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PREDHOVOR

Predkladand vysokoSkolska ucebnica prinaSa poznatky z oblasti
oSetrovatel'stva vo vnutornom lekarstve. Je urCend predovSetkym
posluchacom odboru oSetrovatel'stvo, ale i sestram pracujucim v tejto
Specializacii.

VysokoSkolskd ucebnica nadvédzuje na predchadzajice dve casti
OSetrovatel'sky proces vo vnutornom lekarstve I (Sovariova Sodsova,
2006) a OsSetrovatel'sky proces vo vnutornom lekarstve II (Suchanova,
2007). Ucebnica je clenena do Styroch kapitol, v ktorych sa venujeme
porucham vodného a elektrolytového hospodarstva a acidobazickej
rovnovahy, ochoreniam obli¢ieck a moCovych ciest, chorobam
endokrinného a pohybového systému. Kapitoly su rovnako ¢lenené.
Kazda kapitola zacina vySetrovacimi metdédami najcastejSie pouzivanymi
v danej oblasti. Dal§ie subkapitoly su zamerané na oSetrovatel'sku
starostlivost pri vybranych ochoreniach urcéitého telesného systému.
Kazda subkapitola pozostava z klinického uvodu (charakteristika
ochorenia, jeho etiologia, klinicky obraz, diagnostika a liecba)
a oSetrovatel'skej starostlivosti pri danom ochoreni, ktora zahfna
posudenie, stanovenie oSetrovatel'skych diagnoz a planovanie
oSetrovatel'skej starostlivosti (stanovenie cielov, vyslednych kritérii
a plan moZnych intervencii). Predstavuje urciti modelovl jednotku
poskytujlicu rdmec a algoritmus postupov na zvladnutie oSetrovatel'ske;j
starostlivosti metdodou oSetrovatel'ského procesu. Pri postdeni sa
sustredujeme hlavne na opis najzavaznejSich symptoémov a znakov, ktoré
st charakteristické pre dané ochorenie vo vztahu k doménam a triedam
podla klasifikdcie NANDA International taxonomie II (NANDA-I, North
American Nursing Diagnosis Association). Pri stanovovani
oSetrovatel'skych diagn6éz vychadzame rovnako z klasifikdcie NANDA-I
(vid priloha). Pldanovanie oSetrovatel'skej starostlivosti sa viaze na
stanovené oSetrovatel'ské diagnézy.

Pre sprdavne interpretovanie novych poznatkov, ich modifikovanie

a efektivne uplatnenie v konkrétnej situdcii v oSetrovatel'skej praxi je



nevyhnutné vyuzivanie medzipredmetovych vztahov. Zaujemcov o d’alSie
prehibenie svojich vedomosti odkazujeme na publikacie a odborné
monografie predovSetkym z oSetrovatel'stva, klinickej propedeutiky,
internej mediciny, farmakoldgie, psycholégie a dalSich medicinskych
a humanitnych disciplin.

Na zaver sa chcem pod’akovat spoluautorom a recenzentom za ich

obetavu pracu, bez ktorej by sa nerealizovalo vydanie tejto ucebnice.

Maria Sovariova Sodsova



1 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTOV
S PORUCHAMI VODNEJ, ELEKTROLYTOVEJ

A ACIDOBAZICKEJ ROVNOVAHY

Rendta Suchanova, Maria Sovariova Soosova, Libusa Tirpdakova

1.1 VySetrovacie metody

a) Anamnéza

Poruchy rovnovahy tekutin, elektrolytov —a acidobazy su
charakterizované mnozstvom priznakov a prejavov. Preto je potrebné
ziskat viacero Specifickych udajov o réznych funkciach tela a aspektoch
pacientovych potrieb. Hoci sa kazda nerovnovaha prejavuje ako osobitny
syndrém, anamnéza sa od zaciatku nesmie zamerat iba na jeden problém.
Snazime sa ziskat dadaje o vyskyte predchéadzajacich porich
kardiovaskularnych, respiraénych, rendlnych a pecenovych, o vyskyte
metabolickych  ochoreni (hlavne diabetes mellitus), Udaje o
medikament6znej liecbe, ktord ovplyviiuje tekutinovu a elektrolytovi
rovnovahu (hlavne steroidy, diuretikd), o poruchdch prijmu Zivin
a tekutin, zmenach telesnej hmotnosti, telesnej teploty, vyskyte
patologickych strat tekutin a 16nov (zvracanie, hnacky). Doélezité je aj

postdenie sméddu, potenia a diurézy.

b) Fyzikdlne vySetrenie

Fyzikalnym vySetrenim sa hodnotia klinické prejavy porach
rovnovahy tekutin, elektrolytov a acidobazy. Sestra potrebuje poznat
vSetky dolezité priznaky tejto nerovnovahy, ako aj klinicky obraz
pacienta.

Niektoré ndlezy fyzikdlneho hodnotenia suvisiace s tekutinovou,

elektrolytovou a acidobdzickou nerovnovahou su:



- Koza - sucha moéze poukazovat na nedostatok tekutin; tepla,
zacervenand sa moze vyskytovat pri metabolickej acidoze a ako nasledok
periférnej vazodilatacie; bledd, chladna — vznikd nasledkom periférne;j
vazokonstrikcie, moze byt priznakom tazkej dehydratacie; znizeny
turgor koze moze byt spodsobeny len znizenou elastickostou koze
u starych T'udi, alebo mo6ze poukazovat na deficit tekutin; edémy
poukazuju na nadmerny objem telesnych tekutin, retenciu sodika a vody.
- Ustna dutina — sucha sliznica, zvyraznené pozdiZzne ryhovanie jazyka,
zastavenie vylucovania slin sved¢i o deficite tekutin, suchd a lepiva
sliznica a Cerveny, napuchnuty jazyk moze byt priznakom nadbytku
sodika.

- O¢i — periorbitalny edém, rozmazané videnie je priznakom retencie
tekutin, vpadnuté, mikké ocné gule so suchymi spojovkami mozu byt
nasledkom znizeného vnutroo¢ného tlaku a tazkého deficitu tekutin.

- Zily — distenzia jugularnych Zil sved&i o nadbytku tekutin.

- Neurologické a neuromuskuldrne nalezy — zmena Grovne vedomia sa
moéze vyskytovat v suvislosti so zmenami sodika v sére a pri akutnych
poruchach acidobazy, nepokoj, zmitenost moézu byt sprievodnym
priznakom deficitu tekutin a poruch acidobazy, pozitivny Trousseauov
priznak (tzv. pérodnicka ruka, kf¢ovité postavenie prstov a palca ruky do
,»Stipky*; mozno ho vyvolat nasadenim tonometrickej manzety a jej
nafukanim na hodnotu systolického tlaku krvi na 2 minuty) a pozitivny
Chvostekov priznak (kontrakcia mimickych svalov a viecka oka na jednej
strane; ktorut mozno vyvolat poklepom na oblast’ tvarového nervu asi 2
cm pred uSnicovym laloc¢ikom) byvaju priznakom nedostatku vapnika
a horc¢ika, parestézia, slabost, chabd paralyza sa mdézu vyskytovat pri
nadbytku draslika, tetania sa vyskytuje pri alkaldéze, =zvySena
neuromuskuldrna drazdivost sa vyskytuje pri nedostatku vdapnika,

horc¢ika, metabolickej alkaldéze a nadbytku sodika.

¢) Zmeny vitalnych funkecii
K d’alsim  klinickym prejavom poruch rovnovahy tekutin,

elektrolytov a acidobdzy patria zmeny vitdlnych funkcii:



- Telesna teplota — zvySend mdze spdsobovat zvySené potenie a vysSie
nepozorovatelné straty tekutin a byt prejavom hypernatriemickej
dehydratacie; znizena telesna teplota (TT) modze vzniknut pri
hypovolémii.

- Pulz — busSivy moze vznikat pri velkom objeme tekutin; slaby,
nitkovity pulz moéze poukazovat na deficit objemu tekutin; zrychleny
pulz byva pri deficite tekutin, nedostatku sodika, draslika alebo horcika;
spomaleny pulz méze poukazovat na nadbytok draslika a horcika.

- Krvny tlak — znizeny poukazuje najmi na hypovolémiu, zvySeny na
hypervolémiu.

- Dychanie — zrychlené a plytké sa modze vyskytovat pri respiracnej
alkaléze, spomalené a prehibené pri metabolickej acidéze; vlhké
fenomény moézu poukazovat na nadbytok tekutin spdsobeny

nahromadenim tekutiny v plucach.

d) Laboratorne vySetrenia

Vysetrenie elektrolytov v sére ndm umozni posudit’ ich mnozstvo,
nadbytok alebo nedostatok.

VySetrenie osmolality v sére; osmolalita je tlak osmoticky
aktivnych latok nachadzajucich sa v 1 kg vody, vyjadrena je v mOsm/kg;
ked'Ze osmotickd aktivita v tele je urCovana poc¢tom osmoticky aktivnych
latok na kg vody, osmolalita sa pouziva na opisanie koncentracie
telesnych tekutin, normdlna osmolalita je 275 - 295 mOsm/kg, pri
hodnotdach nad hranicu normy hovorime o hyperosmolalite (vyvolana
predovsetkym zvySenou koncentraciou sodika v sére, ale aj inymi
osmoticky aktivnymi latkami, napr. ureou, glukézou a i.), pri hodnotach
pod normu o hypoosmolalite (zvycajne pri hyponatrémii).

Zvysené hodnoty hematokritu (t. j. zvySeny pomer krvnych
elementov k plazme) st napr. priznakom deficitu extraceluldrnej tekutiny
(ECT)), znizené hodnoty (t. j. pomer krvnych elementov k plazme je
znizeny) mozu vypovedat o nadbytku ECT.

Mernd hmotnost mocu modze poukazovat na nedostatok alebo

nadbytok telesnych tekutin.
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Vysetrenie krvnych plynov, pH a bikarbonidtov ma vyznam pri

diferenciacii poruch acidobazickej rovnovahy.

e) Centralny venozny tlak

Meranie centrdlneho venoézneho tlaku v hornej dutej zile alebo
v prave] predsieni srdca umoziiuje presné posudenie objemu telesnych
tekutin. Hodnoty sa udavaji v cm vodného stipca, za normu sa povazuje

2 — 8 cm vodného stipca.

f) EKG vySetrenie
Zmeny na EKG krivke su tiez ukazovatelom poruch vodivosti
srdca, ktoré vznikaju vplyvom nedostatku alebo nadbytku niektorych

elektrolytov.

1.2 OSetrovatel’ska starostlivos?t 0 pacientov

s poruchami vodného hospodarstva

Voda je hlavnou =zloZzkou vnutorného prostredia. MnozZstvo
celkovej telesnej tekutiny zavisi od veku ¢loveka. U dospelého ¢loveka
tvori voda 60 % hmotnosti, 40 % sa nachadza intracelularne, 20 %
extracelularne. 15 % extracelularnej tekutiny sa nachadza intersticidlne,
5 % intravaskuldrne. Podiel celkovej vody u novorodenca tvori 75 — 80
%, u dojcata 70 %. Starnutim sa znizuje podiel svalovej hmoty a
zvySuje sa podiel tuku, ¢im klesa mnozstvo celkovej telesnej tekutiny
pod 60 %.

U zdravého jedinca sa udrzuje objem tekutin 1 chemické zlozZenie
tekutinovych oddielov v uritom tGzkom a bezpenom rozmedzi.
Normalny prijem tekutin je vyvazeny ich vydajom. Pri miernej aktivite
a primeranej teplote prijem vody, ktord je obsiahnutd v tekutinach
a potravinach, u dospelého ¢loveka je asi 2 — 2,5 1 denne. Okrem toho sa
tvori tzv. metabolickd voda vznikajtica v priebehu chemickych reakcii

v organizme v mnozstve asi 0,3 | denne.
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NajvyznamnejSia strata vody v priebehu diia je vylu€ovanim mocu.
Stolicou sa straca len zanedbatelné mnoZzstvo vody asi 0,1 | za den.
Dalgia strata vody (perspiratio insensibilis) je sposobena odparovanim
z koze asi 0,5 1 (okultné, neviditeIné potenie), plucnou ventilaciou
priblizne 0,3 — 0,4 1 v priebehu dia. Pri tvorbe potu potnymi zZl'azami sa
pri beznej teplote miestnosti vyluc¢i asi 0,1 — 0,2 1 vody denne
(perspiratio sensibilis).

Bilanciu tekutin v organizme ovplyvinuju aj dalSie faktory napr.
stres (moéze zvysSit tvorbu antidiuretického hormoénu, ktory znizuje
tvorbu mocu), zvracanie, han¢ky, popdleniny, choroby srdca a oblic¢iek

atd’.

1.2.1 OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacientov s deficitom

extracelularnej tekutiny (hypovolémia, dehydratacia)

Charakteristika

Dehydrataciu mézeme definovat ako stav znizeného celkového
objemu tekutin v organizme alebo jednoduchSie ide o negativnu bilanciu
vody v organizme.

Dehydratacia je klasifikovana podla straty hmotnosti na: Tahku
(strata hmotnosti 2 — 5 %), stredne tazka (strata hmotnosti 5 — 10 %)
a tazka (strata hmotnosti viac ako 10 %). Podla rychlosti straty
celkového objemu tekutin je dehydratacia klasifikovand ako akutna

a chronicka.

Etiologia
Izotonicka dehydratiacia je spdosobend proporciondlnymi stratami
vody a sodika. Mo6Ze sa jednat o straty:
- renadlne — primarna porucha obli¢iek, zniZena tubularna rezorpcia
sodika (Addisonova choroba, diureticka liecba),
- extrarendlne — enterdlne straty (zvracanie, hnacka), straty do tretieho

priestoru (akutna pankreatitida, peritonitida, ileus), kozné straty

(popaleniny).

12



Hypotonicka dehydratacia je vyvoland vyS$Simi stratami soli ako
tekutin, dochadza k extracelularnej dehydratécii a vzniku
intraceluldrneho edému. Znizenie extraceluldrnej tekutiny vedie ku
zvysenej tvorbe antidiuretického hormoénu (ADH), ¢im dochadza
k retencii vody v oblickdch. Pri¢iny hypotonickej dehydratiacie su
totozné s izotonickou dehydratéaciou.

Hypertonicka dehydratacia je sposobend deficitom Cistej vody so
znizenim extracelularneho a intraceluldrneho objemu. NajcCastejSie je
sposobend nedostatocnym privodom tekutin, stratou tekutin pri poteni
a hyperventilécii, stratou tekutin zazivacim traktom alebo oblickami pri

diabetickej koéme a diabetes insipidus.

Klinicky obraz
Klinicky obraz pri dehydratidcii je dany nielen mnoZstvom

a zloZzenim stratenych tekutin, ale aj rychlostou straty. Na zaciatku sa

moze prejavovat neSpecifickymi priznakmi ako je unava, slabost.
V klinickom obraze dominuju predovsetkym:

- izotonicka dehydratacia — sméd, hypotenzia, tachykardia, kolapsové
stavy, oliguria, zvySeny hemoglobin, zvySeny hematokrit, zvySené
celkové bielkoviny, zvySend mernd hmotnost mocu,

- hypotonicka dehydratacia — subor priznakov je rovnaky ako pri
izotonickej dehydratacii, dalej sa mdze vyskytnit otupenost,
zmaidtenost, kfce. V laboratornom naleze su zniZené hodnoty sodika
a osmolality,

- hypertonicka dehydraticia - nadmerny sméid, suché sliznice,
znizeny turgor koze, horucka, oligaria, otupenost, zmétenost.
V laboratéornom naleze je zvySeny hemoglobin, zvySeny hematokrit,
zvySené celkové bielkoviny, zvySend mernd hmotnost mocu, zvySené
hodnoty sodika a osmolality.

Diagnostika

Diagnostika sa opiera o anamnézu, fyzikdlne vySetrenie, klinicky
obraz a laboratorny nalez:

- zvySenej mernej hmotnosti mocu,

- zvySeného hematokritu,

13



- poruch mineralogramu,
- poruch acidobazickej rovnovahy.

Pri vyraznych stratach tekutin moze byt znizeny centrdlny venodzny tlak.

Liecba
Primarne lie¢ba zavisi od vyvolavajlcej pri¢iny. Daliia terapia je
sustredenda na rehydratdciu a upravu vodného a elektrolytového
hospodarstva a acidobazy. Zvycajne sa aplikuju:
- infizne roztoky kryStaloidné: Fyziologicky F1/1, Ringerov R1/1,
Hartmanov H1/1, Darowov D1/1,
- infazne roztoky koloidné: Dextran, Reodextran,

- plazmatické expandéry.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie

Postdenie sa opiera predovSetkym o anamnézu (vyskyt akutneho
alebo chronického ochorenia obli¢iek alebo endokrinného systému,
vyskyt hnacky, vracania, uzivanie liekov (napr. laxativ), horuce pocasie,
vek a pod.), fyzikdlne vySetrenie (hmotnost, vitdlne funkcie, farba
a teplota koze, rozSirenie jugularnych Zzil, turgor koZe, vydaj mocu)
a laboratérne vySetrenie hlavne v nasledujicich doménach a v ich
prislusnych triedach (doména: trieda):
Aktivita: kardiovaskularna a pulmonalna odpoved’
- hypotenzia,
- slaby, rychly pulz,
- tachypnoe pri rozvijajucom sa hypovolemickom Soku,
- znizeny centralny vendzny tlak.
Vylucovanie a vymena: vyluovanie mocu
- oligtria — mo6ze progredovat do antrie,
- zvySend mernd hmotnost mocu.
Vyziva: hydratacia a prijimanie potravy

- smaéd,
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- znizeny turgor koze,

- suchost koze,

- Dbledost koze,

- suchost sliznic,

- zastavené vylucovanie slin (asialia),

- vpadnuté oci,

- ubytok hmotnosti.

Bezpecnost ochrana: termoregulacia

- horucka.

Vnimanie — poznavanie: pozornost’, poznavanie
- apatia,

- dezorientacia,

- zmitenost,

- koma — pri hromadeni sa odpadovych latok v organizme désledkom

anurie.

OSetrovatel'ské diagndzy
NajcCastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagn6zy NANDA-I su:
- Deficit telesnych tekutin — 00027.
- Riziko Soku — 00205.
- Deficit vedomosti — 00126.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s deficitom
extraceluldarnej tekutiny je zamerané na Upravu deficitu telesnych
tekutin, dosiahnutie a wudrZzanie vodnej a elektrolytovej rovnovahy

a prevenciu hypovolemického Soku.

Deficit telesnych tekutin v stvislosti s nedostatoénym prijmom
tekutin, stratami tekutin (zvracanie, nadmerné potenie, hnacky,
krvacanie...), poruchou regulaé¢nych mechanizmov (choroby nadobliciek,
diabetes mellitus nelieCeny...) prejavujuci sa  subjektivne: celkova
slabost’, pocit smddu (podla udania pacienta) a objektivne: hypotenzia,

tachykardia, oliguria, zvySend merna hmotnost mocu, zvysSeny
9 9
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hematokrit (HTK), znizenie telesnej hmotnosti, suchost koze a sliznic,

znizeny turgor koze, bledost’ koze, vpadnuté ocCi...

Ciel’: Zvysit objem telesnych tekutin, dosiahnut a udrzat vodnu

a elektrolytova rovnovahu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

verbalizuje ustup celkovej slabosti a pocitu sméidu,
ma tlak krvi v norme,

ma hodnoty pulzu v norme,

ma frekvenciu dychu v norme,

ma telesnu teplotu v norme,

udrzi si vydaj mocu > 30 ml/h,

mo¢ ma normalnu Specificka vahu 1015 — 1025,
koza je ruzova, primerane hydratovana,

turgor koze je zlepSeny, normédlny,

sliznice s ruzové, hydratované,

ma vyvazeny prijem a vydaj tekutin,

verbalizuje dolezitost prijmu tekutin.

Plan intervencii:

posudit’ stav hydratacie,

zabezpecit primerany prijem tekutin per os, resp. podla ordindacie
lekara (p.o.l.),

vypracovat 24 hodinovy plan prijmu tekutin,

p.o.l. pripravit infuzie a asistovat pri ich aplikéacii (resp. krvi,
derivatov krvi a plazmy),

sledovat prijem tekutin za 24 h a zaznamenéavat,

sledovat’ vydaj tekutin za 24 h a zaznamenéavat, vyskyt oligarie ithned
hlasit lekarovi,

merat Specifickl hmotnost mocu,

monitorovat’ vitalne funkcie a zaznamenavat ich,

p.o.l. monitorovat CVT,

sledovat stav koze a turgor koze, posudit stav sliznice v dutine

ustnej,
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v pripade naruSenia sliznice dutiny Ustnej vykonat potrebné opatrenia
— vytierat ustnu dutinu roztokmi p.o.l. napr. 3 % H202, odvarom
harmanceka, odvarom repika lekarskeho, jazyk oSetrit’
boraxglycerinom,

monitorovat a zaznamenavat hmotnost pacienta 1x denne,

sledovat a zaznamendavat vyskyt zvracania a hnacky,

pri zvracani podat emitnu misku a bunicitu vatu, sledovat charakter
zvratkov,

odoberat krv na vySetrenie p.o.l. a dokumentovat vysledky (HTK,
Na®, K", Cl, mocovina, kreatinin, vySetrenie acidobazickej
rovnovahy...),

sledovat  priznaky rozvijajaceho sa hypovolemického Soku
(tachykardia, tachypnoe, hypotenzia, bledd spotend koza, znizenie
diurézy) ich vyskyt ihned hlasit’ lekarovi,

sledovat stav vedomia (pri hypovolémii vyskyt zmédtenosti),

vykonat opatrenia na zabezpecenie bezpecnosti pacienta (bocnice,
dohl'ad nad pacientom),

podavat lieky p.o.l. na zamedzenie dalSich strat tekutin (napr.
antiemetika),

edukovat pacienta a pribuznych o pric¢ine deficitu tekutin, poucit ich
o dolezitosti prijmu tekutin a metdédach zamedzenia recidivy
ochorenia,

poucit pacienta o dolezitosti rozlozenia si prijmu tekutin v priebehu
celého dna,

poucit o potravindch s vysokym obsahom tekutin (ovocie, zelenina,
mrazené vyrobky, Zelatina...),

dokumentovat vSetky inStrukcie dané pacientovi.

