu A/typu B zna-

do jednoho roku (Nienaber, Eagle,
2003).

mend zdsadni rozdilnost v 1é¢ebném
pristupu zejména s ohledem na odlis-
nou prognézu obou postizeni. Casnd
mortalita u nelécené disekce typu A se
zpocatku zvysuje o 1-2 %/h, 25 % ne-
lé¢enych zemte do 24 h, pres 50 %
béhem jednoho tydne, vice nez 75 %
v prubéhu jednoho mésice a pres 90 %

Kazdé podezteni na disekci aorty je
povaZovano za emergentni stav.

Okamzitd lé¢ebnd opatieni

= pacient je umistén na monitorova-
ném lazku JIP

= snizeni TK

= redukce komorové ejekce



= snizeni rychlosti nartstu pulzové
vlny

= tlumeni bolesti - obvykle jsou nut-
nd silna analgetika opidtového typu

= hodnotu systolického TK udrzuje-
me v rozmezi 100-120 mm Hg

= hodnoty MAP mezi 60-75 mm Hg

= optimdlni srde¢ni frekvence se po-
hybuje kolem 60-70/min, nejvhod-
néjsi je kombinace nitroprusidu
sodného a betablokatoru

Lé¢ba je déna typem disekce.
U akutni disekce typu A je indikovana
okam?ita chirurgicka lécba jako preven-
ce ndhlé smrti. Akutni disekce typu B
je feSena konzervativnim pristupem
s optimalizovanou medikament6zni
terapii. Chirurgicka terapie u pacientt
s disekci typu B je indikovana u dopro-
vodnych komplikaci (perzistujici bolest,
hrozici ruptura aorty, rekurence disek-
ce). Cilem chirurgického fesenti je zru-
$eni vtoku krve do nepravého kandlu.
Resenim je resekce postizeného tseku
aorty a ndhrada protézou (Sev¢ik a kol,
2003). Lécba interven¢ni (endovasku-
larni terapie) se voli u disekce typu B
implantaci stentgraftu k prekryti inti-
malni trhliny. Vyse uvedené metody lze
kombinovat v zavislosti na individual-
ni variabilité postizeni (Vejvoda, Alan,
Ostadal, 2005).

Endovaskuldrni lécba

Vieobecné indikace k implantaci stent-

graftu do sestupné aorty:

= symptomatické aneurysma

= akutni a chronické disekce typu B

= fokalni penetrujici aortalni atero-
skleroticky (AS) vied

= poranéni aorty

= disekce hrudni aorty - zdkladnim
principem je implantace stent-
graftu do pravého lumen s uzavre-

Aneurysma disekujici

nim v$ech komunikaci s falesnym
lumen, implantace stentti do vétvi
aorty kvili zabranéni dynamické
obstrukci vétvi aorty; cilem terapie
je prevence ruptury nebo postupujici
dilatace, ale také dosazeni trombo-
tizace fale$ného lumen jako pre-
vence bolesti a organové ischemie
(Chochola, Varejka, Ktivanek, 2006)
= oSetfeni aneurysmatu abdominal-
ni aorty - implantace (zavedeni)
bifurka¢niho stentgraftu
A: anatomicka situace v oblasti od-
stupu renalnich tepen
B: stav po implantaci proximalni
fenestrované Casti stentgraftu
C: kontrolni angiografie po implan-
taci distalnich casti stentgraftu
vytvarejicich bifurka¢ni tvar
D: kontrolni CT angiografie za
12 mésict po implantaci stent-
graftu

Provedeni vykonu

= Naopera¢nim sile vybaveném mo-
bilnim angiografem nebo pfimo
na katetriza¢nim sale v celkové ¢i
epidurdlni anestezii.

= Operacni tym se sklada z anestezio-
loga, cévniho chirurga, interven¢ni-
ho radioangiologa a nelékarského
zdravotniho personélu z uvedenych
obort.

= Pacient je k vykonu pfipravovan
jako k vykonu chirurgickému.

Péce po vykonu

= Pacient je nasledné hospitalizovan
na JIP, kde je co nejdfive extubovan
(pokud byl vykon proveden v cel-
kové anestezii).

= Medikament6zné se podavaji anti-
agregancia.

= U ¢asti pacientti vznika prechodny
tzv. ,postimplanta¢ni syndrom®,
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coz je nespecificka reakce spojend
s febriliemi, bolestmi zad, vzestu-
pem CRP, leukocytt.