Riziko Soku v suvislosti s hypovolémiou.

Ciel’: Zabranit vzniku Soku.

Vysledné kritéria:

Pacient:

mé hodnoty tlaku krvi v norme,

ma hodnoty dychu v norme,
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ma pulz v norme,
ma ruzovu kozu, primerane hydratovanu,
ma hodinovl diurézu > 30 ml,

ma vedomie plné, jasné.

Plan intervencii:

monitorovat vitalne funkcie tlak krvi (TK), pulz (P), dychanie (D)
a zaznamenavat ich,

sledovat’ saturaciu O3,

monitorovat hodinovu diurézu a zaznamenavat ju,

sledovat stav vedomia,

sledovat" stav koze a sliznic, monitorovat prekrvenie nechtového
16zka (po tlakovej kompresii navrat prekrvenia nemé byt dlhsi ako 2
5),

odoberat krv na vySetrenie p.o.l. (krvny obraz (KO), hemokoagulacné
faktory, vySetrenie acidobdzickej rovnovdhy, mineralogram,

mocovina, kreatinin...)

Pri rozvijajicom sa Soku:

zabezpecit bezpecnost pacienta,

ulozit pacienta do Trendelenburgovej polohy,

zabranit podchaledniu,

aplikovat O»,

pripravit lieky p.o.l. (sedativa a infuzne roztoky na doplnenie
cirkulujiceho objemu) a asistovat’ pri ich aplikacii,

zaznanemat vSetky €innosti spojené s oSetrovatel'skou starostlivostou

do dokumentacie pacienta.

1.2.2 OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacientov s nadbytkom

telesnej tekutiny

Charakteristika

ZvySenie objemu telesnych tekutin je vysledkom retencie vody

a sodika v organizme. Nadbytok alebo zvySeny objem extracelularne;j
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tekutiny méze mat za néasledok: hypervolémiu — zvySeny objem krvi
alebo pretazenie cirkuladcie a edém — nadbytok tekutin v intersticialnom

priestore.

Etiologia

V zavislosti od osmolality a koncentracie sodika v sére sa rozlisuje
izotonicka, hypotonickéd a hypertonickd hyperhydratacia.

Izotonicka hyperhydratacia (normonatremickd) vznika na
podklade retencie Na® a vody v dosledku ich znizeného vylucovania.
Vyskytuje sa najcastejSie pri cirhdze pecene, nefrotickom syndréome
alebo zlyhéavani srdca.

Hypotonicka hyperhydratacia (hypervolemickd hyponatriemia)
vznika pri retencii Na* a vody. Retencia vody je vic$ia ako retencia Na™.
Vznika pri zlyhéavani obliciek, kardidlnej dekompenzécii,
dekompenzovanej cirhdéze pecene, edémoch a SIADH (syndrém
neprimeranej sekrécie ADH).

Hypertonicka hyperhydratacia (hypenatremickd hypervolemia) je
najcastejSie dosledkom nesprdvnej parenteralnej vyzivy s vysokym

prijmom Na™ alebo chorobach nadobli¢iek (Cushingova choroba).

Klinicky obraz
Nadbytok extracelularnej tekutiny sposobuje:
- periférny edém az anasarka,
- zvySenie hmotnosti,
- roz8irenie krénych Zil,
- rozSirenie periférnych zil,
- zvySeny systolicky tlak,
- busivy plny pulz,
- dyspnoe, ortopnoe,
- vlhké fenomény nad pl'uicami,

- ascites.

19



Diagnostika

Diagnostika sa opiera o anamnézu a fyzikalne vySetrenie, vys$Sie
uvedeny klinicky obraz a laboratdérne nélezy zniZeného hematokritu
a hemoglobinu (Hb). V zdvaznych pripadoch byva zvySeny centralny

vendzny tlak.

Liecba

Liec¢ba sa zameriava na:
- obmedzenie prijmu tekutin,
- obmedzenie prijmu sodika,
- aplikaciu diuretik,

- evakuéciu ascitu v indikovanych pripadoch.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie

Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu (vyskyt ochoreni
obliciek, nadobli¢iek, pecene, srdca ai.), fyzikdlne vySetrenie
(hmotnost, vitdlne funkcie, edémy, auskultacne pocutelné vlhké
fenomény a i.) a laboratdérne vySetrenie hlavne v nasledujucich doménach
a v ich prisluSnych triedach.

Aktivita: kardiovaskularna a pulmonalna odpoved’

zmeny krvného tlaku — zvySeny systolicky tlak,

zvyseny centralny venozny tlak,

- roz8irenie krénych a periférnych zil,
- busivy plny pulz,

- stazené dychanie — skrateny dych,

- vlhké fenomény nad placami.
Vyziva: hydratacia

- edém,

- ascites,

- anasarka,

- zvySovanie telesnej hmotnosti.

Bezpecnost’/ochrana: telesné poSkodenie
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- edém (zvySené napitie koze, leskld koza, jamkovanie koZe po
zatlaceni (pitting edema)),
- anasarka (presakovanie tekutiny na povrch koze),

- ascites.

Zvladanie zataze — odolnost vocli stresu: reakcie na zvladanie zataze

- uzkost, nepokoj.

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce osetrovatel'ské diagnézy NANDA-I su:
- ZvySeny objem telesnych tekutin — 00026.
- PorusSend vymena plynov — 00030.
- Znizeny srdcovy vydaj — 00029.
- Riziko narusenia integrity koze — 00047.

- Deficit vedomosti (Specifikovat’) — 00126.

Plinovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s nadbytkom
telesnej tekutiny je zamerané na dosiahnutie vodnej a elektrolytovej

rovnovahy.

ZvySeny objem telesnych tekutin vzh’adom na nadmerny prijem
tekutin, nadmerny prijem sodika, zniZeny srdcovy vydaj, uzivanie
niektorych liekov (konkretizovat’) prejavujuci sa subjektivne: stazenym
dychanim, zvySenim telesnej hmotnosti, opuchmi (podl'a udania pacienta)
a objektivne: rozSirenie krénych a periférnych Zil, zvySenie systolického
tlaku, zvySenie centrdlneho vendzneho tlaku, busSivy plny pulz, vlhké
fenomény nad pl'tcami, edém, ascites, zvySenie telesnej hmotnosti...
Ciel’: Znizit objem telesnych tekutin. Stabilizovat objem telesnych
tekutin.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- verbalizuje ustup dychacich tazkosti,
- TK ma v norme,

- hodnoty dychu mé v norme,
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pulzovu frekvenciu ma v norme,

znizi svoju hmotnost o ... kg/tyzden,

opuchy sa zmenSia o ... cm/den,

je bez ascitu,

preukazuje absenciu zvySenej naplne krénych a periférnych zil,
ma intaktnu kozu,

udrzi si vydaj moc¢u > 30 ml/h.

Plan intervencii:

posudit stav hydratacie,

pri zhorSenom dychani ulozit pacienta do Fowlerovej polohy,
sledovat a zaznamendavat TK, P, D v pravidelnych intervaloch,
monitorovat CVT p.o.l.,

merat’ prijem a vydaj tekutin za h alebo za 24 h, vydaj mocu nizsi ako
30 ml/h ithned’ hlasit lekarovi,

obmedzit prijem tekutin maximalne 1500 ml/24 h,

merat obvod dolnych koncatin (DK) a brucha denne a zaznamenavat,
sledovat a zaznamenavat hmotnost pacienta 1x denne,

monitorovat stav koze — pri poruche celistvosti koze ranu oSetrit’ a
sterilne prekryt, pouzit pomocky do postele na predilekéné miesta,
podavat diuretika p.o.l. a sledovat ich ucinok,

odoberat krv na biochemické vySetrenie p.o.l., sledovat hladinu kélia
v krvi, pri hypokalémii podat’ kalium p.o.l.,

pri opuchoch DK dat DK do zvySenej polohy a bandéazovat,
monitorovat priznaky zniZeného kardidlneho vykonu (hypotenzia,
tachykardia, dychavica, kaSel, vykaSliavanie ruZového speneného
sputa) ich vyskyt ihned hléasit lekarovi,

edukovat pacienta a rodinu o pri¢ine obmedzovania tekutin,

poulit pacienta, aby obmedzil jedenie slanych a sladkych jedal
(vyvoléavaju sméd),

poskytnut pacientovi malé nddoby na tekutiny,

pri pocite smddu dat pacientovi vyplachnut usta bez toho, aby
tekutinu prehltol,

zaznamenat vSetky ¢innosti spojené s oSetrovatel'skou starostlivostou

do dokumentacie pacienta.
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Riziko naruSenia integrity koZe v suvislosti s edémom, zvySenym

turgorom koze, a tym zvySenou fragilitou koze.

Ciel’: Zabranit naruSeniu integrity koze

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma celistvu, ruzovu, hladka kozu,

- ma adekvatne hydratovanu kozu,

-  ma primerany turgor koze,

- je bez edémov a ascitu.

Plan intervencii:

- posudit stav koze,

- posudit turgor koze,

- posudit pritomnost edémov, ascitu,

- monitorovat stav koZe a zaznamenavat,

- udrziavat koZu sucht a Cistu,

- pouzivat pri hygienickej starostlivosti o kozu nedrdzdivé mydla,
hydrata¢né telové mieka,

- polohovat pacienta, na predilekéné miesta vyuzivat pomoécky na
prevenciu dekubitov,

- podavat stravu bohatll na vitaminy a bielkoviny,

- zabezpecit adekvatny prijem tekutin — riadit sa podla ordinacie
lekara,

- oSetrit’ a prekryt sterilne ranu, pri naruSeni integrity koze p.o.l.,

- zaznanemat vSetky ¢innosti spojené s oSetrovatel'skou starostlivostou

do dokumentacie pacienta.
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1.3 OSetrovatel’ska starostlivost’ 0 pacientov
s poruchami regulacie draslika (hypokaliémia,

hyperkaliémia)

Draslik (K') je hlavnym katiéonom intracelularnej tekutiny.
Ovplyviiuje funkcie vacésiny systémov tela vratane kardiovaskularneho,
gastrointestindlneho, neuromuskuldrneho a dychacieho. Ddlezitou tilohou
draslika je ucCast na prenose elektrickych impulzov do srdca a inych
svalov, ako aj do plucneho a intestindlneho tkaniva. VidcSina draslika
v tele sa nachadza vnutri buniek. Malé mnozstvo je aj v plazme
a v intersticidlnych tekutinach.

Draslik sa zvycajne vylucuje oblickami. Jeho exkréciu vSak
oblicky nereguluju tak efektivne ako exkréciu sodika, takze rychlo sa
moéze rozvinut akutny nedostatok draslika. Zo sekrétov tela obsahuju

velké mnozstvo draslika najmé traviace Stavy.

1.3.1 OSetrovatel’ska starostlivost 0 pacientov

s hypokaliémiou

Charakteristika
Hypokaliémia je nedostatok draslika v krvnej plazme - pod 3,5

mmol/l.

Etiologia
Hypokaliémia mo6Ze vzniknat pri tychto stavoch:

1. Pri normdalnych telovych zdsobach draslika pri:

- alkaléze (draslik vstupuje do buniek a vo zvySenej miere sa vylucuje
oblickami),

- uzivani inzulinu — pri jeho vzostupe dochadza k prestupu draslika do
buniek kostrového svalstva a peceniovych buniek,

- akuatnom strese, hypotermii.

2. Pri zniZenych celkovych telovych zadsobach K:
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a) Gastrointestindlnymi (GIT) — stratami:

- vracanim a odsavanim obsahu zaludka, hladovanim,

- hnackami, drenazou pri ileostomii,

- zneuzivanim prehanadiel,

b) oblickovymi stratami:

- pri uzivani diuretik neSetracich kéalium,

- pri metabolickej alkaloze,

- priuzivani velkych ddvok niektorych antibiotik (napr. gentamycin),

- pri diabetickej ketoacidoze po podani inzulinu,

- pri akatnej leukémii,

- pri glukozurii a osmotickej diuréze (v suvislosti s diabetes mellitus
(DM)),

- pri nadbytku mineralokortikoidov (primarny hyperaldosteronizmus,

Cushingov syndrom a 1i.).

Klinicky obraz

Najviac je postihnuty srdcovy sval a neuromuskularny systém.
Stapa drazdivost myokardu, ¢asté su ektopické poruchy rytmu, zvySuje
sa citlivost na digitalisové preparaty. Na elektrokardiografickom
zazname (EKG) je depresia segmentu ST a sploStenie viny T.
Neuromuskularne prejavy sa stupiiuju od slabosti kostrovych a hladkych
svalov, kf¢ov dolnych koncatin az po kvadruplégiu, ochrnutie dychacich
svalov a ¢revnu nepriechodnost. Hypokaliémia zniZuje koncentra¢nu
schopnost’ oblic¢iek, glomerulovu filtrdciu a zvySuje néachylnost na
infekciu. ZniZuje sa uvolflovanie inzulinu s dosledkami na glukézovu

toleranciu.

Diagnostika

Diagnostika hypokaliémie sa opiera o klinicky obraz a laboratorne
nalezy:
- draslik v sére pod 3,5 mmol/l,

- zvysené hodnoty pH a HCO™ 3.
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Liecba

Mierna deplécia draslika sa nahrddza Gstnym podanim draselnych
soli, najcastejSie sa podava Kalium chloratum (1 drazé = 500 mg).
Pacienti s vyraznymi neuromuskuldrnymi alebo kardidlnymi priznakmi
hypokaliémie vyzaduju  hospitalizdciu  a parenterdlne podavanie

draslika v infazii.

Osetrovatel’ska starostlivost

Postdenie

Postdenie sa opiera predovSetkym o anamnézu moznych pricin
hypokaliémie, fyzikalne vySetrenie (mentalny stav, vitalne funkcie,
vySetrenie peristaltiky, svalovej sily a i.) a laboratdrne vySetrenie hlavne
v nasledujicich doménach a v ich prislusnych triedach.

Aktivita - odpocinok: kardiovaskuldrna — pulmonalna odpoved’

stipa drazdivost myokardu, ¢asté su ektopické poruchy rytmu,
- nepravidelny pulz,

- posturalna hypotenzia,

- na EKG je depresia segmentu ST a sploStenie viny T,

- v tazkych pripadoch az prejavy zlyhavania srdca,

- draslik v sére pod 3,5 mmol/l,

zvySené hodnoty pH a HCO ;.

Aktivita — odpocinok: aktivita — pohyb

Bezpecnost’, ochrana: telesné poranenie

- neuromuskuldrne prejavy sa stupnuji od slabosti kostrovych
a hladkych svalov, kféov dolnych koncatin az po kvadruplégiu,
ochrnutie dychacich svalov.

Vyziva: prijimanie potravy

- anorexia,

- nauzea, zvracanie,

- zniZuje sa uvolnovanie inzulinu — mozny vznik poruchy glukoézovej

tolerancie.
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Vylucovanie a vymena: traviaci systém

- znizené peristaltické zvuky az mozny vznik ¢revnej nepriechodnosti.
Vylucovanie a vymena: vyluéovanie mocu

- znizuje sa koncentracna schopnost oblic¢iek, glomerulova filtracia,

- zvysené riziko vzniku infekcie.

Vnimanie — poznavanie: pozornost’, orientacia, poznavanie

- apatia,

- letargia,

- zmiéitenost.

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujlice oSetrovatel'ské diagnézy NANDA-I su:
- Riziko znizeného srdcového vydaja — 00240
- Znizeny srdcovy vydaj — 00029.
- Intolerancia aktivity — 00092.
- Riziko poSkodenia vzhladom na zmenené biochemické regulacné
funkcie — 00035, stanovime v pripade nerozvinutia symptémov.
- Neefektivne dychanie — 00032.
- Akutna zmétenost — 00128.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s hypokaliémiou
je zamerané na upravu hypokaliémie, kontrolu a udrZanie kardidlnych
a hemodynamickych funkcii, prevenciu padov a poSkodenia, zlepSenie

a udrzanie traviacich a vylucovacich funkcii.

Znizeny srdcovy vydaj v suvislosti s hypokaliémiou prejavujuci
sa poruchami rytmu, nepravidelnym pulzom, zmenami TK, na EKG.
Ciel’: Zlepsit srdcovy vydaj.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90 pulzov/min,
- ma adekvatny srdcovy rytmus,

- ma EKG krivku v norme,

- méa normalny tlak krvi,
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ma hodnoty draslika v krvi v norme.

Plan intervencii:

monitorovat a zaznamendavat fyziologické funkcie, EKG, odchylky
ihned hlasit lekarovi,

dokladne pozorovat priznaky zlyhdvania srdca (dychavica,
hypotenzia, bradykardia, bolest na hrudniku ai.), oich vyskyte
okamzite upovedomit lekara,

monitorovat draslik v sére (odbery krvi na hladinu draslika v sére
p.o.l.), odchylky od normy ihned hlasit lekarovi,

podavat draselné soli ustne alebo parenterdlne p.o.l.,

sledovat prijem a vydaj tekutin, hodinova diurézu (ak je to
ordinované),

zabezpedit, aby lieky prvej pomoci a kardiostimulator boli
kedykol'vek dostupné,

vSetky ndlezy a ¢innosti dokumentovat.

Intolerancia aktivity sivisiaca  primarne s manifestnou

hypokaliémiou a sekunddrne s celkovou slabostou prejavujica sa

subjektivne: staznostami na Unavu, slabost, preruSovanie ¢innosti pre

unavu a objektivne: zmenami frekvencie dychu, pulzu, dychavicou,

zmenami na EKG.

Ciel’: Zlepsit toleranciu aktivity.

Vysledné kritéria:

Pacient:

nema prejavy svalovej slabosti, parestézie,

dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,

ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90 pulzov/min,
ma adekvatny srdcovy rytmus,

ma EKG krivku v norme,

ma normalny tlak krvi,

slovne potvrdi Gstup tnavy a celkovej slabosti.
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Plan intervencii:

- monitorovat svalovy tonus a napdtie, vzostup slabosti, parestézie,
svalova paralyza, postihnutie svalov hornych koncatin, signalizuju
progresiu hypokaliémie,

- monitorovat frekvenciu, hibku dychu, frekvenciu pulzu, tlak krvi
v pokoji a po fyzickej aktivite, tachypnoe, dyspnoe, zmeny tlaku krvi
mozu znamenat zhorSenie tolerancie aktivity,

- odchylky zaznamenat a okamzite hlasit’ lekarovi,

- asistovat pri beznych dennych aktivitach, ak je to potrebné.

1.3.2 OSetrovatel'ska starostlivost 0 pacientov

7]

hyperkaliémiou

Charakteristika
Hyperkaliémia je nadbytok draslika (nad 5,0 mmol/l) v krvnej

plazme.

Etiologia
Hyperkaliémia mo6Ze vzniknat pri tychto stavoch:
1. Pseudohyperkaliémia (chybny odber krvi, trombocytoza,
leukocytoza).
2. Unik z buniek (telovy K* je normalny) pri:
- acidoze,
- cukrovke,
- hypoaldosteronizme (Addisonova choroba),
- hyperosmolarnych stavoch,
- horucke, cviceni, hypoxii, infekcii,
- hemolyze,
- zhubnych ochoreniach krvi po¢as chemoterapie,
- tazkych poraneniach tkaniv.
3. ZvysSené telové zasoby K™:

b) exogénna naloz:
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- oralnym alebo intravendéznym podanim liekov obsahujtcich K,
- transfuziou,

b) znizené vylucovanie oblickami pri:

- akutnom a chronickom zlyhavani obliciek,

- uzivani diuretik Setriacich K*,

- nedostatku mineralokortikoidov (napr. Addisonova choroba).

Klinicky obraz

Hyperkaliémia spomaluje vodivost v nervovych a svalovych
vlaknach. Zasahuje predovSetkym funkciu srdca, kostrového svalstva
a gastro-intestindlneho traktu. Dominantné s0 parestézie, poruchy
prevodu a srdcového rytmu ohrozujuce zivot, bradykardia, zastava srdca.
Na EKG su viditelné vysoké hrotnat¢é viny T, poruchy
atrioventrikularneho a ramienkového prevodu, rozsirenie komorového
komplexu a zmiznutie viny P, pri tazkej hyperkaliémii aj zvdc¢Senie QRS
komplexu.

Dalie symptomy zahfhaju  abdominalnu koliku, anxietu,
parestézie, drédzdivost, tremor a svalové zaSklby. Pokiall sa
hyperkaliémia stale zvySuje, mdéze vyustit az do svalovej paralyzy. Prvé
su zvycajne postihnuté svaly dolnych koncatin, pri progresii

hyperkaliémie aj svaly hrudnika a hornych koncatin.

Diagnostika
Diagnostika  hyperkaliémie sa  opiera o klinicky obraz,

monitorovanie EKG a laboratdérne nalezy draslika v sére nad 5,0 mmol/l.

Liecba

Zatina sa doplnenim extracelularnej tekutiny infaziou NaCl.
Vylu¢ovanie K" mo¢om podporuje furosemid. Rapidny presun K' do
buniek  podporuje infazia  hyperosmolarneho roztoku glukodzy
s inzulinom. Pri zéavaZnej hyperkaliémii sa podava 1. v. Kalcium

chloratum na minimalizovanie vplyvu hyperkaliémie na srdcovu ¢innost.
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Jeho efekt vSak trva iba 1 hodinu. Pri rozvoji acidézy sa poddva natrium
bikarbonat.
Hyperkaliémiu najefektivnejSie odstranuje hemodialyza alebo

peritonealna dialyza.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie
Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikdlne
vysSetrenie a laboratdérne vySetrenie hlavne v nasledujucich doménach

a v ich prislusnych triedach.

Aktivita — odpocinok: kardiovaskulirna — pulmondlna odpoved’

- poruchy prevodu srdcového rytmu,

- bradykardia az zéastava srdca,

- na EKG st viditelné vysoké hrotnaté viny T, poruchy
atrioventrikuldrneho a ramienkového prevodu, rozsSirenie komorového
komplexu a zmiznutie viny.

Aktivita — odpocinok: aktivita — pohyb, Bezpefnost — ochrana:

telesné poranenie

- spomaluje sa vodivost nervovych a svalovych vlakien,

- vznik svalovej slabosti, pocitov necitlivosti, mrav¢enia az paralyzy,

- areflexia (chybanie reflexov).

Vylucdovanie: traviaci systém

- gastrointestindlna hyperaktivita, hnacka.

Vylucovanie: mocovy systém

- rozvoj oligtrie.

Vnimanie — poznavanie

- vedomie: zvySend drdzdivost, apatia, zmétenost.

OSetrovatel’ské diagnézy

NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnozy podla
klasifikdcie NANDA-I su:
- Riziko znizeného srdcového vydaja — 00240.

- Znizeny srdcovy vydaj — 00029.
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- Riziko nerovnovahy objemu telesnych tekutin — 00025.
- Riziko intolerancie aktivity — 00094.
- Riziko poSkodenia — 00035.

Planovanie oSetrovatelskej starostlivosti u pacientov
s hyperkaliémiou na dosiahnutie elektrolytovej rovnovahy,
udrzanie hemodynamickej stability, kardidlnych funkcii, prevenciu padov

a poskodenia.

Znizeny srdcovy vydaj v suvislosti s hyperkaliémiou prejavujuci
sa zmenami srdcového rytmu, bradykardiou, zmenami P, TK a zmenami
na EKG.

Ciel’: Zlepsit srdcovy vydaj.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90/min,

- ma adekvatny srdcovy rytmus,

- ma EKG krivku v norme,

- ma normalny tlak krvi,

- ma hodnoty draslika v krvi v norme.

Plan intervencii:

- monitorovat a zaznamendavat vitdlne funkcie, EKG, odchylky ihned
hlasit lekarovi,

- dokladne pozorovat priznaky zlyhavania srdca (dychavica,
hypotenzia, bradykardia, bolest na hrudniku ai.), oich vyskyte
okamzite upovedomit’ lekara,

- monitorovat draslik v sére (odbery krvi na hladinu draslika v sére
p.o.l.),

- podavat diuretikd neSetriace kalium, mnapr. furosemid p.o.l.
(podporuje sa vylucovanie draslika mocom),

- podavat alebo asistovat pri podavani infuzii hyperosmoldrneho
roztoku glukézy s inzulinom (podporujt presun draslika do buniek,

denne sa mé podat’ 200 — 500 g glukézy) p.o.l.,
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- podavat glukonat sodny 10 — 30 ml 10 % roztoku i.v. p.o.l., méa
promptny, ale kratky ucinok,

- sledovat prijem a vydaj tekutin, hodinova diurézu (ak je to
ordinovan¢),

- zabezpecit, aby lieky prvej pomoci a kardiostimulator boli
kedykol'vek dostupné,

- vSetky nalezy a ¢innosti dokumentovat.

1.4 OSetrovatel’ska starostlivost 0 pacientov
s poruchami regulacie vapnika (hypokalciémia,

hyperkalciémia)

Vapnik (Ca®") je hlavnou sti¢astou kostného mineralu a zG&astiiuje
sa na procesoch nevyhnutnych pre funkénti a morfologickltl integritu
organizmu. Plni funkcie pri tvorbe kosti, prenose nervovych impulzov,
svalovej kontrakcii, zrdZzani krvi a pri aktivacii ur€itych enzymov, napr.
pankreatickej lipazy a fosfolipazy. Vapnik sa vylu€uje mo€om, stolicou,
zl¢ou, sekrétmi traviaceho traktu a pod.

Koncentracia Ca?" v tele sa kontroluje nepriamo, a to posobenim
paratyroidného hormoénu (parathormoén) na reabsorpciu v kostiach. Ked
hladina kalcia v extracelularnej tekutine prili§ klesne, stimuluju sa
priStitne zlazy a sekrécia parathomoénu sa zvySuje. Tento hormdn pdsobi
priamo na kosti a zvySuje uvolnovanie kalcia do krvi. Ked sa zasoby
Ca’* v kostiach vyc&erpaju, parathormén posobi na obidve oblicky, ich
tubuly 1na c¢revnu sliznicu. Tym sa vstrebavanie kalcia z obli¢iek
a z ¢riev znova zvySuje. Iny hormén — kalcitonin — ma opacény ucinok
ako parathormon. Znizuje koncentraciu kalciovych ionov v krvi. U&inok
kalcitoninu na plazmaticktt hladinu Ca?" u dospelych je minimaélny,
pretoze uz za niekol'ko hodin je jeho efekt vyvazeny posobenim

parathormoénu.
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1.4.1 OSetrovatelska starostlivost 0 pacientov

s hypokalciémiou

Charakteristika
Hypokalciémia je nedostatok celkového vapnika (pod 2,25 mmol/l)

v krvnom sére.

Etiologia

Hypokalciémia moéze vzniknat pri tychto stavoch:

—

. Hypoalbuminémia.

2. Abnormality v systéme parathormoénu:

hypoparatyre6za (napr. operacna, idiopaticka),

pseudohypoparatyredza,

hypomagneziémia.

3. Abnormality v systéme vitaminu D:

- znizeny prijem (malnutricia),

- znizenda absorpcia (malabsorpcia),

- zniZend tvorba aktivneho metabolitu (choroby pecene a obliciek),
- zvySeny metabolizmus (fenobarbital, alkohol),

- zvySené straty (nefroticky syndréom).

4. Unik vapnika zo séra:

- akutna hyperfosfatémia,

- akutna pankreatitida,

- osteoblastické metastazy,

- nadmerna strata sekrétov z ¢revného traktu, ktoré obsahuju vela

véapnika...

Klinicky obraz

Miernu hypokalciémiu moZno pocitovat ako mravencenie
v prstoch a okolo ust a ako kfce abdomindlnych a skeletovych svalov.
Tazkd hypokalciémia méze vyvolat tetaniu (spazmy svalov, prudku
flexiu zapdésti a ¢lenkov) a kfce. Klinicky sa hypokalciémia prejavuje

latentnou alebo manifestnou tetaniou. Latentna (provokovatel'nd) tetania
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(ndchylnost’ na kfée) sa manifestuje Sklbnutim hornej pery, nosového
kridla a mihalnice oka na jednej strane, ktoré mézeme vyvolat poklepom
s reflexnym kladivkom na oblast tvarového nervu (n. facialis) asi 2 cm
pred usnym lalé¢ikom (pozitivny Chvostekov priznak), pozitivny
Trousseauov priznak (vznik poérodnickej ruky), ktory mézeme vyvolat
nasadenim tonometrickej manzety a jej nafuknutim nad hodnotu
systolického TK na 2 minaty. Typické priznaky su: zvySena
neuromuskularna drdzdivost (napr. hyperaktivne $slachové reflexy), pocit
necitlivosti, mravencenia v koncatindch, svalovy tras, kfce, znizena
zrdzavost krvi vyvolavajuca krvdcanie, srdcové dysrytmie, uzkost,
podrazdenost.

Tetanicky zachvat sa zacina aurou s akrdlnymi a cirkumoralnymi
parestéziami, pocitom busSenia srdca, zvieranim hrudnika, strachom,
nepokojom. Bolestivé tonické kontrakcie kostrového svalstva sposobia
flekéné postavenie HK v podobe pdrodnickej ruky so skréenym laktom
a pedadlnym spazmom pri vystretych DK. Tetanické ekvivalenty so
spazmami hladkého svalstva prebiehaju pod obrazom astmatickych
zachvatov, zl¢nikovej koliky alebo laryngospazmu s inspiracnym

stridorom (malé deti).

Diagnostika
Diagnostika hypokalciémie sa opiera o klinicky obraz, EKG zmeny
a laboratérne nélezy:
- vapnik v sére pod 2,25 mmol/l,
- znizenie sérového albuminu,
- Casto byva sucasne zvySenie fosforu a zvySenie magnézia v sére,

- vySetrenie PTH.

Liecba

Hypokalciémia sa lie¢i ordlnym alebo intraven6znym podanim
preparatov vapnika. Oralne preparaty kalcia (calcium carbonate, calcium
gluconate, calcium lactate) sa podavaja pri lieCbe chronickej

asymptomatickej hypokalciémie. Kalciové pripravky sa moZu
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kombinovat s vitaminom D. Vitamin D sa mdze podavat aj samostatne
na zvySenie absorpcie vapnika GIT-om.

Intraven6zne sa preparaty vapnika aplikuju zvycajne v zivot
ohrozujucich pripadoch ako napr. pri obStrukcii dychacich ciest,
tetanickom zéachvate. Intraveno6zne sa aplikuje Calcium gluconicum (20
— 30 ml 10 % roztoku) alebo Calcium chloratum. Calcium chloratum
obsahuje viac elementov vapnika ako calcium glukonicum a tiez viacej
drazdi vény; moze byt aj pricinou vendznej sklerozy pri aplikacii do
periférnych zil. Intravendézne preparaty vapnika mézu byt aj pricinou
tkanivovej nekrdézy pri ich paravenoznej aplikacii. Ich rychla aplikécia
moéze viest k bradykardii. Inak liecba zéavisi od etiologickych faktorov

vzniku hypokalciémie.

Osetrovatel’ska starostlivost

Posudenie
Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikalne

vySetrenie a laboratdérne vySetrenie hlavne v nasledujicich doménach

a v ich prislusnych triedach.

Aktvita — odpocinok: aktivita — pohyb

Bezpecnost’: telesné poranenie

- pocit necitlivosti, mravcenia v okoli ast, v konc¢atinéch,

- svalovy tras (mierna hypokalciémia), kf¢e abdomindlnych
a kostrovych svalov,

- zvySena neuromuskularna drazdivost (napr. hyperaktivne S§lachové
reflexy),

- spazmy svalov, prudké flexia zdpésti a ¢lenkov,

- kfée (fazka hypokalciémia) — latentna alebo manifestna tetania,

- pozitivny Chvostekov priznak,

- pozitivny Trousseauov priznak.

Aktivita — odpocinok: kardiovaskuldarna a pulmonalna odpoved’

- vapnik v sére pod 2,25 mmol/l,

- pocit buSenia srdca (palpitacie),

- srdcové dysrytmie,
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- zvieranie hrudnika,

- zniZend zrdzavost krvi vyvolavajuca krvacanie,

- tetanické ekvivalenty so spazmami hladkého svalstva prebiehaju pod
obrazom astmatickych zachvatov, alebo laryngospazmus s
inspira¢nym stridorom (hlavne u malych deti).

Zvladanie stresu: zvladanie zat'aze

- podréazdenost, uzkost, strach, nepokoj (tetanicky zachvat).

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujice oSetrovatel'ské diagnézy podla
klasifikacie NANDA-I su:
- Riziko poskodenia — 00035.
- ZhorSend priechodnost dychacich ciest — 00031.
- Riziko znizeného srdcového vydaja — 00240.
- Znizeny srdcovy vydaj — 00029.
- Uzkost — 000146.

Planovanie oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov
s hypokalciémiou je zamerané na prevenciu posSkodenia vyvolaného
zvySenou neuromuskuldarnou drézdivostou, udrZzanie priechodnosti

dychacich ciest a efektivneho dychania a normalneho srdcového vydaja.

Riziko poSkodenia v stuvislosti so zvySenou neuromuskuldrnou
drézdivostou a tetaniou, hypokalciémiou.

Ciel’: Predist poSkodeniu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

verbalizuje ustup mravencenia, brnenia v okoli st a na koncatinach,
- je bez svalového trasu,

- nemad kfce, je bez svalovych spazmov,

- ma negativny Chvostekov a Trousseauov priznak,

- dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,

- ma pravidelny plny pulz,
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mé normalny tlak krvi,

ma hodnoty vapnika v sére v norme.

Plan intervencii:

posudit stupen a rozsah postihnutia, pritomnost mravencenia,
brnenia v okoli ust a na koncatinach, pritomnost kfcov, svalovych
spazmov, vySetrit Chvostekov a Trousseauov priznak,

sledovat’ prejavy zavrati, stridoru, poruch dychania a o ich vyskyte
okamzite informovat lekara,

sledovat fyziologické funkcie: najmé dych, pulz a tlak krvi, odchylky
okamzite hlasit lekarovi,

monitorovat vyskyt palpitécii, zvierania na hrudniku u pacienta a ich
vyskyt okamzite hlédsit lekarovi,

zhotovit EKG zaznam,

poucit pacienta o priznakoch nedostatku vapnika a ak sa vyskytnu,
aby to okamzite hlasil zdravotnickemu persondlu,

zistit, ako pacient prijima uvedené zmeny,

sledovat hodnoty vapnika v sére, odchylky okamzite hléasit lekarovi,
upravit prostredie tak, aby sa pacient mohol lepSie a bezpecne
pohybovat (pomocné zariadenia postele...) ak je to potrebné,

upravit aktivitu tak, aby nedochadzalo k pretaZeniu pacienta, znizit
intenzitu ¢innosti alebo prerusit aktivity, ktoré spdsobuju neziaduce
zmeny,

aplikovat’ alebo asistovat pri aplikacii i.v. Calcium gluconicum 20 —
30 mlI 10 % roztoku alebo Kalcium chloratum — tetanicky zachvat
(hypokalciémia),

podavat preparaty véapnika p.o.l. 1 — 1,5 h pred jedlom, odporucit
tablety zapit plnym poharom vody,

vSetky ndlezy a ¢innosti dokumentovat.
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1.4.2 OSetrovatel’ska starostlivost 0 pacientov )

hyperkalciémiou

Charakteristika
Hyperkalciémia je nadbytok vapnika (nad 2,6 mmol/l) v krvnej

plazme.

Etiologia
Hyperkalciémia méze vzniknut pri tychto stavoch:

- hyperparatyredza (adendém, hyperplazia),

- maligne choroby (resorpcia kosti metastdzami, sekrécia latky
podobnej parathorménu),

- granulomatozne choroby (sarkoidéza, tuberkuloza (TBC)),

- Pagetova choroba,

- tyreotoxikoza,

- otrava vitaminom D,

- predavkovanie antacidami obsahujlicimi vapnik, tiazidy,

- 1mobilizacia,

- rekonvalescencia po akutnom zlyhani obli¢iek a transplantacii.

Klinicky obraz

Atoénia zaludka a trdviacej rury vyvoldva poruchy travenia,
anorexiu, nauzeu, zvracanie, zapchu. V dosledku hypersekrécie
zaludkovej kyseliny a pepsinu st casté vredy zaludka a dvandstnika.
Typicka je zniZend neuromuskuldrna drazdivost — spdsobuje ochabnutie
kostrového svalstva (zniZeny svalovy tonus), zniZené reflexy,
subjektivny pocit slabosti a inavy. Na EKG je skratenie intervalu QT,
zvySeny periférny cievny odpor zapri€ifiuje hypertenziu. V oblickach,
pluacach a zalidku sa zjavuji metastatické kalcifikdcie, hyperkalciuria
sposobuje polyuriu a polydipsiu, nefrokalcin6zu a tvorbu obli¢kovych
kametiov. Typicka je bolest v boku z oblickovych kametiov a hibkova
bolest v kostiach. V klinickom obraze mdzeme sledovat aj

podrazdenost’, depresiu, ataxiu, zrakové halucinacie.
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Diagnostika
Diagnostika hyperkalciémie sa opiera o klinicky obraz a

laboratoérny nalez vapnika v sére nad 2,6 mmol/l.

Liecba

Liecba symptomatickej hyperkalciémie sa =zacfina expanziou
extraceluldrnej tekutiny pomocou zvySeného prijmu tekutin, poddvanim
furosemidu (zvy3uje odplavovanie Ca®?’ oblickami) a pri akutnych
psychickych, kardialnych a renalnych priznakoch - hyperkalciemickej
krize — je uc€inny kalcitonin. Liecba zahfiia aj prijem stravy so znizenym

obsahom vapnika. Dlhotrvajtica lie¢ba zavisi od zakladnej choroby.

Osetrovatel’ska starostlivost

Posudenie
Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikalne
vySetrenie a laboratdrne vySetrenie hlavne v nasledujicich doménach
a v ich prislusnych triedach.
Aktvita — odpocinok: aktivita — pohyb, energetickd rovmnoviaha,
Bezpecnost’: telesné poranenie
- znizend neuromuskuldrna drdZzdivost spdsobuje ochabnutie kostrového
svalstva - zniZeny svalovy tonus,
- zniZené reflexy,
- ataxia,
- subjektivny pocit slabosti a unavy,
- hibkova bolest v kostiach.
Aktvita — odpocinok: kardiovaskulirna — pulmonalna odpoved’
- vapnik v sére nad 2,6 mmol/l,
- na EKG je skratenie segmentu ST a intervalu QT,
- poruchy srdcového rytmu,
- zvySeny periférny odpor zapri€iiuje hypertenziu,

- az zastava srdcovej €innosti pri tazkej hyperkalciémii.
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VyzZiva: prijimanie stravy

- atonia zaludka a trdviacej rary vyvolava poruchy travenia, anorexiu,
nauzeu, zvracanie,

- v doésledku hypersekrécie zaludkovej kyseliny a pepsinu sa casté
vredy zaludka a dvanastnika,

- v anamnéze sa zamerat aj na zistenie zvySeného prijmu potravin
s vysokym obsahom vapnika (syr, ,,cottage cheese®, mlieko, pudingy,
jogurty, zmrzlina, sardinky, brokolica, s6jova muka, Spenat, tofu a i.).

Vylucovanie: mocovy, traviaci systém

- zépcha,

- v oblickdch sa zjavuju metastatické kalcifikdcie, hyperkalciuria
sposobuje polyuriu, nefrokalcin6zu a tvorbu oblickovych kametniov.

Komfort: telesny komfort

- bolest v boku sekundarne z oblickovych kamenov,

- hibkova bolest v kostiach.

Vnimanie seba samého: sebakoncepcia, sebaticta

- striedanie podrazdenosti s depresiou, zmeny osobnosti, zhorSovanie

duSevného stavu.

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagné6zy NANDA-I su:
- Riziko znizeného srdcového vydaja — 00240.
- ZniZeny srdcovy vydaj — 00029.
- Riziko padu — 00155.
- Uzkost — 00146.
- Akutna bolest — 00132.
- Riziko zapchy — 00015.

- Riziko akutnej zmétenosti — 00173

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov
s hyperkalciémiou sa zameriava na upravu hyperkalciémie, na udrzanie
normalneho srdcového vydaja, hemodynamickej stability a na prevenciu

padu a poraneni.
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Znizeny srdcovy vydaj v suvislosti s hyperkalciémiou prejavujuci

sa hypertenziou, zmenami pulzu a zmenami na EKG.

Ciel’: Zlepsit srdcovy vydaj.

Vysledné Kkritéria:

Pacient:

ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90 pulzov/min,
ma adekvatny srdcovy rytmus,

ma EKG krivku v norme,

ma normalny tlak krvi,

ma hodnoty vapnika v sére v norme.