Komplikace endovaskuldrni 1é¢by

= perforace tepny bud pri zavadéni
stentgraftu, nebo pfi jeho uvolio-
vani ¢i nasledné dilataci

» Casnd distdlni migrace stentgraftu do
oblasti tepen zasobujicich organy
dutiny bfi$ni a ledviny

Chirurgicka lécha

Indikace k okamzité operaci pri akutni
disekci typu A. Peropera¢ni mortalita
u této léze je v zavislosti na rychlosti
diagnostiky 3-20 % (Rizzo et al., 1994).
Pted operaci se provadi diagnosticky
soubor vysetfeni potvrzujici diagnézu
(CT, MR, angiografie), diagnostika se od-
viji od akutnosti stavu. Pfestoze pacient
miize byt relativné hemodynamicky sta-
bilni a nemusi mit bolesti, existuje velké
riziko progrese disekce. U vSech operaci
na ascendentni ¢4sti aorty je nutny mi-
motélni obéh. Principem operace je uza-
vFit misto vstupu do falesného kanalu.

Priprava

= odbér krve na zakladni biochemic-
ky rozbor, krevni obraz, koagulace

= zajisténi krevnich derivatt

= zajisténi invazivnich vstupt

= nicp.o.

= premedikace a oholeni hrudniku

V pripadé akutni operace jsou
predopera¢ni ptipravy zkracené na
nezbytné minimum. Veskera pred-
operacni vySetfeni je nutné provadét
s ohledem na pacientdv aktualni stav
(Zelinkova, 2011).

= prekryti tepen odstupujicich z oblou-
ku aorty s nutnosti zalozeni bypassu

» distdlni embolizace pti nekomplet-
nim prekryti vaku aneurysmatu

»  paraplegie, ktera mize vzniknout pti
pouziti dlouhého stentgraftu pre-
krytim i tepen zdsobujicich hrudnik

= infekce protézy je méné ¢astou kom-
plikaci, vyZaduje ale akutni chi-
rurgickou konverzi (Chochola,
Varejka, Kfivanek, 2006)

Komplikace v bezprostiedni
pooperacni péci

Jednoznacné krvéaceni do hrudni duti-
ny. Operacni revize by v ptipadé zhor-
$eni obéhového stavu pacienta neméla
byt odkladdna. Krvaceni muze byt
podporeno rozvratem hemokoagu-
la¢niho systému néasledkem hluboké
hypotermie a obéhové zastavy.

Dalsi ¢asnou komplikaci je or-
ganové selhani zpuisobené dlouhou
peroperaéni hypoperfuzi. Nejcastéji
se vyskytuje renalni nedostate¢nost,
neurologické potiZze nebo respirac-
ni nedostate¢nost az ARDS. Dulezi-
té je sledovani a korekce hypertenze
(Kraji¢ek a kol., 2007).

Pozdni pooperacni komplikace

» aortalniregurgitace - nastava v pri-
padé, Ze byla ponechdna nativni
chlopen a doslo k roz$ifeni aortdl-
niho kofene, ktery nebyl nahrazen,
pouze plasticky upraven

» periproteticky hematom — hema-
tom se muiZe vytvorit v misté sutu-
ry na protéze, pacient je ohrozeny
systémovou infekci



Konzervativni lécha

Konzervativni 1é¢ba je indikovana
vzdy, a to i pti pouhém podezfeni na
aortalni disekci. Zakladem konzerva-
tivni terapie je podani antihypertenziv,
nejcastéji betablokatort, v kombinaci
s léky, které snizuji srde¢ni kontrak-
tilitu a frekvenci, a dale analgetic-
k4 terapie (Stasek, Némec, Vitovec,
2015). Cilem je dosahnout takovych
tlakovych hodnot, které jsou jesté do-
stacujici pro prokrveni mozku a led-
vin. Obvykle je takovy stav pti tlaku
90-110 mm Hg a diuréze nad 30 ml/h.
Tato 1é¢ba je udrzovana az do stano-
veni kone¢né diagnézy. Pokud je roz-
hodnuto pokracovat v 1é¢bé pouze
konzervativné, zistavd tato medikace
dalsi 3-4 dny. Poté je pacient preveden
na peroralnilé¢bu (Vanék a kol., 2002).

ischemie stfeva, ischemie ledvin s anurif az oligurii (pti disekci obturujici mezen-

terickou tepnu)

Aneurysma disekujici

Konzervativni terapie prevlada
u disekci typu B. Je to ddno tim, ze
rizika spojena s operaci jsou srovna-
telna s riziky konzervativniho postu-
pu. K operaci se pristupuje, pokud se
vyskytuje krvaceni do hrudni duti-
ny, retrogradni $ifeni disekce na ob-
louk a neztisitelnd bolest s progresi. Pti
vyskytu znamek malperfuze organt
a michy nebo pfi $patné korigovatel-
né hypertenzi je rovnéz doporuceno
zvolit chirurgické feseni. Spolu s roz-
vojem implanta¢nich technik tubular-
nich stentgrafti se pocet operovanych
disekci typu B zvy$uje. Vzdy zalezi na
stavu konkrétniho pacienta a na roz-
sahu a zavaznosti disekce (Kraji¢ek
akol., 2007).