Plan intervencii:

monitorovat a zaznamenavat fyziologocké funkcie, EKG, odchylky
ithned hlasit lekarovi,

dokladne pozorovat priznaky zlyhdvania srdca (dychavica,
hypotenzia, bradykardia, bolest na hrudniku a i.), o ich vyskyte
okamzite upovedomit lekara,

monitorovat vapnik v sére (odbery krvi na hladinu vapnika v sére
p.o.l.),

pripravit/podavat/asistovat  pri  podani  infuzii, furosemidu,
kalcitoninu a i. liekov p.o.l.

zabezpecit, aby lieky prvej pomoci a kardiostimuldtor boli
kedykol'vek dostupné,

vSetky ndlezy a ¢innosti dokumentovat.

Riziko padu v suvislosti s akitnou zmenou biochemickych funkecii

vapnika, zniZzenou  neuromuskuldrnou drazdivostou, zmenenou

pohyblivostou, ataxiou a pod.

Ciel’: Predist padu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

sa bezpecne premiestiuje,
vyuziva adptacné pomocky pri zmene polohy, chddzi a pod.,
nema prejavy ataxie, zavrati,

ma hodnoty vapnika v sére v norme,
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- verbalizuje ustup slabosti a Gnavy.

Plan intervencii:

- posudzovat vyskyt zniZzeného svalového tonusu, ataxie, zavrati
a pod., o ich vyskyte okamzite informovat’ lekara,

- poucit pacienta o priznakoch nadbytku vépnika a ak sa vyskytnt, aby
to okamzite hlasil zdravotnickemu personalu,

- sledovat hodnoty vapnika v sére, odchylky okamzite hlasit’ lekarovi,

- upravit prostredie tak, aby sa pacient mohol lepSie a bezpecCne
pohybovat (pomocné zariadenia postele...), asistovat pri chodzi
alebo poskytnut pacientovi pomocky pre lepSie udrzanie rovnovahy,

- poucit pacienta, aby pri zmene polohy postupoval pomaly, aby sa
vyhybal rychlemu vstavaniu a tym predchadzal zhorSeniu rovnovahy,

- upravit aktivitu tak, aby nedochédzalo k pretazeniu pacienta, znizit
intenzitu ¢innosti alebo prerusit aktivity, ktoré spdsobuji neziadlce
zmeny,

- podavat lieky p.o.l.,vSetky ndlezy a ¢innosti dokumentovat.

1.5 OSetrovatel’ska starostlivost 0 pacientov

s poruchami regulacie sodika (hyponatriémia,

o 7

hypernatriémia)

Sodik (Na*) je hlavnym kationom extracelularnej; tekutiny.
Fyziologické rozpidtie Na* je 132 — 142 mmol/l. Prijem sodika stravou je
individuélny, zavisi na stravovacich navykov a pohybuje sa v rozmedzi 6
— 15 g NaCl/den. Vylucovany je predovSetkym obli¢kami, iba
v ojedinelych pripadoch je zvySené extrarendlne vyluCovanie (nadmerné
potenie). Vzhladom k citlivej regulacii je za normélnych podmienok
denny prijem a vydaj sodika v rovnovahe. Sodik je hlavnym cinitelom,
ktory ovplyviiuje sérovu osmolaritu. Hyponatriémia, rovnako ako

hypernatriémia, st takmer vzdy spojené s poruchami osmolarity.
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1.5.1 OSetrovatel’'ska starostlivost 0 pacientov

s hyponatriémiou

Charakteristika

Hyponatriémia je charakterizovand poklesom sodika pod 135
mmol/l. Jednd sa o velmi Castu poruchu elektrolytového metabolizmu.
Klinicky zavazny je pokles koncentracie sodika pod 125mmol/l. Pokial
k nemu dojde v priebehu 48 hodin, nazyvame ho akutna hyponatriémia,
pokial sa rozvija dlhSie, v takom pripade sa jedna o chronicku
hyponatriémiu. Znalost casového intervalu rozvoja hyponatriémie je
dolezita z hl'adiska adekvatnej lie¢by, predovsetkym pri chronickej
hyponatriémii. Rizikovu skupinu pre vznik hyponatriémie predstavuju
predovsetkym pacienti lieceni diuretikami, alkoholici a pacienti

s chronickou malnutriciou.

Etiologia
V etioldgii hyponatriémie sa uplatiiuja rézne priciny, a to:

1. Hypovolemicka hyponatriémia (zniZeny objem extraceluldrnej

tekutiny)

a) rendlne straty

- diuretika,

- osmotickd diuréza (glukodza, urea u pacientov s akttnou tubuldrou
nekrozou),

- chronickd intersticidlna nefritida (,,salt wasting nephropathy®),

- Addisonova choroba,

c) extrarendlne straty

- hnacka,

- potenie,

- straty do tretieho priestoru — popaleniny, pankreatitida, crevna
obStrukcia.

2. Hypervolemicka hyponatriémia (zvySeny objem extracelularnej
tekutiny)

a) chronické srdcové zlyhanie,
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b) ascites pri pecCeiniovej cirhodze,

¢) nefroticky syndrom a zlyhanie oblic¢iek.

3. Euvolemicka hyponatriémia (normalny objem extracelularnej
tekutiny)

a) syndrém neprimeranej sekrécie antidiuretického hormoénu (SIADH)

- placne ochorenia (pneumonie, chronickd obStrukénd placna choroba,
pltcna tuberkuléza),

- malignity (najcastejSie malobunkovy plucny karciném, tumory hlavy
a krku),

- lieky (antipsychotika, antidepresiva, nesteroidné antireumatika),

- bolest, opiaty, stres (vratane operaciti)

b) hypotyredza.

Klinicky obraz

Klinické prejavy ma hyponatriémia najskér pri poklese
koncentracie sodikovych iontov pod 130 mmol/l, pokial je akutna.
Chronicka hyponatriémia byva casto pomerne dobre tolerovana.
Typickymi klinickymi priznakmi st vracanie, Unava, slabost, obcas
bolesti hlavy, zavraty. Pacienti nemaju smid, pocituji vSak vyrazné
nechutenstvo. Pri stupiiovani deficitu sa stava pacient delirantny,
komatdézny, aZ s vyvojom Soku. Deficit Na* vo velkom obehu u starych
Iudi sposobuje inverziu spankového cyklu na spanok vo dne a bdenie az
bludenie po oddeleni alebo doma v noci. Pacienti st dezorientovani
a vyruSuju okolie, vyzaduju repléciu Na® a nie sedativa! Klinicky je
taktieZ potrebné zhodnotit' stav hydratacie pacienta. Pri vySetreni sa
zistuje znizeny koZny turgor, pokles hmotnosti pacienta, pri zmene
polohy z horizontalnej do vertikdlnej klesa systolicky krvny tlak o viac
ako 10 mmHg a stapa pulz o viac ako 10/min. Bukélne sliznice su suché

a bulbarny tlak zniZeny. Pacient je oliguricky.

Diagnostika
Diagnostika hyponatriémie sa opiera o klinicky obraz a laboratdérne
nalezy. Z laboratéornych vySetreni je vhodné doplnit vySetrenie

osmolality v sére (normalna pri pseudohyponatriémii), koncentracie kélia

45



a magnézia (hypokalémia a hypomagneziémia stimuluji vydaj ADH),
osmolalitu mocu, stratu sodika do mocu (nizka < 20 mmol/l pri
extrarenalnych stratach, vysoka > 40 mmol/l pri SIADH — hodnotenie je

stazené, pokial pacient uziva diuretika).

Liecba

Zavisi od priciny deplécie a od rychlosti vzniku a stupiia poruchy.
U pacientov s miernou hyponatriémiou je nutné monitorovanie,
vysadenie diuretik a liekov, ktoré mozu vyvolat SIADH, zastavenie
hypotonickych infuzit, korekcia pripadnej hypokalémie
a hypomagneziémie. U pacientov s tazkou hyponatriémiou s klinickymi
prejavmi encefalopatie je vhodné pacienta lieCit’ na jednotke intenzivnej
starostlivosti  (JIS). Vzhladom k riziku d’alSieho (ireverzibilného)
poskodenia centrdlneho nervového systému (CNS) musi byt korekcia
hyponatriémie pomala, hlavne pokial je hyponatriémia chronickd (v
takom pripade, by korekcia mala trvat viac nez 48 hodin). Korekcia sa
obvykle =zabezpecuje podanim hypertonického (3 %) roztoku NaCl
najvhodnejSie centrdlnym zilovym katétrom so sucasnym podavanim

malych davok furosemidu, aby sme zabréanili prevodneniu.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie

Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu moZnych pri¢in
hyponatriémie, fyzikdlne vySetrenie (mentalny stav, vitalne funkcie,
vySetrenie svalovej sily ai.) alaboratérne vySetrenie hlavne

v nasledujucich doménach a v ich prislusnych triedach.

Aktivita — odpocinok: aktivita — pohyb, energetickd rovnovaha,
kardiovaskuldarna — pulmonalna odpoved

- slabost’, unava, obcas bolesti hlavy, zdvraty,

- pri zmene polohy z horizontalnej do vertikdlnej klesa systolicky

krvny tlak o viac ako 10 mmHg a stupa pulz o viac ako 10/min.
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VyzZiva: prijem potravy a hydratacia

- u pacientov absentuje sméd, pocituju vyrazné nechutenstvo,

- znizeny turgor koze,

- pokles hmotnosti pacienta,

- bukalne sliznice su suché,

- bulbarny tlak znizeny.

Vylucovanie a vymena: vyluéovanie mocu

- pacient je oliguricky.

Vnimanie — poznavanie: pozornost’, poznavanie

- pacient mo6ze byt dezorientovany, vyruSuje okolie,

- moze sa stat’ delirantnym, komatéznym.

Aktivita — odpocinok: spanok/odpocinok

- inverzia spankového cyklu na spanok vo dne a bdenie az bludenie
v noci (deficit sodika vo vel'kom obehu sposobuje dany jav hlavne u

starych l'udi).

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnozy podla
NANDA-I su:
- Intolerancia aktivity — 00092.
- Riziko nerovnovahy elektrolytov — 00195.
- Riziko Soku — 00205.

- Riziko akutnej zmétenosti — 00173.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov
s hyponatriémiou je zamerané na Upravu hladiny sodika v sére, udrZanie
stabilnej vodnej a elektrolytovej rovnovahy a prevenciu kvantitativnych

a kvalitativnych poruch vedomia.

Riziko nerovnovahy elektrolytov v suvislosti s nerovnovahou
objemu tekutin, poSkodenim regulacnych mechanizmov (nadprodukcia
ADH), dysfunkciou obliciek a s lie€bou diuretikami.

Ciel’: Zabranit nerovnovahe elektrolytov.
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Vysledné kritéria:

Pacient:

ma vyvazeny prijem a vydaj tekutin,
ma hodnoty sodika v sére v norme,
udrzi si vydaj mocu > 30 ml/h,
sliznice s ruzové, hydratované,
turgor koze je normalny,

verbalizuje dolezitost prijmu tekutin.

Plan intervencii:

posudit potencidlne zdroje straty/prirastku tekutin,

vziat do uvahy vek pacienta, aktualnu hydratdciu a psychicky stav,
posudit schopnost pacienta tolerovat’ kolisanie stavu tekutin a riziko
vzniku problémov,

sledovat a zaznamenavat prijem a vydaj tekutin,

sledovat vydaj mocu (p.p. hodinova diurézu),

zaznamenat mnozstvo a farbu mocu,

vypocitat rovnovahu tekutin (pomer prijmu a vydaju),

sledovat a zaznamenavat v pravidelnych intervaloch vitdlne funkcie
(TK, P, D),

patrat po klinickych znakoch dehydratacie ¢i prebytku tekutin,
venovat pozornost narastajucej apatii, slabosti, Unave (mozZnost
rozvijajucej sa elektrolytovej nerovnovahy),

zabezpecit u pacienta intravendézny pristup (periférny venodzny
katéter), v pripade rozhodnutia lekara pre centrdlny venozny katéter
pripravit pomocky a asistovat pri vykone,

monitorovat hladinu sodika v sére (odbery krvi) p.o.l., odchylky od
normy ithned hlésit lekarovi,

korigovat hyponatriémiu p.o.l. (napr. podanim hypertonického 3%
roztoku NaCl),

doplnit vySetrenie osmolality v sére (norméalna pri
pseudohyponatriémii), koncentrdcie kalia a magnézia (hypokalémia
a hypomagneziémia stimuluju vydaj ADH) p.o.l.,

korigovat pripadnt hypokalémiu a hypomagneziémiu p.o.l.,

vSetky nalezy a ¢innosti dokumentovat.
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Riziko akutnej zmitenosti vo vztahu k metabolickym

abnormalitdm (nerovnovdha elektrolytov, dehydratacia), k narusSeniu

cyklu spanku (spankova inverzia) a vo vztahu k vys$Siemu veku (vek nad

60 rokov).

Ciel’: Zabranit akatnej zmétenosti.

Vysledné Kkritéria:

Pacient:

ma vedomie Cisté, jasné,
je orientovany v osobe, mieste, ¢ase,
jasne si uvedomuje realitu,

ma navodeny pravidelny cyklus bdenia a spanku.

Plan intervencii:

realizovat a sledovat laboratdérne vySetrenia (odbery krvi) p.o.l. —
elektrolytovii nerovnovahu, odchylky od normy ihned hlasit
lekarovi,

posudit dobu spanku a striedanie spanku a bdenia, zaznamenat
spankovu deprivaciu/nadmernu dizku spanku,

zistit v spoluprdci s rodinou pacienta, aky byval v minulosti stav
chorého, pozorované zmeny, ich zac¢iatok a pripadné recidivy,
zhodnotit rozsah poruchy orientdcie, schopnosti udrzat pozornost,
komunikovat s okolim a primerane reagovat,

sledovat stav vedomia (Glasgowskda stupnica komy alebo stupnica
vedomia podl'a BeneSa a Drabka, skrateny mentdlny bodovaci test
podla Gainda, Folsteinov test kognitivnych funkcii),

vS§imat si vyskyt ¢asovych suvislosti agitovanosti, halucinacii,

urc¢it mieru ohrozenia bezpecnosti pacienta/inych osdb,

dbat o bezpecnost pacienta (stdly dohlad, bocnice proti padu
z 167ka, signaliza¢né zariadenie umiestnit na dosah pacienta a pod.),
zlepSovat orientaciu pacienta v prostredi, vystiZzne a stru¢ne ho
zoznamovat s realitou,

davat pacientovi jednoduché pokyny, dopriat mu dostatok ¢asu na
odpoved’, komunikaciu a rozhodovanie,

podporit odpocinok a relaxaciu u pacienta,

49



- vSetky nélezy a ¢innosti dokumentovat.

1.5.2 OSetrovatel’ska starostlivost 0 pacientov

s hypernatriémiou

Charakteristika

Hypernatriémia je charakterizovana zvySenim Na* nad 145mmol/I.
Obvykle je vyvolana deficitom vody v dosledku zvySenych strat vody,
nedostatocného  prijmu vody alebo (menej c¢asto) nadbytkom
hypertonickych tekutin. Hypernatriémia a s nou spojena hyperosmolarita
extracelularnej tekutiny vedie k bunkovej dehydratacii, ktora sa najviac
prejavuje v mozgu. DalSou potencialnou komplikaciou hypernatriémie je
zvySené Smykové napétie v cievach, ktoré sa moze komplikovat
trombozami a krvacanim. Kompenzdcia sa vyvija v priebehu niekol'kych
dni. Rychla korekcia dlhSie trvajucej hypernatriémie modze viest

k vyvoju mozgového edému.

Etiologia
Medzi najcastejSie priciny hypernatriémie patria:

- nadbytok hypertonickych tekutin,

- intravenoOzne infuzie (napr. antibiotik),

- totdlna parenterdlna vyZiva, enterdlna vyZiva,

- vysoky prijem soli v diéte (vzéacne),

- stav po topeni v slanej vode (vzacne),

- zvySené straty vody,

- rendlne — diabetes insipidus, diuretika, osmoticka diuréza (glukodza,
urea),

- ¢revné — hnacky, uzivanie laxativ,

- kozné — potenie, popdaleniny,

- zniZeny pocit smédu,

- star$i pacienti,

- psychotropné lieky.
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Klinicky obraz

Klinické prejavy hypernatriémie st dosledkom mozgovej
dehydratacie. Obvykle je pritomny sméd, apatia, slabost, zmaitenost,
zhorSujuice sa vedomie, event. 1 kfce a bezvedomie. Hypernatriémia
s normalnou hydratdciou alebo hyperhydratdciou je vzacnejSia. Nadbytok
Na* so sekundarnou retenciou vody sa manifestuje tvorbou edémov, pri
ich sekvestracii retenciou tekutiny v sekvestrujicom priestore (ascites,
pleurdlny vypotok). V popredi tazkosti je znizend diuréza, zviacSenie
telesnej hmotnosti, pri kardidlnej insuficiencii dychavica. Variabilita

klinického a fyzikdlneho nélezu je dané pricinami retencie Na*.

Diagnostika

Na*® sa obvykle retinuje spolo¢ne s Cl- a vodou, preto sa jeho
koncentracia v sére az tak podstatne nemeni a nemeni sa ani
acidobdzickd rovnovdha. Z hladiska posudenia stavu je ZiadlGca aj
su¢asna analyza K*, ktorého koncentracia ovplyviiuje terapiu.
Laboratorne je nutné okrem natriémie a odpadov natria v moc¢i stanovit’

glykémiu, koncentraciu urey a kreatininu.

Liecba

Hypernatriémia je spojend s vysokou (50 %) mortalitou. Lie¢ba ma
byt zamerand predovSetkym na vyvolavajucu pri¢inu. Cielom je
dosiahnut koncentraciu sodikovych iontov menej ako 145 mmol/l. Na
korekciu pouZivame hypotonické roztoky, napr. roztok 5% glukoézy.
Natriémiu je potrebné kontrolovat opakovane, niekolkokrat denne (v 2 —
4 hodinovych intervaloch). Pokial je hypernatriémia akutna (menej ako
24 h), je mozna rychla korekcia k normalnym hodnotdm (1mmol/l/h). Pri
chronickej hypernatriémii (trva dlhSie ako 24 h) musi byt korekcia
pomalsia, aby sme zabranili vyvoju mozgového edému. Odporuca sa (za
stdleho monitorovania neurologického stavu) zniZovat natriémiu
maximalne o 0,5 mmol/l/h a 0 10 mmol/l/den. V priebehu jedného dna by

mala byt korekcia maximdlne 50 % deficitu vol'nej vody.
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OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie
Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikalne

vysSetrenie a laboratérne vySetrenie hlavne v nasledujucich doménach

a v ich prisluSnych triedach.

Aktivita — odpocinok: aktivita — pohyb, energetickd rovnovaha,

kardiovaskularna — pulmonalna odpoved

- slabost,

- dychavica (pri kardialnej insuficiencii).

Vyziva: prijem potravy a hydratacia

- znizeny turgor koze, suchost koze a sliznic, vpadnuté oci, ubytok
hmotnosti (ak je hypernatriémia vyvolana deficitom vody),

- pritomny je sméd,

- vzacnejSie tvorba edémov, ascites, pleurdlny vypotok (sekundarna
retencia vody), zvidcSenie telesnej hmotnosti (hypernatriémia
s hyperhydrataciou — vyskyt je vzacnejsi).

Vylucovanie: mocovy systém

- zniZend diuréza.

Vnimanie — poznavanie: pozornost’, poznavanie

- apatia, zméitenost,

- zhor8ujuce sa vedomie, eventudlne i bezvedomie.

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagndézy podl'a NANDA-I
su:
- Riziko nevyvazeného objemu tekutin v organizme — 00025.
- Riziko nerovnovahy elektrolytov — 00195.
- Riziko intolerancie aktivity — 00094.

- Riziko akutnej zmétenosti — 00173.

Planovanie oSetrovatelskej starostlivosti u pacientov

s hypernatriémiou je zamerané na UuUpravu hladiny sodika v sére,
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udrzanie stabilnej vodnej a elektrolytovej rovnovahy a prevenciu

kvantitativnych a kvalitativnych poriuch vedomia.

Riziko nevyvaZzeného objemu tekutin v organizme v suvislosti

s patologickymi stavmi spojenymi s deficitom vody (nedostatocny prijem

vody, zvysSené extrarenalne a renalne straty), a nespravnym (nadmernym)

podavanim hypertonickych roztokov.

Ciel’: Zabranit nevyvazenému objemu tekutin v organizme.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma dobre hmatatel'ny, plny pulz,

- ma normalny turgor koze,

- sliznice st ruzové, hydratované,

- ma primeranu diurézu,

- ma vyvazeny prijem a vydaj tekutin,

- ma stalu hmotnost bez vykyvov (strata/prirastok),

- je bez edémov,

- je bez ascitu,

- je bez pleurédlneho vypotku.

Plan intervencii:

- posudit potencialne zdroje straty/prirastku tekutin (nedostatoény
prijem vody, zvySené extrarenalne a renalne straty, privod tekutin
intravend6zne, podavanie totdlnej parenteralnej vyZzivy a pod.),

- posudit vek pacienta, aktudlnu hydrataciu a psychicky stav,

- posudit schopnost pacienta tolerovat kolisanie stavu tekutin a riziko
vzniku problémov,

- sledovat a zaznamenavat’ prijem a vydaj tekutin za 24 hodin,

- sledovat a zaznamendvat vydaj mocu (p.p. hodinovl diurézu),

- sledovat a zaznamenavat farbu mocdu,

- merat a zaznamendvat Specificki hmotnost mocu,

- vypocitat rovnovahu tekutin (pomer prijmu a vydaja),

- sledovat a zaznamendvat v pravidelnych intervaloch TK a pocitat
pulzovy tlak (pulzovy tlak sa rozSiruje pred poklesom krvného tlaku

v dosledku strat tekutin),
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sledovat odpoved TK na aktivitu (TK a srdcové, dychova frekvencia
sa pri deficite alebo nadbytku tekutin ¢asto zvySuju),

vazit a zaznamenat hmotnost pacienta denne,

patrat po klinickych znakoch dehydratacie (hypotenzia, suchost
koze/sliznic a pod.), ¢i znamkach hyperhydratacie (periférne/zavislé
edémy, dilatdcia jugularnych vén a pod.),

vS§imat si narastajucu apatiu, prehlbujticu sa hypotenziu, svalové kice
— elektrolytova nerovnovaha,

odoberat krv na vySetrenie p.o.l. a dokumentovat vysledky (Na*, K*,
Cl™, mocovina, kreatinin a i.),

vytvorit rozvrh prijmu tekutin a podla moZznosti vziat do uvahy,
ktorym ndpojom dava pacient prednost,

pokracovat p.o.l. v reStrikcii tekutin/sodika,

podavat p.o.l. tekutiny intravendézne prostrednictvom infuznej
pumpy, ktord spolahlivo reguluje objem podavanych tekutin, vSetky

nalezy a ¢innosti dokumentovat.

Riziko intolerancie aktivity v stvislosti s primarne manifestnou

hypernatriémoiu a sekundarne s celkovou slabostou.

Ciel’: Zabranit intolerancii aktivity.

Vysledné kritéria:

Pacient:

nema prejavy svalovej slabosti,
verbalizuje Ustup slabosti a Gnavy,
dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,

ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90/min.

Plan intervencii:

identifikovat faktory, ktoré mozu negativne ovplyviiovat pozadovanu
uroven aktivity,

posudit moZné obmedzenie/stupen deficitu v porovnani s beZnym
stavom,

venovat pozornost mozZnym pacientovym staznostiam na slabost,

unavu, tazkostiam pri realizovani r6znych ¢innosti,
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- monitorovat a zaznamenavat frekvenciu a hibku dychu, frekvenciu
pulzu, tlak krvi v pokoji a po namahe (v§imat si rychlo sa zhorSujtcu
¢1 narastajucu unavu),

- upravit aktivity pacienta tak, aby nedochadzalo k jeho pretazovaniu,

- pomahat pacientovi ak je to potrebné s réoznymi ¢innost'ami a naucit’
ho pouzivat pomdcky tak, aby nedoslo k turazu,

- vSetky nalezy a ¢innosti dokumentovat.

1.6 OSetrovatel’ska starostlivos?t 0 pacientov
s poruchami regulacie chloridov (deficit, nadbytok

chloridov)

Cl™ je kI'iCovy anidn extraceluldrnej tekutiny. Prestupuje scasti aj
do buniek, ale jeho intracelularna koncentrdcia je nizka. Jeho distribucia
je podobna ako distribucia Na* a pomer Na*/Cl~ pri normalnej acidobaze
kolise okolo 1,4. Zmena tohto pomeru signalizuje acidobéazické poruchy,

no jej norma ich eSte nevylucuje.

1.6.1 OsSetrovatel’ska starostlivost’ o pacientov s deficitom

chloridov

Charakteristika

Deficit CI- sa mo6zZe vyvinut ako samostatnd porucha a v takom
pripade sa zvycajne prejavuje ako hypochlorémia (Cl- v sére < ako 95
mmol/l). Hypochlorémia sama osebe nie je dokladom deficitu Cl-,
pretoze mdze byt sposobend dilucne. Ak sa deficit Cl- kombinuje
s deficitom Na*, resp. vody, potom je bez hypochlorémie, ale

nachéddzame znaky zmenSeného objemu extraceluldrnej tekutiny.

Etiologia
Pri¢iny deficitu Cl~ su r6zne:

a) Nedostatocny prijem Cl:
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- spolu s Na*,

- Na" bez CI".

b) Zvysenda eliminacia Cl:

- extrarenalne — koza, GIT (vracanie, hnacky), krvacanie, sekvestracia,

- renalne — primarna strata Cl-, primdarna strata Na*, deficit K*, renédlna
insuficiencia.

¢) Endokrinné priciny:

- diabetes mellitus,

- Addisonova choroba.

d) Kombinacia nedostato¢ného prijmu s nadmernou stratou Cl.

Klinicky obraz

Deficit Cl-, napriek zdvaznym nésledkom, nemda charakteristicky
klinicky obraz, ktory urcuje zdkladna choroba. Prdve preto sa porucha
zistuje tak zriedka. Z extrarendlnych pri¢in je mimoriadne rizikové
vracanie, kedy sa strdca dominantne Cl-, ¢o ovldda klinicky obraz
s vyvojom hypochloremickej metabolickej alkalézy s depléciou K-,

s dehydrataciou a deficitom Na* (vid kapitolu 1.2.1, 1.3.1, 1.5.1, 1.7.4).

Diagnostika

NajdolezitejSie je poznanie klinickych portch, ktoré spodsobuju
deficit Cl- a patranie po deficite u pacientov s tymito chorobami. Ndalez
deficitu Na* alebo K* je vzdy indikdciou na stanovenie koncentracie Cl .
UZzito¢nymi su pomer Na*/Cl™ v sére, ktory sa pri primdrnych poruchéch
bilancie Na* nemeni, naproti tomu pri primarnom deficite Cl- sa obvykle
zvySuje. Podobne je uzitocné stanovit vylucovanie Na*, K" aj CI~ v mo¢i
a porovnat ich vo¢i Cl-. Ak su tieto hodnoty blizke alebo je odpad Cl-
dokonca vys§i, potom moZno s vel'kou pravdepodobnostou predpokladat

primarny deficit Cl-.
Liecba

Deficit Cl- korigujeme najmi odstranenim zakladnej pri¢iny, ktora

viedla k deficitu Cl- (napr. vracanie a i.) a/alebo suplementéciou Cl:
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a) peroralna suplementdcia — povolime plny, Casto nadmerny privod
NaCl, ktory obsahuje fyziologicky nadmerné mnozstvo CI-,

b) intravendézna suplementacia — izoosmolalne, resp, hyperosmolélne
roztoky NaCl alebo Darowov roztok, ktory obsahuje 103 mmol Na*/I
a 143 mmol Cl7/I, takze pomer Na*/Cl™ je 0,72.

Osetrovatel’ska starostlivost

Posudenie
Posudenie je zamerané na anamnézu (identifikdciu zakladne;j
pri¢iny a s flou suvisiace prejavy), fyzikdlne vySetrenie hlavne
v nasledujucich doménach a ich prislusnych triedach.
Aktivita - odpo¢inok: kardiovaskularna a pulmondlna odpoved
(extrarendlne pric¢iny deficitu Cl1- — hlavne GIT — vracanie, hnacky)
- celkova slabost, unava — zvla§t v suvislosti s vykondvanou
éinnostou,
- hypotenzia,
- slaby, rychly pulz.
Vyziva: prijem potravy a hydratacia (extrarenalne pric¢iny deficitu
Cl- — hlavne GIT - vracanie, hnacky)
- smad,
- znizeny turgor koze,
- sucha a bleda koza,
- suché sliznice,
- Ubytok hmotnosti.
Vylucovanie a vymena: vyluCovanie mocu (extrarenalne priciny
deficitu Cl- — hlavne GIT - vracanie, hnacky)
- oligliria — mo6ze progredovat do anurie,
- zvySena mernd hmotnost mocu.
Vnimanie — poznavanie: pozornost’, poznavanie (extrarenalne priciny
deficitu C1- — hlavne GIT - vracanie, hnacky)

- moZna je dezorientacia, zmétenost.
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OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuice oSetrovatel'ské diagnézy podla
NANDA-I su:
- Intolerancia aktivity — 00092.
- Deficit telesnych tekutin — 00027.
- Riziko akutnej zmétenosti — 00173.
- Riziko nerovnovahy elektrolytov — 00195.
Uvedené oSetrovatel'ské diagné6zy NANDA [I. Taxondémie II. su
vypracované v kapitolach 1.2.1, 1.3.1, 1.5.1, 1.7.4.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti je zamerané na Upravu
deplécie chloridov, prevenciu hypovolémie a metabolickej alkalédzy.

(Pozri kapitoly 1.2.1, 1.3.1, 1.5.1, 1.7.4).

1.6.2 OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacientov s nadbytkom

chloridov

Charakteristika

Nadbytok Cl- sa zvyCajne spdja so zvacSenim zasob Na* a vody,
s nadslednymi zmenami objemu extracelularnej tekutiny, bez vyraznejSich
zmien koncentracie Cl- v sére. Hyperchlorémia sa vyvija, ak nenastant
zmeny objemu vody. Potom zaroven vznika hypernatriémia, ak su
v nadbytku oba 16ny alebo iba izolovand hyperchlorémia s metabolickou

acidbézou.

Etiologia
Pri¢iny nadbytku Cl™ su rdzne:
a) Nadmerny prijem Cl-
- spolu s Na*,
- bez Na': HCl-, NH4Cl ...
b) ZniZzena eliminacia Cl-

- kardialna dekompenzacia,
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- cirhdza pecene,

- nefroticky syndrom,

- renalna insuficiencia,

-  neskora gestoza,

- endokrinné priciny,

- aldosterodn,

- natriureticky hormon.

¢) Hyperchlorémia bez zmien bilancie CI-
- deficit vody bez deficitu Na* a Cl-,

- hyperchloremické metabolické acidozy.

Klinicky obraz
Klinicky obraz je urceny zakladnou chorobou. Nadbytok Cl~ sadm
osebe nema charakteristicky klinicky obraz. Iba pri izolovanom nadbytku

s vyvojom metabolickej acidézy tato urcuje kliniku (vid kapitolu 1.7.3).

Diagnostika
Diagnostika nadbytku CI~ sa opiera o dva pristupy:

- klinicky pristup — pacient ma poruchu, ktord moze sposobit’ nadbytok
Cl™ a z klinickych dovodov sa indikuje stanovenie Cl . Napriklad pri
metabolickej acidoze je vzdy aktuilna otadzka jej klasifikacie —
jednou z portch je prave hyperchloremicka acidoza.

- laboratérny ndlez — néalez hyperchlorémie je akcidentdlny (napr. pri
bilancii elektrolytov) a po jej zisteni je potrebné znovu prehodnotit

anamnézu a klinicky obraz, aby sa zistila pri¢ina hyperchlorémie.

Liecba

Vlastna terapia nadbytku CI- nie je potrebna. Terapia sa opiera
o stanovenie zdkladnej pric¢iny, sucfasné poruchy bilancie Na*,
K" a acidobdzy a tiez cielent liecbu zakladnej poruchy. Zo vSeobecnych
zasad moZzZno uviest’:

- obmedzenie privodu kuchynskej soli, pripadne liec¢iv obsahujucich

hydrochlorid,
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- zvysSenie exkrécie Cl- do moclu podanim furosemidu, ktory je
indikovany najmi pacientom, ktori retinuju sucasne aj Na* a vodu,

- korekciu metabolickej acidézy, pricom sa upravi aj hyperchlorémia.

OsSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie

U pacienta posudzujeme tazkosti sposobené primadrnym ochorenim.
Opierame sa predovSetkym o anamnézu, fyzikdlne vySetrenie
a laboratoérne vySetrenie v nasledujucich doménach a v ich prislusnych
triedach.
VyzZiva: prijem potravy a hydratacia (CastejSou pri¢inou nadbytku Cl-
je znizend exkrécia Cl~ v kombinacii s nadbytkom Na*)
- edémy,
- zvySovanie telesnej hmotnosti.
Aktivita — odpocinok: kardiovaskularna — pulmonidlna odpoved
(nadbytok Cl- izolovany s tvorbou renidlnej hyperchloremickej
metabolickej acidozy)
- Kussmaulovo dychanie,
- poruchy srdcového rytmu, zmeny tlaku krvi, pulzu a i. (vid’. kapitolu

1.7.3)

OSetrovatelské diagnézy

Stanovenie oSetrovatel'skych diagnéz =zavisi predovsSetkym od
problémov vyplyvajlicich z priméarnej pri¢iny. Vo vSeobecnosti by sme
u pacientov s nadbytkom chloridov mohli stanovit nasledujuce
oSetrovatel'ské diagnézy NANDA-I:
- ZvySeny objem tekutin v organizme — 00026.
- Riziko nerovnovéahy elektrolytov — 00195.
- Riziko nevyvédzeného objemu tekutin v organizme — 00025.
- Dalsie vypracované oSetrovatel'ské diagnozy NANDA-I Taxonémie II

u pacientov s metabolickou acidézou (vid’. Kapitoly 1.2.2, 1.7.3).
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Plinovanie oSetrovatel’skej starostlivosti je zamerané na Uupravu
hladiny chloridov, prevenciu hypervolémie a metabolickej acidozy.

(Pozri kapitolu 1.2.2, 1.7.3)

1.7 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTOV

S PORUCHAMI ACIDOBAZY

Aktivita buniek tela si vyzaduje slabo alkalické prostredie.
Zasaditost (alkalita) a jej opak (acidita) sa menia koncentrdciou
vodikovych i6nov, vyjadrenou na stupnici pH. Telové tekutiny si
norméalne udrziavaju pH okolo 7,4. Zmeny pH len o niekolko desatin
moézu byt nezlucitelné s ¢innostou buniek. Normdlny rozsah pH
extracelularnej tekutiny je 7,35 — 7,45. Toto pH sa kontroluje tlmivymi
systémami (bikarbonatovym - HCO3", fosfore¢cnanovym — HPOy4",
proteinovym tlmivym systémom) vo vSetkych telovych tekutindch
a reguluje sa oblickami a dychacim systémom. Z nerovnovdhy mozZe

vzniknut aciddza alebo alkalodza.

1.7.1 OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacientov s respira¢nou

acidozou

Charakteristika

Respiracna acidoéza je stav, ked pH klesne pod 7,35 pri
nedostatonom vydychovani oxidu uhli¢itého (CO2), ¢o ma za nasledok
nadbytok kyseliny uhlicitej v tele (H2CO3). M6ze vzniknat ndhle alebo

sa vyvija postupne.

Etiologia
Na etiologii vzniku respiracnej acidézy sa podielaji pri forme:

- akutnej: hypoventildcia na podklade utlmu CNS, napr. intoxikaciou
morfinom, anestetikami, sedativami, barbiturdtmi, Urazom mozgu;

hypoventilacia na podklade urazu dychacieho systému, pri aspiracii,
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aklitnej pneumonii, embolii plucnice, zastava srdcovej ¢innosti, Sok
al.,

- chronickej: hypoventildcia na podklade chronickej obsStrukénej
placnej choroby (CHOPCH), astma bronchiale, cystickej fibrozy,

emfyzému plac a pod.

Klinicky obraz

Klinicky sa  respiracnd acidéoza  kombinuje s hypoxiou.
U postihnutého moézeme pozorovat zjavnu hypoventilaciu (plytké, rychle
dychanie) alebo dychavicu, znizenie az stratu bdelosti, dezorientdciu

a bolesti hlavy. Respira¢nd acidéza mdze byt spojenéd s tzkostou.

Komplikacie

Pri akutnej respiracnej acidéze CO: rychlo prestupuje hemato —
encefalickou bariérou, mozgové cievy sa dilatuja, zvySuje sa
intrakranidlny tlak a rozvija sa edém mozgu. Ak pCO:2 stupne nad 9,3
mmHg, zacina tento pCO> pdsobit na dychacie centrum v mozgu tlmivo
a moze dojst az k zastave dychania (hlavne pri chronickej respiracnej

acidoze).

Diagnostika
Diagnostika respira¢nej aciddézy sa opiera o klinicky obraz a
laboratoérne ndlezy:
- pokles pH plazmy pod 7,35 alebo normalne pH (pri kompenzovanej
poruche),
- hyperkapnia (vzostup pCOz nad 5,9 kPa),
- bikarbonaty (HCOs3") v plazme st norméalne alebo zvySené (ak ide
o kompenzovanu poruchu) nad 28 mmol/l u dospelych anad 25

mmol/l u deti.

Liec¢ba
Lie¢ba zahfna aplikdciu bronchodilatancii a antibiotickll terapiu
pri infekcii dychacich ciest. Ak st pri¢inou respiracnej aciddézy narkotika

alebo anestetika, tak sa podavaju lieky na zniZenie ich ucinku (napr.
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naloxan). Daliia lie¢ba je zamerana na podporu dychania (napr. aplikacia

kyslika, intubdcia az umelé pl'ucna ventilacia a i.).

OsSetrovatel’ska starostlivost

Posudenie
Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikdlne
vySetrenie a laboratdérne vySetrenie hlavne v nasledujucich doménach
a v ich prislusnych triedach.
Aktivita — odpocinok: kardiovaskulidrna a pulmondlna odpoved’
- hypoventildcia — rychle plytké dychanie,
- zhorSené vydychovanie, pripadne iné dychacie tazkosti,
- koza moze byt tepla, cervend, vyrazna hyperémia,
- pokles pH plazmy pod 7,35 alebo normalne pH (pri kompenzovanej
poruche),
- hyperkapnia (vzostup pCO; nad 5,9 kPa),
- bikarbonaty (HCO3") v plazme st normadalne alebo zvySené (ak ide
o0 kompenzovanu poruchu ) nad 28 mmol/l u dospelych.
Vnimanie — poznavanie
- znizovanie bdelosti,
- nadmernd spavost hlavne cez dei, letargia az strata bdelosti,
- modzu byt pritomné bolesti hlavy,
- otupuje sa koncentracia,
- vyvija sa podrdzdenost, dezorientacia.
Pri chronickej RA sa moézu postupne vyvijat aj poruchy pamite a zmeny

osobnosti.

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnézy podla
NANDA-I su:
- Narusend vymena plynov — 00030.
- ZhorSend priechodnost dychacich ciest (hlavne pri chronickej
respiracnej acidoze) — 00031.

- Intolerancia aktivity — 00092.
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- Uzkost — 00146.
- Riziko neefektivnej perfuzie cerebralnych tkaniv — 00201.

- Znizena intrakranidlna adaptac¢na kapacita — 00049.

Planovanie oSetrovatelskej starostlivosti u pacienta s respiracnou
acidézou je zamerané na upravu ventildcie a perfuzie, a tym zlepSenie

dychania.

NaruSena vymena plynov suvisiaca s nerovnovdhou medzi
ventilaciou  a perfuziou (napr. pri  embolii  placnice)/zmenou
alveolokapilarnej membrany (napr. pri syndréme respiracnej tiesne,
chronickej obstrukénej chorobe pluc, utlme dychacieho centra a pod.)
prejavujuica sa subjektivne: pozorovanim zvySenej spavosti, staznostami
na unavu, dychacie tazkosti (konkretizovat podla opisu pacienta)
a objektivne: podla fyzikdlneho néalezu, napr. plytkym rychlym
dychanim, stazenym vydychom, spavostou, letargiou, nepokojom,
podrdzdenostou, poruchami orientdcie, hyperkapniou (pCO2 nad 5,9
kPa), pripadne patologickymi hodnotami pO2, pH plazmy.

Ciel’: Zlepsit vymenu plynov.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,

- verbalizuje ustup dychacich tazkosti,

- ma dychanie vezikularne Cisté, bez patologickych fenoménov,
- verbalizuje Gstup Unavy, spavosti,

- ma jasné vedomie,

- je orientovany v mieste, ¢ase a osobe,

-  mda normalne hodnoty pCO»,

- mdé normdlne hodnoty pOa,

- ma normalne hodnoty pH plazmy.