paraplegie, akutni ischemie dolnich koncetin (pfi uzavéru panevnich tepen)

Prognéza

45

Vzhledem k zavaznosti onemocnéni neni prognéza pacientt prili$ pozitivni. U disekce
postihujici ascendentni aortu je riziko tmrti az 50% béhem prvnich 48 h od nastupu
ptiznaki. Pfi postizeni descendentni ¢asti je to pouze 10 %. Pti postizeni aortdlniho
oblouku zalezi na zdvaznosti neurologickych ptiznaki. Riziko poopera¢niho posko-
zeni mozku je velmi vysoké a v jeho disledku umira az 10 % odoperovanych pacienti.
Po operaci se mohou vyskytovat neurologické poruchy vseho typu, poruchy hybnosti
koncetin i poskozeni viscerdlnich organd. Prognoza pacienta, ktery byl k operaci ptijat
jiz v kdmatu, je téméf vzdy infaustni (Krajicek a kol., 2007).

Nasledna péce

= Sledujte zakladni vitalni funkce, neurologicky stav.

= Podavejte antihypertenziva, analgetizaci podle ordinace lékare.

= Kontrolujte opera¢ni ranu, véechny druhy drendze (hrudni, NGS).
= Sledujte krvacivé projevy, mnozstvi odpadu z drenaze.
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» Provadéjte pravidelné prevenci respira¢nich komplikaci pacienta (polohovani, na-
cvik kasle a dechovych cviceni, casna mobilizace).

/N 2vlastni upozornéni

»  Sledujte, zda nedochdzi k ortostatické hypotenzi po antihypertenzivech, a poudte

pacienta, Ze ma vstavat velmi pomalu, po chvilce stravené vsedé = prevence padu.
» Seznamujte pacienta s jeho stavem, farmakoterapii a nutnosti compliance v 1é¢bé.
= Edukujte pacienta o pfiznacich aortalni disekce, které musi neprodlené hlasit.
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Aneurysma mozkové tepny, ruptura

Aneurysma mozkové tepny, ruptura

Markéta Koci

Aneurysma mozkové tepny neboli vydut je oslabené, vyklenujici se misto na mozkové
cévé. Presna pric¢ina téchto vaskularnich defekt(i neni znama; jejich vyvoj je davan do
souvislosti s ateroskler6zou, vrozenymi vadami, zdnétem, urazy ¢i infekei.

Pfi rupture vytékd krev z roztrzené cévy do subarachnoidalniho prostoru mezi
mékkymi plenami (leptomeningami), chranicimi mozek a michu, arachnoideou a pia
mater. Krvaceni vyvolava zvy$eni nitrolebniho tlaku, a to mtize spolu s tlakem okolnich
tkani krvaceni zastavit. Krev unikla do cerebrospinalniho mozku se rozptyli kolem
mozku a v bazalnich cisternach piisobi drazdivé. Vznikly vazospasmus zhorsi pritok
krve mozkem a mtize zptisobit mozkovou ischemii. Je-li krvaceni z aneurysmatu velké
a nitrolebni tlak se zna¢né zvysi, mtize dojit k herniaci mozku a nahlé smrti.

Ruptura vyduté mozkové tepny mize zahy skoncit smrti. Rychle poskytnuta sprav-
nd pomoc zlepsuje vyhlidky postizeného na preziti s co nejmensimi nésledky (Adams,
Harold, 1999).

Po ¢em patrat

Pfed rupturou aneurysmatu muize mit pacient neuréité ptiznaky, které mohou byt
snadno prehlédnuty nebo pripsany jiné priciné. K témto klinickym projeviim patii
(Adams, Harold, 1999):

= stiznosti na ,,hluk® v hlavé (zptsobeny cévnim Selestem)

= bolest hlavy (lokalizovana nebo celkovd)

= zrakové poruchy (setfelé vidéni, diplopie, porucha oénich pohybu)

= fokalni neurologické deficity

Ruptura aneurysmatu se miize projevit témito ptiznaky:

= nahla, explozivni bolest hlavy (klasicky pfiznak ruptury mozkového aneurysmatu)

= ndhla, pfechodna ztrata védomi nebo zména stavu védomi (neklid, podrazdénost)

= ztuhlost $ije (meningealni drazdéni)

= Kernigtv a Brudzinského priznak (meningealni drazdéni)

= fotofobie

= nauzeaa zvraceni

= neurologické deficity z postizeni III., IV. a VI. mozkového nervu, napt. diplopie,
ptoza, dilatace zornic a deviace bulbti

= fokdlni deficity, napf. slabost ¢i obrna koncetiny

= zachvaty kreci

= koéma
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Angiografie mozkovych cév

Mozkova angiografie pomaha pii
upfesnéni lokalizace aneurysmatu
a vybéru vhodného chirurgického
pristupu. Angiogram ukaze i velikost
a tvar cévy, prutok krve vyduti a stav
okolnich cév.

Provddéni angiografie

Angiografie se provadi katétrem zava-
dénym punkéné pres periferni tepnu.
Mistem vstupu je obvykle femoralni
arterie v ttisle, ackoli v nékterych pri-
padech lze vyuzit i brachidlni tepnu
nebo karotidu. Po skiaskopickém po-
tvrzeni polohy katétru se vsttikne do
mozkového recisté kontrastni latka.

Okamtita opatreni

Pokud mate u pacienta podezfeni na rupturu aneurysmatu, informujte lékare. Poté

provedte tyto kroky:

Zajistéte a udrzujte volné dychaci cesty pacienta. Inicidlni stadium ruptury aneu-

Béhem injekce ma pacient pocit hor-
kosti, navalu a paleni, ktery trva asi
5 min. Pfi priichodu kontrastni latky
mozkovym reci$tém se zhotovi série
rtg snimkd, na nichz Ize hodnotit stav
mozkovych cév.

Ocekadvané vysledky

V pripadé aneurysmatu angiogram
odhali poruchu prokrveni mozku,
prusvit cév a rozdily v arteridlnim pl-
néni. Vzhledem k tomu, ze asi u 20 %
pacientt jsou vyduté mnohocetné, je
nutné peclivé prohlizet vSechny cévy
podilejici se na intrakranialni cirkulaci
(Adams, Harold, 1999).

rysmatu byva spojeno s poruchou védomi a postiZeny je ohrozen aspiraci.
Podle potteby asistujte pfi endotrachealni intubaci a napojeni na UPV.

Podle ordinace podavejte kyslik. Pomoci pulzni oxymetrie a rozboru arterialnich
krevnich plyni sledujte saturaci hemoglobinu kyslikem.

Posuzujte a dokumentujte stav védomi podle hodnoticich $kal, napt. GCS, velikost
a tvar zornic a jejich odpovédi na svétlo, pohyb o¢i, silu a hybnost koncetin a pti-
tomnost obrannych reflexu.

Peclivé zaznamenejte do dokumentace vSechny neurologické deficity a pokracujte
ve sledovani neurologického stavu pacienta. Pamatujte si, Ze pfi ruptufe aneurys-
matu je pri¢inou trvalého postiZeni a smrti nejcastéji recidiva krvaceni, vazospas-
mus ¢i oboji (Adams, Harold, 1999).

CAVE! Pfed osetfenim aneurysmatu peclivé sledujte a udrzujte TK do 130/80 mm Hg,
po osetfeni okolo 150/90 mm Hg (Tyll, Dostélovd, Netuka, 2014).

Dalsi postup

Po stabilizaci pacienta postupujte podle téchto pokynii (Adams, Harold, 1999; Tomek
a kol., 2014):




Aneurysma mozkové tepny, ruptura

= Provadéjte opatfeni, kterd maji zabranit zvyseni nitrolebniho tlaku a mozné recidi-
vé krvaceni. Ulozte pacienta na ltizko s horni ¢asti zdvizenou o 30°. Udrzujte tiché
prostredi a peclivé posuzujte agitovanost. Tlumte fotofobii tim, Ze budete v pokoji
pacienta udrzovat $ero.

= Pokracujte v kontinudlnim sledovéni zakladnich vitdlnich funkei a neurologického
stavu. Zhorsovani neurologického stavu okamzité hlaste.

= Pripravte pacienta k provedeni angiografie mozku. Ovéfte, Ze pred vySetfenim
bylo provedeno vysetfeni INR, aPTT, mocoviny a kreatininu (viz Angiografie
mozkovych cév).

= Sledujte prijem a vydej tekutin.

= Podle ordinace podavejte profylakticky antikonvulziva a posuzujte, zda se neob-
jevuji krece.

= Podle ordinace podavejte analgetika proti bolestem hlavy a posuzujte jejich G¢innost.

= Podle ordinace podavejte 1éky na zmékéeni stolice, aby pacient pfi vyprazdiiovani
usilovné netlacil.

= Pokud nelze aneurysma osetfit endovaskularné, ptipravte pacienta na indikovany
chirurgicky vykon - clipping aneurysmatu.

= Povykonu a o$etfeni aneurysmatu je indikovan ptisny klid na ltizku po dobu 14 dn.
Podle stavu poskytujte pacientovi komplexni oSettovatelskou pé¢i.