Plan intervencii:

- sledovat a zaznamenavat frekvenciu, hibku dychania, zapajanie

pomocnych dychacich svalov, bledost, cyan6zu, hyperémiu a pod.,
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sledovat TK, P, D, srdcovy rytmus, vySetrit posluchom hrudnik,
odchylky ihned hlésit lekarovi,

posudzovat saturaciu O, pomocou pulznej oxymetrie (norma je 93 —
97,5 %),

odobrat biologicky materidl na vySetrenie ABR,

sledovat stupen Unavy, slabosti, nadmernej spavosti, podrazdenosti,
dezorientacie,

ulozit pacienta do zvysenej polohy (semiFowlerovej),

podporovat expanziu hrudnika, napr. ndcvikovou spirometriou,
podavat kyslik p.o.l. (podl'a laboratérnych vysledkov pri najnizsej
vhodnej koncentrécii, pri chronickej hyperkapnii vysoké koncentracie
kyslika mo6zu zéavazne utlmit dychacie centrum v mozgu a spdsobit
az zavaznu hyperkapniu az zastavu dychania),

podavat lieky p.o.l. (podla vyvoléavajucej priciny), sledovat ich
ucinky (pri chronickej obStrukénej chorobe pluc: bronchodilatancid,
mukolytikd, sympatikomimetikd; pri intoxikdcii morfinom: Naloxen,
Intrenon a pri intoxikéacii barbiturdtmi: Anexate, forsirovana
alkalicka diuréza, hemoperfuzia cez aktivne uhlie, vyplach zaludka),
sledovat prijem a vydaj tekutin,

podporovat odpocinok, obmedzit fyzickt aktivitu vzhladom na
toleranciu namahy u chorého,

naucit pacienta Setrit spotrebu kyslika, napr. niektoré cinnosti
vykonavat posediacky a nie postojacky, jest menSie porcie jedla, ale
castejSie, pomalSie sa pohybovat,

zozndmit pacienta s relaxa¢nymi technikami,

oboznamit pacienta s terapiou, zdovodnit lieCebné a diagnostické
postupy,

asistovat pri vykonoch zlepSujucich respiracné funkcie (i. v. infazie,
bronchoskopické vySetrenie...),

pri zavaznych poruchich dychania moéZe byt pacient napojeny na
umell pl'ticnu ventilaciu,

pri dlhodobej terapii sa liecba kyslikom nemda zastavit nédhle, ale
postupnym znizovanim rychlosti prietoku kyslika v 1/min,

vSetky nalezy a ¢innosti dokumentovat.
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1.7.2 OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacientov s respiracnou

alkalozou

Charakteristika
Respiracna alkal6za je stav znizenia alebo nedostatku kyseliny

uhli¢itej pri nadmernom vydychovani CO».

Etiologia
Na etiologii vzniku  respiracnej alkalozy sa  podielaju

predovsetkym:

uzkost,

- bolest,

- hysterickd hyperventilacia,

- hyperventildcia pri sepse, hortacke, Soku,

- intoxikéacia kyselinou acetylosalicylovou, aminofylinom,
- hypertyreoidizmus,

- ochorenia CNS,

- hepatalne lézie,

- renalna kolika,

- restrikéné ochorenia pl'tcneho parenchymu, pl'acne infekcie,
- intoxikéacia oxidom uholnatym,

- mnohopocetné fraktury rebier.

Klinicky obraz

Hlavnym priznakom je hyperventildcia — hlboké rychle dychanie.
Pacient pocituje busSenie srdca (palpitdcie). Je nepokojny, zvyrazinuje sa
anxieta, emociondlne vzruSenie mozZe prechadzat az do hystérie
a napokon do bezvedomia.

Pokles pCO2 pod 2,7 — 3,3 kPa vyvolava redukciu cerebralnej
perfuzie. Nahly pokles mozZe byt pri¢inou vystupfiovanej cerebrélnej
vazokonstrikcie, ¢im vznika cerebralna ischémia a lokalna metabolicka

acidéza. Vznik lokdlnej metabolickej aciddézy pdsobi stimulacne na
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dychové centrum, ¢im ndsledne dochddza k zvySeniu hyperventildcie
a prehlbovaniu respiracnej alkalozy.

Alkal6za zvySuje viazbu extracelularneho vapnika na albumin, ¢im
sa znizuje mnozstvo volnych i6nov vapnika v sére. To vyustuje do
neuromuskuldrnej excitability a manifestdcie ako pri hypokalciémii.
Pacienti udavaji zmeny citlivosti, tfpnutie okolo ust, rak a néh, vyvija

sa tremor aZ tetania.

Diagnostika
Diagnostika respiracnej alkaldézy sa opiera o klinicky obraz a

laboratorne nélezy:

vysoké pH plazmy (nad 7,45),

- hypokapnia (pokles pCO2 pod 4,7 kPa),

- nizka hladina Dbikarbonatov (HCOj3") v krvi ako ukazovatel
kompenzacie pod 21 mmol/l u dospelych,

- vysoké pH mocu (nad 7).

Liecba
Liecba zahfna terapiu zdkladného ochorenia, podavanie sedativ,

trankvilizérov na zniZenie uzkosti a normalizaciu frekvencie dychania.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie
Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikalne
vySetrenie a laboratdérne vySetrenie hlavne v nasledujucich doménach
a v ich prisluSnych triedach.
Aktivita — odpocinok: kardiovaskuldrna a pulmondlna odpoved’
- hyperventilacia — hlboké rychle dychanie,
- DbuSenie srdca (palpitacie),
- hypokapnia (pokles pCO2 pod 4,7 kPa),
- vysoké pH plazmy (nad 7,45),
- nizka hladina bikarbonatov (HCOj3") v krvi ako ukazovatel

kompenzacie pod 21 mmol/l u dospelych.
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Zvladanie stresu: zvladanie zat'aze

Nésledkom hyperventilacie sa u pacienta zvyraziuje:

- nepokoj,

- uzkost,

- emociondlne vzrusenie, ktoré méze prechadzat az do hystérie.
Aktivita — odpocinok: aktivita — pohyb, Bezpecnost’: telesné
poranenie

- zmeny citlivosti,

- tfpnutie okolo ust, ruk a noh,

- vyvija sa tremor az tetania.

Vylucovanie: moc€ovy systém

- vysoké pH mocu (nad 7).

OSetrovatelské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnézy podla
NANDA-I su:
- Neefektivne dychanie — 00032.
- Narusena vymena plynov — 00030.
- Uzkost - 00146.
- Riziko poSkodenia — 00035 (pozri kapitolu 1.4.1).

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov
s respira¢nou alkalézou je zamerané na Upravu dychania a zmiernenie

uzkosti.

NaruSena vymena plynov stvisiaca s hyperventildciou pri sepse,
horucke, plucnej infekcii, hystérii... prejavujica sa subjektivne:
staznostami na pocit kratkeho nedostato¢ného dychu, buSenie srdca
a objektivne: hlbokym rychlym dychanim, zapdjanim pomocnych
dychacich svalov, predizenym vydychom v pomere k vdychu, vzostupom
pH plazmy nad 7,45, poklesom pCO2 pod 4,7 kPa, poklesom
bikarbonatov.

Ciel’: ZlepSit dychanie.
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Vysledné kritéria:

Pacient:

dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,
verbalizuje ustup dychacich tazkosti,
nemd priznaky nepokoja, duSevnej uzkosti,
ma normalne hodnoty pCO> ,

ma normalne hodnoty pO»,

ma normalne hodnoty bikarbonatov,

ma normalne hodnoty pH plazmy.

Plan intervencii:

sledovat a zaznamenat frekvenciu, hibku dychania, =zap4ajanie
pomocnych dychacich svalov, farbu koze a pod., sledovat TK, P, D,
srdcovy rytmus, vySetrit posluchom hrudnik, odchylky ihned hlasit
lekarovi,

vS§imat si emo¢né prejavy, napr. udychanost, pla¢, chvenie (mo6Zu byt
priznakom hyperventilacie),

odobrat biologicky materidl na vySetrenie ABR,

sledovat laboratéorne hodnoty pCOz, pH a pod., odchylky ihned hlésit
lekarovi,

posudzovat saturdciu Oz pomocou pulznej oxymetrie (norma je 93 —
97,5 %),

podavat kyslik p.o.l.,

asistovat pri vykonoch zlepSujucich respira¢né funkcie (zavedenie
endotrachedlnej kanyly...),

upravit polohu pacienta — zvySit zdhlavie postele,

odporucit pacientovi dychat pomaly, pokojne, vydychovat cez
zoSpulené pery, ucit pacienta kontrolovat frekvenciu dychania,
upravit hyperventildciu dychanim do papierového vaku — uplatiiuje sa
tu rezim spédtného vdychovania exspirovaného plynu (hlavne pri
hysterickej hyperventiléacii),

s pacientom, jeho blizkymi jednat pokojne, mierne, aby sa znizila
uzkost,

odporucit pacientovi relaxaéné techniky, metddy Setrenia energie,
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naucit pacienta/ rodinu rozpoznat priznaky hyperventildcie a poucit
ho o spidtnom dychani exspirovaného vzduchu s pouzitim papierového
vaku,

regulovat teplotu prostredia a 16zka, pouzit hypotermické prikryvky
k znizeniu metabolickych poziadaviek (hlavne pri horucke, sepse
a narokoch na kyslik),

podavanie sedativ pri hyperventildcii pri zachovanom spontdnnom
dychani je kontraindikované!,

pri zavaznych poruchdch dychania je zvycCajne potrebnd aj umela
plticna ventilécia,

vSetky ndlezy a ¢innosti dokumentovat.

Uzkost’ suvisiaca s ndhlou zmenou zdravotného stavu, ndhlym

poklesom pCO: pod 2,7 — 3,3 kPa, cerebrdlnou vazokonstrikciou

a lok4dlnou metabolickou acidézou prejavujuca sa: hyperventilaciou,

palpitaciami, chvenim ruk, trasom, mentdlnym nepokojom,

vystupniovanim vzruSenia, nervozitou.

Ciel’: Zmiernit/ odstranit uzkost’.

Vysledné kritéria:

Pacient:

nemd priznaky nepokoja, emocionalneho vzruSenia,

dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,

je bez palpitacii,

ma pravidelny, dobre hmatny pulz frekvencie 60 — 80/min,

je bez trasu, chvenia ruk.

Plan intervencii:

upokojovat pacienta, nabadat ho, aby zacal dychat pomaly, pomaly
vydychoval,

upravit hyperventildciu dychanim do papierového vaku — uplatiiuje sa
tu rezim spdtného vdychovania exspirovaného plynu (hlavne pri
hysterickej hyperventiléacii),

pacienta posadit, alebo ulozit a zdvihnut zahlavnu cast 16zka o 10 —
45°, udrziavat hlavu a krk v stredovej pozicii (zjednodusi sa prietok a

navrat krvi),

70



1.

S

podavat lieky p.o.l.,

sledovat prejavy nepokoja, vzruSenia, orientdciu v mieste, Case a
osobe, stav vedomia, vitalne funkcie a odchylky ihned hlasit
lekarovi,

dbat’ o pohodlie pacienta,

obmedzit u pacienta neprijemné bolestivé zakroky podl'a moznosti na
minimum,

obmedzit poésobenie neprijemnych vonkajSich podnetov (pokoj, stimit
svetla, zvuk a pod.),

podporit relaxéciu,

postarat’ sa o bezpecnost pacienta,

sledovat laboratérne hodnoty arteridlnych krvnych plynov, pH plazmy
a odchylky ihned hlasit lekarovi,

vSetky ndlezy a ¢innosti dokumentovat.

7.3 OSetrovatel’ska starostlivost 0 pacientov

metabolickou acidozou

Charakteristika

Metabolickd acidéza je charakterizovana poklesom pH krvi so

suCasnym zniZenim bikarbonatovych baz vzhladom na hladiny kyseliny

uhlic¢itej v krvi. Oblicky normdlne zadrziavaju bikarbonat (HCO3") alebo

vylucujt vodikové iony (H") ako reakciu na zmenené pH krvi.

Etiologia

Metabolickd acidoza je vyvoland dvoma mechanizmami:

. zvySenou tvorbou alebo zhorSenym vylu¢ovanim organickych

kyselin, ktoré vznikaju pri metabolizme, vyskytuje sa hlavne pri
nasledujucich stavoch:

zhorSena perfuzia tkaniv (Sok, hypoxémia),

diabetes mellitus (ketoacido6za),

hladovanie (ketoacido6za),
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d) intoxikéacie zlu€eninami kyseliny acetylsalicylovej, metanolom,
etylénglykolom, r6znymi organickymi kyselinami, preddvkovanim
kalia alebo spironolaktonu,

e) po podani peroralnych antidiabetik (metforminu) (laktatova acidoza),

f) rendlne zlyhanie,

g) cirkulac¢ny Sok,

2. stratou bikarbonatu, napr. pri:

a) hnackach, vracani,

b) pankreatickych a ¢revnych fistuldch,

c¢) nadobli¢kovej nedostatocnosti.

Klinicky obraz

Okrem priznakov primarneho ochorenia mdzeme u pacienta
pozorovat hlboké, rychle dychanie, tzv. Kussmaulovo dychanie (ako
kompenza¢ny mechanizmus), nechutenstvo, nevolnost, vracanie,
abdominalne bolesti, unavu, slabost, poruchy srdcového rytmu, teplu

kozu, dezorientéciu, poruchy vedomia az kému.

Diagnostika
Diagnostika metabolickej acidozy sa opiera o klinicky obraz a

laboratorne nélezy:

nizke pH plazmy (pod 7,35), ak nie je kompenzované,

- norméalne pCO; alebo hypokapnia, ak je kompenzovana v pripade, ze
plicami sa vydava viac CO»,

- nizka hladina bikarbonatov (HCO3") v krvi: pod 21 mmol/I,

- nizke pH mocu (pod 6).

Liecba
Liecba =zahffia odstrdnenie primarnej pri¢iny vyvoldvajlce;j
metabolickt acidoézu a alkaliza¢nt liecbu, zvy€ajne 8,4 % Natrium

bikarbonatu.
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OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie
U pacienta posudzujeme t'azkosti spésobené primarnym ochorenim.
Opierame sa predovSetkym o anamnézu, fyzikdlne vySetrenie
a laboratérne vySetrenie v nasledujucich doménach a v ich prisluSnych
triedach.
Aktivita — odpocinok: kardiovaskulirna — pulmondlna odpoved’
- Kussmaulovo dychanie,
- poruchy srdcového rytmu, zmeny tlaku krvi, pulzu a 1i..
Vnimanie — poznavanie, bezpenost’ — ochrana: telesné poranenie
- slabost,
- dezorientacia,
- poruchy vedomia az koma.
Vylucovanie: mocovy systém

- nizke pH mocu, pod 6.

Vyziva: prijimanie stravy, hydratacia

- nevolnost’, vracanie.

OSetrovatel’ské diagnézy
Stanovenie oSetrovatel'skych diagn6éz zavisi predovSetkym od
problémov vyplyvajiacich z primarnej priciny.
Celkovo by sme pri metabolickej acidoze mohli stanovit
nasledujuce oSetrovatel'ské diagnézy NANDA-I:
- ZniZeny srdcovy vydaj — 00029.
- Deficit telesnych tekutin — 00027 (pozri subkapitolu 1.2.1, s. 9).
- NarusSend vymena plynov — 00030.
- Riziko akutnej zmétenosti — 00173.

- Riziko padu — 00155.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s metabolickou

acidézou na udrZzanie kardiovaskularne; perfuzie, hemodynamicku
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stabilitu, zlepSenie dychovej ventilacie, prevenciu porich vedomia, padu

a poranenia.

Znizeny srdcovy vydaj suvisiaci s hypovolémiou, poruchou
vymeny plynov, s nadmernym hromadenim kyslych produktov v krvi...
prejavujuci sa subjektivne: staznostami na pocit slabosti, zmeny
dychania — rychle a prehibené, busenie srdca a objektivne: zmenami TK,
P, poruchami srdcového rytmu, zmenami na EKG, hlbokym rychlym
dychanim — Kussmaulovym, zapdjanim pomocnych dychacich svalov.
Ciel’: Zlepsit srdcovy vydaj.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma normalne hodnoty TK,

- ma norméalne hodnoty P,

- ma EKG v norme,

- dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,

- ma normalne hodnoty pCO,,

- ma normalne hodnoty pO,

- ma normalne hodnoty pH plazmy.

Plan intervencii:

- sledovat TK, P, D, srdcovy rytmus, vySetrit posluchom hrudnik,
odchylky ihned hlésit lekarovi,

- sledovat laboratéorne hodnoty bikarbonatov, arteridlnych krvnych
plynov, pH plazmy a pod.,

- monitorovat EKG,

- podavat lieky p.o.l.:
- podla priméarnej etiologie,
- na terapiu acidézy natrium bikarbonat,
- podavat kyslik p.o.l.,

- vSetky ndlezy a ¢innosti dokumentovat.

Akutna zmitenost vo vztahu k zmenenym biochemickym
regulacnym funkciam: hypoxémii, aciddéze s moZnym ndslednym

poskodenim mozgovych funkcii prejavujiica sa poruchami vedomia —
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kvantitativnymi alebo kvalitativnymi, kolisavou psychomotorickou

aktivitou.

Ciel’: Obnovit obvykld uroven poznavacich funkcii a motoricke;j

aktivity.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- je orientovany v osobe, mieste a Case,

- ma vedomie Cisté, jasné,

- sijasne uvedomuje realitu,

- ma navodeny pravidelny cyklus bdenia a spanku.

Plan intervencii:

- sledovat prejavy nepokoja, vzruSenia, orientdcie, sledovat stav
vedomia (pouzite Glasgowsku stupnicu komy alebo stupnicu vedomia
podla BeneSa a Drabka, skrateny mentalny bodovaci test podla
Gainda, Folsteinov test kognitivnych funkcii),

- postarat sa o bezpeCnost pacienta — zabezpecit nizku postel
s bo¢nicami, p.p. aj osobny dohlad,

- zdvihnut zahlavnt cast 16zka o 10 — 45°, udrziavat hlavu a krk
v stredovej pozicii (zjednodusi sa tak prietok a navrat krvi),

- orientovat pacienta v prostredi, ase a osobe ak je to potrebné,

- dbat o pohodlie pacienta, obmedzit u pacienta neprijemné bolestive
zakroky podla moznosti na minimum,

- obmedzit posobenie neprijemnych vonkajSich podnetov (pokoj, stimit
svetléd, zvuk a pod.),

- podporit odpocinok a relaxdciu u pacienta,

- regulovat’ teplotu prostredia a 16Zka, pouzit hypotermické prikryvky
k znizeniu metabolickych poziadaviek (hlavne pri horucke, sepse
a ndrokoch na 02),

vSetky ndlezy a ¢innosti dokumentovat.
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1.7.4 OSetrovatel’'ska starostlivost 0 pacientov

s metabolickou alkalézou

Charakteristika
Metabolicka alkal6za je stav charakterizovany vzostupom pH nad

7,45 a zvySenim bikarbondtov nad 26 mmol/l.

Etiologia
Metabolicka alkaloza moze byt sposobena:

- nadmernym privodom pekarskej sody a inych alkalii,

- stavmi, ktoré sa vyznacuju stratami vodikovych ionov a zaplavuju
plazmu bikarbonadtovymi anionmi: odsavanim zaludo¢ného obsahu,
vracanie (straty HCIl), masivna diuretickd liec¢ba, straty draslika —
hypokaliémia (koncentrdcia i6nov draslika je v bunkach podstatne
vysSia ako v extraceluldrnej tekutine; ak nastane strata kalia
z extraceluldrnej tekutiny, nahradzuje sa kdliom =z intracelularnej
tekutiny, ato sa podla zédkonov fyzikalnej chémie wuskutocnuje
vymenou za iny i6n — draslik prechadza z buniek do extraceluldrnej
tekutiny a vodik prechadza ako protihodnota z extracelularne;j
tekutiny do buniek, atak vysledkom tejto vymeny je ubytok
vodikovych i6nov v extraceluldrnej tekutine, t. j. posun smerom

k metabolickej alkaldze, hypokalciémia a iné.

Klinicky obraz

Klinické prejavy metabolickej alkalézy suvisia s hypovolémiou
a hypokaliémiou. Tazka metabolicka alkaléza znizuje perfiziu mozgu
a myokardu. Klinicky sa manifestuje bolestami hlavy, kf¢ami,
zmitenostou, bolestami na hrudniku a arytmiami. U pacientov je zjavna
hypoventilacia — pomalé plytké dychanie (kompenzacna reakcia
organizmu), ¢im dochadza k retencii CO: v organizme, pCO; mdzZe
stipat na hodnotu 5,9 kPa a mdze dojst az k zlyhdvaniu dychania

s hypoxiou.
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Diagnostika
Diagnostika metabolickej alkalézy sa opiera o klinicky obraz a

laboratoérne nalezy:

- vysoké pH plazmy (nad 7,45), normalne pCO, alebo hyperkapnia
(vzostup pCO2 nad 5,9 kPa),

- vysoka hladina bikarbonatov (HCO3") v krvi nad 28 mmol/l
u dospelych,

- vysoké pH mocu (nad 7),

- zmeny EKG.

Liecba

Liecba je, okrem terapie zakladného ochorenia, predovSetkym
symptomaticka. Podla pri¢iny napr. pri vracani antiemetika,
H2-antagonisty, inhibitory proténovej pumpy s cielom obmedzit straty
HCL, vysadenie tiazidovych diuretik a ich nahradenie kalium Setriacimi
diuretikami a pod. Zvycajne sa tiez aplikuje:
- 0,9 % roztok NaCl (pri hypovolémii),
- KCI - per os alebo 1. v. (7,5 % KCI vo fyziologickom roztoku F 1/1),
- 5-10 % roztok glukozy,
- chlorid amoéonny (NH4Cl), kyselina chlorovodikova (HCI) a arginin

hydrochlorid.