= Podle ordinace lékare pokracujte v podavani nimodipinu 21 dna po ruptute ke
zlep$eni pritoku krve kolateralami a sniZeni rizika vazospasmu.

Nasledna péce

= Po chirurgickém vykonu velmi peclivé sledujte neurologicky stav pacienta. Uvé-
domte si, ze hrozi vazospasmus (ke kterému nejéastéji dochazi 2.-8. den po operaci)
a hydrocefalus. V$imejte si i drobnych zmén dusevniho stavu.

= Vzhledem k bolestem hlavy, typickym i pro toto obdobi, opakované posudte po-
tfebu analgetik a sledujte jejich t¢inek.

= Pokracujte v podavani tekutin podle ordinace, aby se minimalizovalo riziko vazo-
spasmu.

= Peclivé sledujte sérovou hladinu elektrolytii, zejména Na* a K*.

Zvlastni upozornéni

= Neni-li u pacienta planovan chirurgicky vykon, bude 1é¢ba trvat asi 4 tydny. Béhem
tohoto obdobi je tfeba dbat o to, aby nedoslo k recidivé krvaceni.

= Podporujte a povzbuzujte pacienta i rodinu.

= Naucdte pacienta, jak se vyvarovat vzestupu tlaku, napt. v souvislosti s nadmérnou
namahou pfi stolici nebo kasli.

= Pokud ma pacient trvalé neurologické postizeni, hledejte vhodnou moznost reha-
bilitace ¢i doméci péce (Adams, Harold, 1999).
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Sestra a akutni stavy od A do Z

Angina pectoris
Ludmila Klemsova

Angina pectoris (AP) je jednou z akutnich forem ischemické choroby srde¢ni (ICHS).
Podle doporugenych diagnostickych a lé¢ebnych postupii Ceské kardiologické spo-
le¢nosti je AP definovéana jako , klinicky syndrom charakterizovany bolestmi na hrudi,
v dolni Celisti, rameni, paZich, zddech a vzdcnéji i v epigastriu, které se typicky objevuji
pri fyzické namaze, emocnim stresu nebo piisobenim chladu®. Bolesti rychle ustupuji
po preruseni vyvolavajiciho momentu, nej¢astéji namahy, nebo po pouziti kratkodobé
pusobiciho sublingvalniho nitratu. Pro tyto bolesti se pouzivd termin stenokardie. Jsou
zpusobeny prechodnou ischemii myokardu podminénou nepomérem mezi dodavkou
a spotfebou kysliku. Pfi¢inou je obvykle omezeni prutoku nékterou z koronarnich
tepen aterosklerotickym platem, ktery zuzuje vnitfni prasvit tepny o vice nez 70 %.
Ischemie myokardu muize byt také zptisobena dynamickou stenézou véncité tepny
(spasmem) pri zvySené reaktivité cévni stény na vazokonstrikéni podnéty (Hradec,
Bultas, Zelizko, 2010).

Ateroskleroza - pri¢ina ICHS

Na rozvoji tohoto onemocnéni (obr. 4) se podili vice faktord, které 1ze rozdélit do tii

hlavnich skupin, vétsinou zce souvisi se §patnym Zivotnim stylem (Ceska, 2012):

= nadbytek aterogennich (aterosklerézu tvoricich) ldtek v krvi (lipidy, cholesterol
[LDLY], fosfolipidy, triglyceridy); nadbytek téchto latek je zptisoben poruchou jejich
metabolismu v organismu nebo jsou ve vysoké mife ptijimany potravou

= porucha endotelu (vystelky) uvnitt tepny - tato porucha mize zpiisobit mistni
tvorbu krevnich sraZenin, které zuzi, ¢i uplné ucpou tepnu

= vysoky TK, obezita, koureni, genetické faktory, stres, hyperlipoproteinemie, DM,
imunitné zanétlivy proces vznikajici jako odpovéd na poskozeni intimy cévy

progredujici ateroskleréza tepny

Obr. 4 Aterosklerotické postizeni lumen tepny (Micoch, 2016)




Angina pectoris

Rizikové faktory - neovlivnitelné
= vyssi vék

=  muzské pohlavi

= dédi¢né faktory

Rizikové faktory - ovlivnitelné
= zvySena hladina krevnich tukt (pfedev$im cholesterolu — LDL) souvisejici s ne-

zdravou vyZivou
= koufeni
= vysoky TK
= DM
= obezita

= nedostatek fyzické aktivity
= psychicky stres

ICHS - rozdéleni

= akutni formy - AIM, NAP, nahld smrt

= chronické formy - stabilni AP, néma ischemie myokardu, vazospasticka (Prinz-
metalova) AP, koronarni syndrom X

Klasifikace anginy pectoris

Stabilni AP

» Radi se mezi formu ICHS.

= Jednd se o pfechodnou ischemii myokardu klinicky se manifestujici retrosternal-
ni bolesti.

= Vznikd pfi namaze, chladu a ustupuje v klidu (do 15 min); pfi¢ina ischemie je zpt-
sobena nedostate¢nym pritokem okysli¢ené krve pti zvysené potrebé; subendokar-
dialni vrstva srde¢niho svalu trpi hypoxii.

= Obraz na EKG je deprese ST.

Nestabilni AP

= Je nové vznikld AP nebo jiZ existujici AP, kterd se v ¢ase zhor$uje.

= Vznikd i v klidu a ma del$i trvani, pti¢inou je akutni zména platu - ruptura skle-
rotického platu a naslednd tvorba trombt.

Vazospastickd AP (Prinzmetalova AP)

= Jedna se o AP vznikajici na podkladé spasmil epikardialnich korondrnich tepen,
kdy koronarni spasmus vede k pfechodnému uzévéru dané tepny.

= Vznikd v klidu a pfi¢ina spasmu nenf jasnd.

= Ischemie postihuje transmurdlni ¢ast a na EKG sledujeme elevaci ST.

Smisend AP vznika na podkladé kombinace aterosklerotického ztzeni a spasmu.

Korondrni syndrom X — jedna se o pacienty s namahovymi stenokardiemi a ische-
mii myokardu dokumentovanou na EKG nebo thaliové scintigrafii myokardu, u kte-
rych koronarografické vysetfeni neprokdzalo stenézu, provokacni testy koronarnich
spasmu byly negativni a po podani nitrati nedoslo k ustupu bolesti.
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Klasifikace anginy pectoris podle Kanadské kardiovaskularni spolecnosti (CCS)

trida I - bézna fyzicka zatéz neni provazena AP (napt. i chtize do schodi); angina
se manifestuje pti vétsi fyzické zatézi, rychlé nebo déletrvajici zatézi

tiida IT - mirné omezeni bézné aktivity; AP se manifestuje pti rychlej$i chiizi nebo
pti chizi do schodt, do kopce, pfi zatézi po jidle, v chladu, pfi emoénim stresu;
pomala chize 300 m po roviné nebo pomalé vyjiti jednoho patra nevede obvykle
k bolesti

tiida I1I - vyrazné omezeni bézné fyzické aktivity, angina se objevuje pfi pomalé
chtizi po roviné nebo pti vyjiti jednoho patra do schodu

tiida IV - angina se vyskytuje pfi minimalni ndmaze, muzZe se manifestovat i v kli-
du (Aschermann, 2001)

AP je nejcastéjsim projevem ischemické choroby srde¢ni, kdy se nasledkem atero-

skler6zy zuzuji korondrni tepny a snizuje se prutok koronarnim re¢istém. AP mohou
vyvolat i jiné stavy, které zmensuji koronarni pratok krve tfeba i normalnimi vénci-
tymi tepnami, napt. aortalni stendza, hypotenze, snizeny objem krve a hypertrofickd
kardiomyopatie (Adams, Harold, 1999).

Akutni koronarni syndromy (AKS)
AKS zahrnuji klinicky nejzavaznéjsi formy ICHS. Tento termin oznacuje souhrnné
stavy (obr. 5):

« ST+ T vina = repolarizace komor
« normélné izoelektricky

- elevace ST

- deprese ST

AIM s elevacemi ST (STEMI)
AIM bez elevaci ST (NSTEMI)
NAP

elevace ST

-

Pardeeho vina perikarditida, aneurysma

deprese ST

L

— poskozeni epikardu
« transmuldri IM
« perikarditida horizontéIni — ischemie Clunkovité — digitalis
+ aneurysma
- Prinzmetalova angina

— poskozeni subendokardu

- ischemie (angina pectoris, netransmuldrni IM)
— pretiZeni komory
— tachykardie descendentni — pretiZeni ascendentni — tachykardie

L

Obr. 5 Vyvoj zmén EKG pfi infarktu myokardu
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Angina pectoris

Patogeneze AKS

Substrét je pro AKS spole¢ny: ateroskleroticky plat véncité tepny s povrchovym po-
$kozenim (eroze, fisurace, ruptura) a s aktivaci trombotickych mechanismi vytva-
fejicich trombus, ktery obturuje nebo zcela uzavte koronarni tepnu (Aschermann,
2001).

Po ¢em patrat

Pokud mite podezteni na bolest na hrudi srde¢niho piivodu, je tfeba rychlé jednani, aby
se zabranilo potencialné zivot ohrozujici ischemii myokardu (Adams, Harold, 1999).