OsSetrovatel’ska starostlivost

Posudenie
Posudenie je =zamerané na anamnézu (identifikdciu zdkladnej
pri¢iny a prejavov metabolickej alkaldzy), fyzikalne vySetrenie hlavne
v nasledujucich doménach a ich prisluSnych triedach.
Aktivita — odpoclinok: kardiovaskulidrna a pulmondlna odpoved’
- hypoventilacia — pomalé, plytké dychanie, hyperkapnia (vzostup pCO>
nad 5,9 kPa),
- pokles pH plazmy pod 7,35 alebo normdalne pH (pri kompenzovanej
poruche),

- bolest na hrudniku,
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- arytmie,

- bolesti hlavy,

- bikarbonaty (HCO3) v plazme su normadalne alebo zvySené (ak ide
o kompenzovanu poruchu): nad 28 mmol/l u dospelych.

Vnimanie — poznavanie: poznavanie

- duSevna tupost, otupuje sa koncentracia.

Aktivita — odpoéinok: aktivita — pohyb; Bezpecnost — ochrana:

telesné poranenie

- svalova hypertodnia,

- kfce, tetania.

OSetrovatel’ské diagnézy

Stanovenie oSetrovatel'skych diagnéz zavisi od primérnej priciny
(pozri aj predchadzajuce kapitoly). Okrem tychto oSetrovatel'skych
diagn6z modzeme pri metabolickej alkaléze stanovit oSetrovatel'ské
diagnozy NANDA-I:
- Riziko neefektivneho prekrvenia kardidlnych tkaniv — 00200.
- Riziko neefektivneho prekrvenia cerebrdlnych tkaniv — 00201.
- NarusSend vymena plynov — 00030.
- Riziko poSkodenia — 00035.
- Deficit objemu telesnych tekutin — 00027.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s metabolickou
alkalézou je zamerané na Upravu a udrzanie vodnej, elektrolytove;j

a acidobazickej rovnovahy, na upravu ventilacie.

Riziko neefektivneho prekrvenia kardialnych tkaniv v stvislosti
s metabolickou alkaldzou.
Ciel’: Udrzat efektivne prekrvenie kardidlnych tkaniv.
Vysledné kritéria:
Pacient:
- ma normalne hodnoty TK,
- méa norméalne hodnoty P,

- ma pravidelny srdcovy rytmus,
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ma normalne EKG,

nema stenokardie.

Plan intervencii:

sledovat’ TK, P, D, srdcovy rytmus, vyskyt stenokardii,

sledovat respiraény status pacienta,

zhotovit EKG zaznam pri vyskyte stenokardii, resp. podla ordinacie
lekara,

monitorovat acidobazicku rovnovahu (ABR) a pH krvi, sledovat
hladinu elektrolytov v sére, CK, kardialne troponiny, AST, LDH,
ureu, kreatinin a odchylky ihned hlésit’ lekdrovi,

zaistit’ pokoj na 16zku, minimalizovat ruSivé podnety,

zaistit ulavovu polohu (semiFowlerovu, Fowlerovu),

sledovat toleranciu aktivity,

sledovat prijem a vydaj tekutin,

podavat’ lieky p.o.l a sledovat’ ich uc¢inok,

pripravit a podat p. o. 1. alebo asistovat pri aplikiacii KCl vo
fyziologickom roztoku — F 1/1, 5 — 10% roztok glukézy, NaCl,
chloridu amoénneho (NH4Cl), kyseliny chlorovodikovej (HCI)
a arginin hydrochloridu na korekciu metabolickej alkalézy,

poucdit pacienta, aby okamzite hlasil akykolvek diskomfort, ¢i vyskyt
bolesti na hrudniku,

vSetky nalezy a ¢innosti dokumentovat.

Riziko neefektivneho prekrvenia cerebralnych tkaniv

v suvislosti s metabolickou alkaldézou.

Ciel’: Udrzat efektivnu cerebréalnu perfuziu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

ma jasné vedomie,

je orientovany v mieste, ¢ase a osobe,
nema bolest hlavy,

je bez zavratov,

nema krce,

nemd poruchy zraku,
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nema poruchy hybnosti,
ma normalne hodnoty TK,

ma normalne hodnoty P.

Plan intervencii:

sledovat vitalne funkcie a priznaky =zhorSenia perfuzie mozgu,
odchylky ihned hlésit lekarovi,

monitorovat ABR a pH krvi, sledovat hladinu elektrolytov v sére,
odchylky ihned hlésit lekarovi,

zaistit pokoj na 16zku, minimalizovat rusivé podnety,

zdvihnut zahlavnt cast 16zka o 10 — 45°, udrziavat hlavu a krk
v stredovej pozicii (zjednodus$i sa tak prietok a ndvrat krvi), alebo
zabezpecit semiFowlerovu alebo Fowlerovu polohu,

monitorovat prijem a vydaj tekutin,

monitorovat’ straty tekutin (vracanim, hnac¢kou a pod.),

podavat’ lieky p.o.l a sledovat’ ich uc¢inok,

poucit pacienta a rodinu o moznych priznakoch a potrebe ich vcasnej
signalizacie sestre alebo lekarovi,

vSetky ndlezy a intervencie dokumentovat.

NaruSenda vymena plynov suvisiaca s metabolickou alkalézou

prejavujuca sa pomalym, plytkym dychanim, zhorSenou koncentraciou,

letargiou, poklesom pH plazmy, hyperkapniou.

Ciel’: ZlepsSit vymenu plynov.

Vysledné kritéria:

Pacient:

dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,
nie je letargicky,

ma normélne hodnoty pCOa,

ma norméalne hodnoty pOa,

ma norméalne hodnoty pH plazmy.

Plan intervencii:

sledovat TK, P, D, srdcovy rytmus, vySetrit posluchom hrudnik,

odchylky ihned hlésit lekdrovi,
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- sledovat laboratéorne hodnoty bikarbonatov, arteridlnych krvnych
plynov, pH plazmy a pod., odchylky ihned hlasit lekérovi,

- zdvihnut zahlavnu c¢ast 16zka o 10 — 45°, udrziavat hlavu a krk
v stredove] pozicii (zjednodusi sa tak prietok a navrat krvi), alebo
zabezpecit semiFowlerovu alebo Fowlerovu polohu,

- podavat lieky p.o.l.:

- podla primarnej etiologie p. o. 1.,

- sledovat prejavy znizenej koncentracie, nerozhodnosti, letargie, stav
vedomia a pod.,

- podporit odpocinok, pokoj a relaxaciu u pacienta,

- zaistit bezpecCnost pacienta,

- vSetky ndlezy a ¢innosti dokumentovat.
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Maria Sovariova Soosova, Libusa Tirpakova

a) Anamnéza a fyzikdlne vySetrenie

Pri vySetreni pacienta vo vztahu k chorobdm obli¢iek alebo

mocovych ciest vySetrujeme hlavne:

stav vedomia a orientaény neurologicky status,

farbu pokozky (bledd koza so Zzltosivym nddychom, tzv. uremicky
kolorit, ktory byva priznakom pri chronickom zlyhdvani oblic¢iek),
turgor koze, priznaky dehydratacie alebo retencie tekutin (edémy,
hlavne v oblasti viecok, tvare, ¢lenkov),

tlak krvi (vzostup alebo pokles), priznaky hypertrofie 'avej komory
srdca,

zistujeme pritomnost bolesti: ako tlak v bedrovej oblasti (napr. pri
zapalovych ochoreniach obli¢iek), oblickova kolika (pri nefrolitidze),
za lonovou sponou (pri zdpale mocového mechura). Bolestiva reakcia
na poklop v oblasti obli¢iek sa oznacuje aj ako pozitivny
tappottement,

sledujeme mnoZstvo vyli¢eného mocu za 24 hodin a zmeny v tomto
vyluCovani:

- anuria — menej ako 100 ml mocu/24 h,

- oliguria — menej ako 500 (do 100) ml mocu/24 h,

- polyuaria — viac ako 3000 ml mocu/24 h,

poruchy mocenia:

dyzuria — bolesti pri moceni (fazkosti pri moceni, palenie),

polakizuria - ¢asté mocenie pri nezmenenom objeme mocu,
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- retencia — zadrziavanie mocu v mocCovom mechuari, stazené
vyprazdiovanie,

- inkontinencia — samovol'ny odchod mocu,

- nyktiria — no¢né mocenie,

- stranguria — rezanie pri moceni,

- enuréza — pomocovanie,

- zmeny fyzikalnych vlastnosti mocu:

- zmeny farby mocu: (vodnaty, svetlozlty — napr. v polyurickom
Stadiu renalnej insuficiencie (RI), tmavozlty — koncentrovany moc,
pri oligurickom S§tadiu RI, ruzovy az cCerveny — naznacuje
pritomnost krvi, mlie¢ny — pri vyskyte bielkovin, tmavohnedy —
casto obsahuje bilirubin, oranzovy — modze byt napr. pri uzivani
vitaminu Be),

- zmeny cirosti (normdlny moc¢ je jasny, Ciry, pritomnost piesku,
hnisu, leukocytov, baktérii a i. vedie k skaleniu mocu),

- zmeny pH mocu,

- zmeny mernej hmotnosti mocu.

b) Laboratérne vySetrenia

VySetrenie mocu chemicky — tymto vySetrenim sa orientacne
zistuje pritomnost cudzorodych latok v moci, napr. krvi (hematuria),
hnisu (pyuria), bielkovin (proteintria), cukru (glukozuria), ketolatok
a acetonu (ketonuria, acetonuria), zl¢ovych farbiv (bilirubinuria,
urobilintria).

Kultivacia mocu a testy citlivosti sa robia na zistenie vyskytu
mikroorganizmov, ktoré vyvolavaji infekciu mocovych ciest a urcenie
vhodnych antibakteridlnych latok.

Mikroskopickym (biochemickym) vySetrenim mocéu sa
vySetruje:

- mocovy sediment — v mocovom sedimente sa vySetruji organické
sucasti  (erytrocyty, leukocyty, epitélie a valce), anorganické
(krystalické) sucasti, mikrobiologické (baktérie, plesne, kvasinky,

parazity a pod.) a i. MoC sa zbiera za 12 alebo 24 hodin, odosiela sa
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vzorka moc€u cca 20 ml, na sprievodny listok sa musi o.i. vyznacit
mnozstvo nazbieraného mocu a jeho mernd hmotnost,

Addisov sediment — tymto vySetrenim sa vySetruju erytrocyty,
leukocyty a hyalinové valce, mo¢ sa zbiera za 12 alebo 24 hodin, do
laboratoria sa odosiela vzorka cca 20ml mocu, na sprievodny listok sa
musi vyznacit mnozstvo mocu a jeho mernda hmotnost,

Hamburgerov test — tymto vySetrenim sa vySetruju erytrocyty,
leukocyty a hyalinové valce, mo¢ sa zbiera za 3 hodiny, do
laboratéria sa odosiela vzorka cca 20 ml mocu, na sprievodny listok
sa musi tiez vyznacit mnozstvo mocu a jeho mernad hmotnost.
Funkéné vySetrenia obliciek zahfiiaju nasledujice vySetrenia:
glomerularna filtracia a tubularna resorpcia (GF + TR) -
vySetruje sa filtraéna schopnost glomerulov a resorpéna schopnost
tubulov. Mo¢ sa zbiera za 24 hodin, do laboratoria sa odosiela vzorka
cca 20 ml mocu a vzorka 5 ml nativnej krvi, na sprievodny listok sa
musi vyznacit mnozstvo mocu, jeho merna hmotnost, vyska
a hmotnost pacienta,

klirens kreatininu — odréaza stupen poSkodenia obli¢iek podobne ako
vySetrenie GF; kreatinin sa tvori v svaloch z kreatinu v relativne
konsStantnom dennom mnozstve a vylucuje sa moCom, zvySeny obsah
kreatininu poukazuje na poruchu oblickovej funkcie; tymto testom sa
vySetruje schopnost obli¢iek ocistit krv (plazmu) od kreatininu za
urcita Casovu jednotku, pacient by mal 2 dni pred vySetrenim a v denl
vySetrenia prijimat’ iba bezmésitl stravu, v deil vySetrenia sa fyzicky
nenamahat, nemal by wuZzivat lieky alebo latky, ktoré by mohli
ovplyvnit hladinu kreatininu v sére (kyselina ascorbova, glukoéza,
fruktéza, metyldopa, hydrochlorotiazid, sanamycin a pod.), v den
zberu by mal prijimat tekutiny tak, aby diuréza bola vys$Sia ako
1000ml/24 h (pri nizSej diuréze moze dojst k skresleniu vysledkov).
Zber sa moze uskuto¢nit dvojakym spoésobom: a) za 24 hodin, do
laboratéria sa poSle jedna vzorka mocu z celého 24 hodinového zberu
a 1| vzorka nativnej krvi, na sprievodny listok je treba uviest
mnozstvo mocu, merni hmotnost mocu, vySku a hmotnost pacienta,

b) moc¢ sa zbiera v 3 — 4 hodinovych intervaloch/24 h, odoSle sa tak 6
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— 8 vzoriek mocu, na kazdej je potrebné uviest mnozstvo mocu,
merntt hmotnost mocu, vysku a hmotnost pacienta a ¢as intervalu;
celkovo je nevyhnutné dodrzat cCas intervalov odberu; so vzorkami
mocu sa odosiela aj vzorka nativnej vendznej krvi,
koncentracny test po adiuretine — vysSetruje sa schopnost obli¢iek
koncentrovat moc¢, najprv sa odoberie bazalna vzorka mocu a vzorka
nativnej vendznej krvi, na sprievodny listok sa uvedie mnozstvo
mocu, mernad hmotnost mocu, vySka a hmotnost pacienta, potom sa
do kazdej nosovej dierky aplikuje po 2 kvapkach adiuretinu
(antidiureticky hormoén) a potom sa odoberie vzorka mocu po 1./ 2./
3. hodine na vySetrenie osmolality mocu (t.j. koncentracie urcitych
castic),
zried’ovaci test (diluény) — vySetruje sa schopnost obliciek
zriedovat moc¢, pacient je rano nala¢no, vymoc¢i sa do WC, potom
pocas 30 minut vypije 1,5 1 ¢aju, mo¢ sa nasledne zbiera kazdych 30
minat pocas Styroch hodin (t.j. 8 vzoriek mocu), zmeria sa mnozstvo
mocu a mernd hmotnost mocu. Zdravy c¢lovek by mal za 4 hodiny
vylucit 3/4 podaného objemu tekutin a mernd hmotnost mocu by
nemala byt asponi v jednej vzorke niz$ia ako 1003,
kvantitativna proteintria - den pred vySetrenim ma pacient
nizkobielkovinovu diétu, mo¢ sa zbiera za 24 hodin, do laboratoria sa
odosiela vzorka moc¢u, na sprievodny listok je treba uviest mnoZstvo
mocu, mernt hmotnost moc¢u, vysku a hmotnost’ pacienta,
stanovenie mnoZstva albuminu (za 24 hodin) — urcuju sa denné
straty albuminu mocom pri ochoreni oblic¢iek, hypertenzii, toxicite
liekov alebo pri védznom zlyhani srdca spojenom s poSkodenim
obliciek,
urcenie aminokyselin (za 24 hodin) — pri ziskanych alebo vrodenych
chorobach obliciek, a 1.

Biochemické vySetrenie krvi

Nevyhnutné je aj biochemické vySetrenie krvi, hlavne vySetrenie

mocoviny (urea), kreatininu, kyseliny mocovej, bielkovin, cholesterolu,

mineralogram (predovsetkym sodik, draslik, chlor) a 1.
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¢) Ultrazvukové vySetrenie (USG)

USG je neinvazivna metoda, ktorou mozno presne urcit velkost,
tvar, okraje obli¢iek, ich homogenitu, posudenie panvi¢ckovo-kalichového
systému, daju sa urcit cysty, nddory, aneuryzmy, fistuly, kamene a i.
V den vySetrenia je potrebné zvysit prijem tekutin (jednou z poziadaviek
je dostato¢na naplih mocového mechura), pocas vySetrenia chory strieda

rézne polohy; po vySetreni nie je potrebna Specialna starostlivost'.

d) Radiologické vySetrenie

Rédiologické vySetrenie na urcenie chordb mocového systému
alebo inych systémov tela, ktoré ovplyviiuju tvorbu mocu zahfiia tieto
diagnostické metody:

- nativny nefrogram — nativna (rontgen) RTG snimka obli¢iek; sama
o sebe nemda diagnosticky vyznam, je vSak sucastou i.v. urografie
pred podanim kontrastnej latky,

- vylucovacia urografia — RTG oblic¢iek a moCovych ciest, pri ktorom
sa kontrastna latka aplikuje i. v. U pacienta musi byt pred
vySetrenim odstraneny c¢revny obsah a plyny. Priprava moze byt
dvojaka: a) den pred vySetrenim nenafukujuca strava, vecer ocCistna
klyzma a pripadne niekolko tabliet ¢ierneho uhlia, aby sa zniZila
tvorba plynov; rdno pred vySetrenim sa klyzma opakuje alebo b)
vyprazdnenie pacienta sa zaistuje prehanadlami. Hodinu pred
vySetrenim sa chorému poda antihistaminikum per os pripadne
injekéne. Pocas vySetrenia sa najprv zhotovi nativny nefrogram, nim
sa zisti, ¢i1 je chory dobre pripraveny. Ak nie je sledovand oblast
rusend plynmi, aplikuje sa i.v. kontrastn4 latka,

- ascendentna wurografia (retrogradma pyelografia) — je RTG
vySetrenie oblickovej panvicky a mocovodov, pri ktorom sa
kontrastna latka aplikuje cievkou pomocou cystoskopie; vySetrenie sa
robi v lokédlnej anestéze, v indikovanych pripadoch v celkovej
anestéze,

- cystografia — je RTG vySetrenie moc¢ového mechura a uretry, kde sa
po aplikacii kontrastnej latky cievkou robia snimky pri naplnenom

mocovom mechuri a pri mocent,
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- arteriografia obli¢iek — ide o RTG zobrazenie cievneho systému
obli¢iek pomocou aplikacie kontrastnej latky do abdomindalnej aorty
katétrom zavedenym Seldingovou metdédou (ako pri koronarografii),
priprava pacienta je ako na 1i.v. urografiu a koronarografiu,
starostlivost o pacienta po vySetreni je ako pri koronarografii,

- Pocitacova tomografia (CT) — ma vyznam pri diagnostike nadorov
a polycystickej degeneracii obliciek a pod., priprava je ako pri i. v.
urografii, mézu sa podavat aj antiflatulencia.

- Magneticka rezonancia (MR) — toto radiologické vySetrenie ma
vyznam pri diagnostike tumorov a inych patologickych utvarov. Po
podani kontrastnej latky do krvného rieciska sa vyuziva aj pri

diagnostike stendzy rendlnych tepien.

e) Radionuklidové vySetrenie

Gamagrafia (scintigrafia) oblifiek sluzi na posudenie velkosti,
tvaru, okrajov a homogenity oblic¢iek; pouziva sa pri diagnostike
nadorov, polycystickych obli¢iek, cievnych poriach a pri asymetrickom
poskodeni oblic¢iek. Zvlastna priprava pred vySetrenim ani starostlivost
po fiom nie je nutnd.

Izotopova nefrografia umoznuje posuadit tubuldrnu funkciu
oblic¢iek v jej vaskularnej, sekre¢nej a exkrecnej faze. VySetrenie sluzi
ako kontrola odtoku mocu po odzneni rendlnej koliky, pri rendlne;j
insuficiencii a po transplantacii oblicky. Opakované vySetrenie umoZznuje
posudit’ vyvoj choroby. Priprava je minimalna, riziko pre chorého velmi
nizke. Priprava pacienta spoc¢iva vo vypiti 4 ml vody na kg hmotnosti
pol hodiny pred vySetrenim a vysadenie diuretik, lebo by mohli
skresl'ovat vysledok. VySetrenie sa uskutocnuje v sede a trva celkom 20
minat. VySetrovanému sa podéava radioizotopom oznacena latka, ktora sa
z organizmu vylucuje oblickami. ZvlaStne opatrenia po tomto vySetreni
nie su potrebné. Toto vySetrenie sa ma robit vzdy pred vyluCovacou

urografiou alebo 3 dni po nej. Mohli by byt totiz skreslené vysledky.
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f) Endoskopické vySetrenie — cystoskopia

Cystoskopia je endoskopické vySetrenie mocovej rary, mocového
mechura a ustia oboch mocovodov. U Zien sa robi bez premedikacie,
u muzov zvycajne s premedikaciou, pripadne ak sa robi pri cystoskopii
opera¢ny vykon (napr. elektrokauterizacia) sa pacient uvadza do
kratkodobej anestézy. Pred vySetrenim sa pacient musi vymocit
a prevedie si dokladnu toaletu vonkajSiecho genitdlu, do mocCovej rury sa
vstrekne pripravok, ktory ma anesteticky a dezinfekény ucinok (napr.
Instilagel, cca 6 ml). Po vySetreni sa chory vymoc¢i, vypije aspoin 300 ml
¢aju, potom hlasi sestre, ¢i méa pri moceni tazkosti, pritomnost krvi

v mo¢i, zadkal a pod. Ak je mo¢ &iry, d’alSie sledovanie sa nevyzaduje.

g) Punkcie

Punkcia obli¢iek (biopsia) — tymto vySetrenim sa ziskava vzorka
oblickového tkaniva. Pred tymto vySetrenim je potrebné u pacienta
odobrat’ krv na hemokoagulacné testy, krvnu skupinu a Rh faktor, chory
ma byt nalac¢no, dostava premedikaciu. VySetrenie sa robi Specialnou
punkénou ihlou pod USG kontrolou. Po vySetreni pacient ostava lezat
eSte 20 minuUt na bruchu, miesto vpichu je sterilne kryté, komprimované
vreckom s pieskom, je pod trvalou kontrolou lekdra a sestry. Potom sa
transporuje na oddelenie, tam sa kontroluji vitalne funkcie kazdych 15
minut pocas 2 hodin, potom kazdych 30 minat po dobu 2 hodin, kazdu
hodinu eSte pocas nasledujtcich 3 hodin kvdli riziku krvéacania. Chory
ma 24 hodin pokoj na 16Zku. Po kazdom moceni sa odosiela vzorka
modéu do laboratdoria na vySetrenie krvi. Daliich 4 — 5 dni sa vySetruje
mo¢ chemicky na pritomnost krvi.