Symptomy AP (Aschermann a kol., 2001)

bolest lokalizovana do plochy za stfedni ¢i horni tfetinou hrudni kosti

bolest muze prechazet do levého ¢i pravého ramene, do paze, do krku, dolni ¢elisti,

oblasti zaludku, mezi lopatky
paleni
svirani az bodani

tlak na hrudi nebo pocit nedostatku dechu
trvaji nékolik desitek sekund az par minut

spoustéci faktory: ndmaha, roz¢ileni, stres, po jidle, nadychani se studeného vzduchu

Metody a techniky v pé¢i o pacienta s akutnim koronarnim syndromem

V primdrni fazi zajistuje péci a medi-
kaci zdravotnickd zdchrannd sluzba.

Zdkladni intervence

Anamnéza, fyzikalni vyS$etfeni,
12svodové EKG, zajisténi zaklad-
nich vitalnich funkci a Zilniho vstu-
pu, oxygenoterapie, farmakologicka
l1é¢ba podle potteby a ordinace léka-
fe — odstranéni bolesti opiaty, kyselina
acetylsalicylova p.o., popf. i.v., anti-
koagulancia, betablokatory, nitraty.

V ptipadé vyvoje ischemie (zmény
na EKG ve smyslu elevaci useku ST)
a zmény symptomatologie svédéici
o akutni ischemii myokardu - farma-
kologicka lécba v akutnim stadiu (nit-
raty, antiagregancia, antikoagulace).
Pokud neni mozné dopravit pacienta

s AIM s elevacemi ST trvajicimi 2 h ¢i
méné do kardiocentra v fadu 90 min,
je namisté podat trombolyzu. Dtlezita
je psychicka podpora pacienta, ktery je
déle podle stavu transportovan na ka-
tetrizaéni sal nebo korondrni jednotku.

Nemocnicni péce

Kontinudlni monitorovani, odbé-
ry kardiospecifickych enzymu - tro-
ponin I nebo T, zakladni biochemie,
koagulace a KO, sledovani bolesti na
hrudniku. Dalsi postup zavisi na kli-
nickém stavu pacienta a vysledcich
uvedenych odbéru. Vétsina pacientt
je indikovana ke katetrizaci koronar-
nich tepen, méné ¢asto je stav fesen
chirurgicky (provedeni aortokoronar-
niho bypassu) (Kolat a kol., 2009).
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Ctyti stupné AP
bolest na hrudi (stenokardie) vyvoland jen ,,vyjimeénou“ naimahou

stenokardie vyvoland vétsi, ale presto obvyklou namahou nebo pti dychdni stude-

ného vzduchu pti bézné ¢innosti

stenokardie vyvolana jiz béznou ¢innosti
stenokardie i pfi minimalné naro¢né ¢innosti nebo v klidu

Doporucena lécha

Revaskularizac¢ni postupy

Lécba stabilni AP — vsichni pacienti
by méli byt pouceni o ovlivnéni rizi-
kovych faktort, mit léky ovliviujici
prognoézu (antiagregacni léky, statiny,
inhibitory ACE/sartany, betablokato-
ry), nitraty nebo dihydropyridinové
blokatory kalciového kanalu. Pokud je
pacient stale symptomaticky, je nutnd
koronarografie (k posouzeni vhodnosti
revaskularizace) (Sovova, 2012).

Lécba nestabilni AP — okamzita opat-

feni (Knot a kol., 2007):

= pacient s predpokladanou NAP
musi byt hospitalizovan (monito-
rované luzko na JIP, nebo standard-
ni oddéleni s telemetrem)

= zajisténi Zilniho vstupu

= podéni anopyrinu (acetylsalicylo-
va kyselina) i.v. - napt. Cardegic
500 mgiv.

= event. dalsi antiagregancium (clo-
pidogrel p.o.)

= aplikace 5000 j. heparinu iv. (1épe
podle hmotnosti cca 1000 j. na
10 kg pacienta); heparin je sice po-
nékud zastaraly, nicméné v této in-
dikaci vyhodny; ma jen relativné
kratky polocas u¢inku a na rozdil
od LMWH Ize jeho t¢inek vyrusit
protaminem; to md velky vyznam
pti event. urgentnim kardiochirur-
gickém vykonu

= sledovdni a tlumeni bolesti

= oxygenoterapie

= koronarografie - po stabilizaci sta-
vu je vhodné pacienty odeslat na
planovanou selektivni koronaro-
grafii; pfi vyznamném nélezu je
provedena perkutdnni koronarni
intervence (PCI) ¢i aortokorondrni
bypass (CABG)

Revaskularizace - selektivni
koronarografie (SKG)

Jednd se o invazivni vySetfeni zobrazu-
jici lumen korondrnich cév za pomoci
néstfiku kontrastni latky. Nazev selek-
tivni znamend, Ze je kontrastni latka
aplikovana selektivné do levé nebo pra-
vé koronarni tepny. Katétr je nejcastéji
zavadén pres radidlni (event. femoralni)
tepnu po lokalni anestezii za kontinual-
niho monitorovani EKG a tlaku krve.
V ptipadé nalezu koronarnich stenéz je
mozné béhem SKG provést PCL

Perkutdnni korondrni intervence
Pti PCI se z periferni tepny (obvykle
radidlni arterie) zavede katétr zakon-
¢eny balonkem levostrannymi dutina-
mi srdce do postiZzené koronarni tepny,
zuzené aterosklerotickou 1ézi (do ste-
noézy). Poté se balonek opakované na-
foukne a zZena céva se rozsiri.

PCI se provadi v lokalni anestezii,
takze nevyzaduje dlouhy pobyt v ne-
mocnici. Moznymi komplikacemi jsou
disekce koronarni tepny, ruptura, spas-



mus a resteno6za (asi v 30 %). Zavaziné
komplikace si mohou vynutit akutni
provedeni koronarniho bypassu.

Umisténi stentu do korondrni
arterie

Stent se pomoci balonkového katétru
zavede do véncité tepny. V nékterych
ptipadech se tepna predilatuje pomoci
angioplastického balonkového katétru.
Pfi nafouknuti balonku stent expandu-
je, roztlaci ateroskleroticky plat a ne-
rovnosti intimy proti sténé tepny. Poté
se balonek vypusti a odstrani, zatimco
rozevreny stent ziistane ve stenotickém
useku tepny (obr. 4).

Komplikace umisténi stentu do
véncité tepny zahrnuji trombdzu stentu
(opravnujici k antikoagulaéni 1é¢bé),
reokluzi, IM, poranéni cévy (direkci)
tepny.

=> Dalsi postup

Priprava pacienta k SKG, PCI

Pacient by mél byt pred vy$etfenim minimalné 4 h nala¢no, zejména u akutnich vy-
kont v$ak tento pozadavek neni striktni, u emergentni SKG pii AIM je pak zcela ire-

Angina pectoris

Aterektomie

Pti aterektomii se pomoci rotujici
frézky odstrani ateroskleroticky plat
z véncité tepny. Poté se nékdy provadi
angioplastika k obnoveni hladké inti-
my. Rizika spojend s aterektomii zahr-
nuji periferni vaskularni komplikace
a akutni uzévér koronarni tepny.

Bypass korondrni arterie

Pti korondrnim bypassu se obchdzi
stenoticky usek véncité tepny $tépem
zv. saphena (event. tepennym $tépem)
tak, ze jeden konec §tépu se vsiva do
korene aorty a druhy konec pod ste-
noticky usek. Zpravidla se provadi
dvojnasobny bypass (na dvou vétvich),
vyjimeény v$ak neni ani ¢tyf- nebo pé-
tinasobny bypass.

levantni (Stipal a kol., 2013). Dale postupuijte takto (Kolat a kol., 2009):

Je dtlezita psychologicka priprava, vysvétlete pacientovi ditvod vySetteni pro sta-

noveni presné diagndzy a nasledné terapie.

Upozornéte jej, Ze diky lokalni anestezii je vykon nebolestivy.

Odeberte krev (KO, koagulace, zékladni biochemie).

Podejte pacientovi zavedenou medikaci (nevysazuje se).

Zkontrolujte, zda pacient nema zubni nahradu.

Piedem pacient podepisuje informovany souhlas (neni v kompetenci sestry).

Sledujte a zajistéte dostate¢nou hydrataci pred i po vykonu (2-3 1 tekutin p.o., du-

vodem je rychlejsi vyplaveni kontrastni latky z organismuy).

Pii alergiich na kontrastni latku aplikujte pacientovi premedikaci podle ordinace

lékate, napt. Prednison, Dithiaden.

«o« Nasledna péce

Nadale sledujte bolest na hrudi podle prislusné skaly.
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» Edukujte pacienta o rizikovych faktorech ICHS. Obvykle se jedna o redukci hmot-
nosti, dietu s nizkym obsahem cholesterolu, dostatek fyzické aktivity, zanechani
kouteni, kontrolu glykemie, 1é¢bu vysokého TK a odstranéni stresu.

= Pfindvratu bolesti na hrudi rychle zhodnotte jeji charakter, zkontrolujte zakladni
vitdlni funkce. Poté provedte 12svodové EKG a informujte lékare.

/N 2vlastni upozornéni
= Proberte s pacientem vSechny predepsané 1éky, v¢etné jejich indikace, davkovani,
rezim podévani a mozné nezadouci G¢inky.
» Edukujte pacienta, jak je fadné uzivat a postupovat pfi rekurenci obtiZi.