Punkcia prostaty — robi sa pri podozreni na zhubny nador.
Priprava je ako pri punkcii vSeobecne, ak sa vySetrenie bude robit
v celkovej anestéze, platia vSetky zasady predoperacnej starostlivosti.

Punkcia mocového mechura (suprapubicka) — sa robi ako
liecebny vykon pri retencii mocu, ak nie je moZné zaviest mocovy
katéter. Platia vSeobecné zasady pripravy a starostlivosti o pacienta ako

pri punkcii.
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h) Urodynamické vySetrenie
Urodynamika sa zaoberd vySetrovanim dynamickych funkecii
dolnych mocCovych ciest, konkrétne:
- uroflowmetria — je meranie mnozstva mocu vymoceného za urcitd
¢asovu jednotku, vyhodnocuje sa objem mocu, doba mikcie a prietok
mocu mocovou rarou,

- cystometria — ide o meranie tlaku vnutri v mocovom mechuri.

i) Pritomnost syndromov:
Pri vySetreni chorého s ochorenim oblic¢iek sa zistuje pritomnost
syndrému, resp. syndrémov:
- mocovy — Casto prebieha latentne, v mo¢i byva pozitivny nalez hnisu,
hematurie a leukocyturie,
- nefroticky — mé vyrazné klinické prejavy, hlavne opuchy, pritomna je
hypoproteinémia s vyraznou proteinuriou,

- hypertenzny — sa prejavuje zvySenim artériového krvného tlaku,

- nefriticky — sa manifestuje opuchmi, hypertenziou, proteinuriou,
hematuariou,
- uremicky - priznak zlyhavania obli¢iek (urémia - ,otrava krvi

mocom*®): priznaéné su opuchy, zvySeny kreatinin a zvySena
mocovina, tie o. 1. poSkodzujui erytrocyty (vznikd anémia)
a trombocyty (vznikaju poruchy zrazanlivosti krvi s naslednymi
krvdcavymi stavmi), znizuje sa glomeruldrna filtracia, klesa
erytropoetin (hormoén regulujici tvorbu ¢ervenych krviniek), €o tiez
podmienuje vznik anémie, zvySuje sa pocet buniek produkujucich
renin, ¢o vedie k zvySeniu TK, objavuji sa traviace tazkosti:
nevolnost, zvracanie, hnacky; pokles vitaminu D spdsobuje
demineralizdciu kosti, objavuji sa neurologické priznaky: spavost,
letargia, apatia, dezorientacia, labilnost, neadekvatne reakcie,

objavuju sa kardialne, respiracné, kozné a iné priznaky.
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Charakteristika

Akutna cystitida je zdpalové ochorenie mocového traktu sposobené
patogénnymi mikroorganizmami. Cystitida vznika spravidla infikovanim
sliznice mocového mechtira ascendentnou cestou. Vyskytuje sa
najcastesie u zien vo veku 18 — 40 rokov. V detskom veku sa vyskytuje
castejSie u chlapcov. V obdobi sénia sa rozdiely medzi pohlaviami
stieraju. Na vzniku infekcie sa podielaju: zniZenie imunity,
nozokomidlne nédkazy, inkontinencia mocu a stolice, u muzov
hyperplazia prostaty s retenciou mocu, u zien deficit estrogénov

a dysfunkcia svalstva panvového dna.

Etiologia

Vyvolavajicim patogénom su najCasteSie Escherichia coli az v 80
% pripadov, staphylococcus sa vyskytuje u 10 — 15 % postihnutych,
proteus a klesbiela v 2 — 5 %. Ochorenie mdze vzniknUt aj pri sexudlne

prenosnych infekciach.

Klinicky obraz

Pri klinickom obraze akutnej cystitidy dominuje stranguria,
polakistria, postmikéné tenezmy, cystalgia a urgencia mocenia. Mo6Ze sa
vyskytnat zapachajuci zakaleny mo¢, niekedy makroskopickd hemattria.

Celkové priznaky zvycCajne chybaju. Pri tazSich forméach sa vyskytuje

horucka a triaska.

Diagnostika

Diagnostika sa opiera o anamnézu a klinicky obraz. Ddlezity je
laboratéorny ndalez. V moCovom sedimente je ndlez zvySeného poctu
leukocytov, proteintria, bakteriuria, niekedy hemattaria. Ddlezité je

kultivacné vySetrenie mocu kde je pritomné bakteriuria.
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Liecba

LieCebny postup a vyber lieCiv zavisi od charakteru infekéného
procesu (symptomatickd alebo asymptomaticka infekcia), od stavu
uropoetického systému (pritomnost ¢i nepritomnost komplikujtacich
faktorov), od lokalizacie postihnutia. Podéavaju sa antibiotika
a chemoterapeutikd, ktoré sa vylu¢uju mocovymi cestami. Na zmiernenie

cystalgie sa podavaju spazmolytikd alebo analgetika.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie
Pri posudeni je doélezity zber anamnestickych udajov, fyzikalne
vySetrenie a laboratéorny ndlez. Na zaklade tychto informéciii zistujeme
problém hlavne v nasledujticich doménach a triedach.
Komfort: telesny komfort
- bolest lokalizovana nad symfyzou.
Vylucovanie a vymena: mocovy systém
- stranguria,
- polakisuria,
- postmik¢éné tenezmy,
- urgencia mocenia,
- proteintria,
- leukocyturia,
- hematuria,
- bakteriuria.
Bezpecnost’ — ochrana: termoregulacia
- zvySena telesna teplota,

- triaska.

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatelské diagnézy NANDA-I
Taxondémie II:

- ZhorSené vylucovanie mocu — 00016.
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- Akutna bolest — 00132.
- Hypertermia — 00007.

- Nedostato¢né vedomosti — 00126.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s akttnou
cystitidou je zamerané na zmiernenie tazkosti spojenych s vylucovanim
moc¢u, zmiernenie bolesti, UuUpravu telesnej teploty a zvySovanie

vedomosti.

ZhorSené vylucovanie mocéu suvisiace s infekciou mocového
mechura prejavujiice sa subjektivne: pdlenim a rezanim pri moceni,
¢astym mocenim, pocitom tlaku na mocenie aj po vymoceni...,
objektivne: pozitivnym ndlezom v mo¢i - hematlria, proteindria,
pyuria...

Ciel’: Obnovit fyziologické vyprézdiovanie mocu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- verbalizuje ustup tazkosti spojenych s mocenim,

- mda mo¢ ¢iry bez primesi a zapachu,

- ma negativnu kultivaciu mocu.

Intervencie:

- posudit charakter problémov spojenych s vylu€ovanim mocu,

- posudit vzhl'ad mocu, jeho farbu, ¢irost a primesi,

- zabezpecit adekvatny prijem tekutin, aspont 2,5 | denne,

- nepodavat stravu a tekutiny, ktoré posobia drazdivo napr. silnt kavu
a c¢aj, nadmerné mnozstvo soli, jedld s vysokym obsahom
rafinovaného cukru a Skrobu, korenené a kyslé jedla, nezrelé ovocie,
paradajky...,

- odporucit pacientovi aby nefajcil a nepil alkohol,

- odoberat moc¢ na vySetrenie p.o.l. — mo¢ chemicky, mocovy sediment,
mo¢ na mikrobiologické vySetrenie,

- podavat liecbu p.o.l.,

- zaznanemat vSetky ¢innosti spojené s oSetrovatel'skou starostlivostou

do dokumentacie pacienta.
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Akttna bolest suvisiaca so zdpalom a spazmami mocového

mechura prejavujica sa subjektivne: verbalizaciou bolesti v oblasti

podbruska (podla opisu pacienta), objektivne: zaujatim ulavovej polohy,

bolestivym vyrazom tvare, zmenami vitalnych funkcii...

Ciel’: Zmiernit/odstranit bolest.

Vysledné Kkritéria:

Pacient:

verbalizuje ustup bolesti,

ma hodnoty dychu v norme,

ma hodnoty pulzu v norme,
nemd neverbalne prejavy bolesti,

nezaujima ulavovu polohu.

Intervencie:

posudit charakter, lokalizadciu a intenzitu bolesti
bolesti,

zabezpecit pokoj na 16zku,

monitorovat vitalne funkcie pulz, dych,

pomdct zaujat Glavova polohu,

prilozit na oblast podbruSka suché teplo,

sledovat verbalne a neverbalne prejavy bolesti,
podavat lieky p.o.l. — spazmolytika, analgetika,

sledovat’ uc¢inok liekov,

pomocou §kal

zaznanemat vSetky ¢innosti spojené s oSetrovatel'skou starostlivostou

do dokumentacie pacienta.

Charakteristika

Pyelonefritida je zapalové ochorenie obliciek, ktoré postihuje

oblickové tkanivo a panvicku. Vel'mi casto sa vyskytuje spoloc¢ne

s cystitidou.

Akutna pyelonefritida je casto vyvoland bakteridlnou
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infekciou, chronickd pyelonefritida je casto spojena s metabolickou,
chemickou alebo imunologickou etioldgiou.

Infekcia mocovych ciest sa Siri ascendentnou cestou — povodca
infekcie sa uretrou dostane do mocového mechtra, odtial proti prudu
moc¢u moc¢ovodom do panvicky. Vzostup je 'ahko mozny najmé vtedy,
ked je pritomny vezikoureterdlny reflux.

Infekcia sa moéze do obliciek S$iritt aj descendentnou cestou, t. j.
z chorobného loziska v tele sa mikréby dostanu do oblic¢iek krvnou -

hematogénnou cestou.

Klinicky obraz

Pacienti védc¢Sinou uddvaju zvySenie telesnej teploty, potenie,
nauzeu, vracanie, hnacky, bolest v oblasti obli¢iek (nefralgia), rozne
tazkosti pri mocéeni. Casto je pritomna dyzaria, a polakizuria.
Z celkovych priznakov moéze byt pritomna slabost, tachykardia,

tachypnoe.

Diagnostika

Diagnostika ochorenia sa opiera o anamnézu a fyzikalne
vySetrenie, klinicky obraz a laboratérny nalez pyuarie, hematurie,
zrychlend sedimentacia erytrocytov (FW), leukocytozy. Kultivacné
vySetrenie mocu potvrdi vyskyt wurc¢itého druhu mikroorganizmov.
Z d’al§ich pomocnych vySetreni sa pri diagnostike pyelonefritidy
uplatiiujt:
- funkc¢né vySetrenie obliciek,
- USG obliciek,
- RTG obliciek,

- izotopova renografia.
Liecba

Liecba je cielend, zamerand na podanie antibiotik a/alebo

chemotrapeutik podl'a vysledkov kultivacie a citlivosti.
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OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie
Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikdlne
vySetrenie a laboratérne vySetrenie hlavne v nasledujucich doménach
a v ich prisluSnych triedach.
Komfort: telesny komfort
- bolest lokalizovand v jednej alebo obidvoch kostovertebrdlnych
oblastiach (nefralgia),
- Dbolestiva reakcia na poklop v oblasti obliciek.
Vylucovanie: mocovy systém, traviaci systém
- dyzuria,
- polakizuria,
- pyuria,
- hematuria,
- hnacky.
Bezpeénost’ — ochrana: termoregulacia
- hypertermia,
- potenie.
Aktivita — odpocinok: kardiovaskuliarna a pulmonilna odpoved’
- slabost,
- tachykardia.
Vyziva
- nauzea,

- vracanie.

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnézy podla
NANDA-I:
- Akutna bolest — 00132.
- Narusené vylucovanie mocu — 00016.
- Hypertermia — 00007.
- Riziko deficitu objemu telesnych tekutin — 00028.
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Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov
s pyelonefritidou je zamerané najméd na zmiernenie tazkosti spojenych

s vyluCovanim mocu, zmiernenie bolesti a ipravu telesnej teploty.

Akitltna bolest’ suvisiaca s akutnym zapalom obli¢kového tkaniva
prejavujuca sa subjektivne: stazovanim sa na bolest v oblasti obliciek
(podl'a opisu pacienta) a objektivne: zaujatim tUlavovej polohy,
tachykardiou, zmenami vyrazu tvare ...

Ciel’: Zmiernit/odstranit’ bolest.
Vysledné kritéria:

Pacient:

verbalizuje ustup bolesti,

- nemé neverbalne prejavy bolesti,

- nemé sprievodné prejavy bolesti (konkretizuj, ktoré sa u pacienta
vyskytli),

- ma vitdlne funkcie v norme.

Plan intervencii:

- posudit bolest (lokalizaciu, intenzitu, charakter ...),

- pomdct pacientovi zaujat ulavovu polohu,

- zabezpecit pacientovi pokoj na 16zku,

- sledovat a zaznamenavat vitalne funkcie (TK, P, D),

- sledovat neverbdlne a sprievodné prejavy bolesti,

- vyuzivat odputavacie a relaxacné techniky,

- podavat lieky p.o.l. a sledovat ich Gc¢inok,

- vysledky dokumentovat.

NaruSené vylucovanie mocu stuvisiace so zdpalovym podrdazdenim
sliznice moc¢ového mechura prejavujice sa subjektivne: staznostami na
Casté a bolestivé mocenie (podl'a opisu pacienta) a objektivne: pytriou,
hematuriou, polakizuriou, dysuriou...

Ciel’: Obnovit fyziologické vyluCovanie mocu.
Vysledné kritéria:

Pacient:
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verbalizuje Ustup dysurickych tazkosti,
ma normalny vydaj mocu (konkretizovat),
moc¢ je Ciry,

moc¢ je bez patologickych primesi.

Plan intervencii:

posudit vyprazdnovanie mocu (Castost, mnozstvo...),

sledovat vydaj mocu za 24 h,

hodnotit mo¢ — farbu, c¢irost, primesi, merni hmotnost mocu
(MMM),

sledovat a zaznamendavat vyskyt dyzurickych tazkosti,

zabezpedit dostatocny prijem tekutin 2000 — 2500 ml1/24 h,

podavat vitamin C na udrZzanie kyslého prostredia v mocovom
ustrojenstve (na pokles bakterialnej infekcie),

odoberat mo¢ na vySetrenie p.o.l.,

podavat’ lieky p.o.l. a sledovat’ ich G¢inok.

Riziko deficitu telesnych tekutin suvisiace so zvySenou TT,

nadmernym potenim, zvracanim a hnackou.

Ciel’: Predist znizeniu objemu telesnych tekutin.

Vysledné kritéria:

Pacient:

ma kozu ruzovu, primerane hydratovanu,
maé sliznice ruZzové, hydratované,
ma vyvazeny prijem a vydaj tekutin,

verbalizuje doleZitost prijmu tekutin.

Plan intervencii:

posudit stav hydratécie,

zabezpecit dostato¢ny prijem tekutin 2000 — 2500 ml/24,
sledovat prijem tekutin za 24 hod. a zaznamendavat,
sledovat’ vydaj tekutin za 24 hod. a zaznamenéavat,
monitorovat vitalne funkcie a zaznamenavat,

sledovat stav koze a turgor koze,

sledovat vyskyt zvracania a hnac¢ky a zaznamenavat,
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- pri zvracani podat emitnil misku a bunicita vatu, sledovat charakter

zvratkov,

poucit pacienta o dbélezitosti prijmu tekutin v priebehu celého dna,
- poucit o potravindch s vysokym obsahom tekutin (ovocie, zelenina,
mrazené vyrobky, zelatina...),

- dokumentovat vSetky inStrukcie dané pacientovi.

Hypertermia suvisiaca sa akutnym zapalom oblickového tkaniva
prejavujuca sa subjektivne: slabostou, potenim (podla opisu pacienta)
a objektivne: zvySenim TT (konkretizovat), potenim, tachykardiou,
zvySenou FW, leukocytézou...

Ciel': Znizit/udrzat TT v rozmedzi fyziologickych hodndt 36 — 36,9°C.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- maTT v norme,

- pokozka je ruzova, primerane hydratovana,

- mé fyziologické hodnoty pulzu 60 - 90 pulzov/min, pulz je
pravidelny,

-  mad laboratérne hodnoty FW v norme,

- verbalizuje ustup slabosti.

Plan intervencii:

-  monitorovat a zaznamenavat TT,

- monitorovat farbu koZe a jej hydratéciu,

- zabezpecit dostatoCny prijem tekutin,

- sledovat prijem a vydaj tekutin,

- sledovat a zaznamenavat vitalne funkcie,

- aplikovat chladivé obklady p.p.

- udrziavat primeranu teplotu okolitého prostredia,

- zabezpecit suchl a Cistll osobnu a postel'nu bielizen,

- podavat lieky p.o.l. ATB, sulfonamidy, antipyretika a sledovat ich

ucéinok.
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Charakteristika

Glomerulonefritidy (GN) a glomerulopatie tvoria skupinu chordb
obli¢iek s predominantnym  primdrnym  postihnutim  glomerulov.
Prebiehaju samostatne alebo st suacastou systémovych chordb.
Glomerulopatie sa najcastejSie klasifikuji na nasledujiuce klinické
syndromy:
- akutna glomerulonefritida,
- rychlo progredujuca glomerulonefritida,
- chronickéd glomerulonefritida,
- nefroticky syndrom,
- diabeticka nefropatia,
-GN pri systémovom Lupus erythematosus,

- asymptomatickd hematuria alebo proteinuria.

Etiologia

Etioldgia akutnej glomerulonefritidy je rozmanitd, ale najcastejSie
sa vyskytuje v suvislosti so streptokokovou infekciou, najméd sposobenou
beta hemolytickym streptokokom skupiny A, lokalizovanou v tzv.
fokdlnych loziskdch v organizme (najcastejSie tonsily, nosohltan,
kariézny chrup a i.). Cas latencie je pri faryngovej infekcii 6 az 20 dni,
pri koznej infekcii 14 dni. P6vodcom moézZu byt aj stafylokokové

a virusové infekcie. Choroba sa najcastejSie vyskytuje v detskom veku.

Klinicky obraz

Okrem celkovych priznakov ako su slabost, tUnava, dominuje
v klinickom obraze tupa bolest v lumbdalnej oblasti, hypertenzia, bolest
hlavy, edémy na tvari, dolnych koncatinach, v oblasti genitalii,
lumbalnej oblasti. Pri dlhSie trvajucej oliglrii sa moze vyskytnut ascites
a hydrotorax, na plucach st pocutelné drobné rachotky, kréné zily su

roz§irené, dychavica (vznikd nésledkom retencie sodika a vody) je
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priznakom insuficiencie lavého srdca, nauzea a zvracanie, horucka,

anorexia, oliguria sprevadzaju vyvijajicu sa rendlnu insuficienciu.

Diagnostika

Okrem klinického obrazu maju pre diagnostiku vyznam laboratdérne
nalezy: hemattria, proteintiria, v mocovom sedimente pritomnost
granulovanych a erytrocytovych valcov, znizenie glomerularnej filtréacie,
klirensu kreatininu, zvySenie kretininu a urey v sére, byva tiez zvySena
sedimentdcia a leukocytdéza. Pri oligurii sa méze vyvinut hyponatriémia,
hyperkalémia a metabolickd acidoza. Streptokokové exoenzymy sa
detekuju vySetrenim titra antistreptolysinu O (ASLO). Z dalSich
vySetreni sa vyuziva abdominalne RTG, biopsia obli¢iek a magneticka

rezonancia.

Lie¢ba
V lie¢be sa uplatiiuje reStrikcia tekutin a soli pri hyperhydratacii a
najmé aplikécia:
- ATB,
- antihypertenznej liecby pri hypertenzii,
- diuretik pri hyperhydratacii,
- pri  prolongovanej oligarii alebo anarii s tazkou rendlnou
insuficienciou —  plazmaferéza, peritonedlna dialyza alebo

hemodialyza.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie

Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikdlne
vySetrenie a laboratdérne vySetrenie hlavne v nasledujucich doménach
a v ich prislusnych triedach.
Vyziva: hydratacia
- edém na tvari, dolnych koncatinach, v oblasti genitdlii a lumbalne;j

oblasti,
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- ascites,

- hydrotorax.
Vylucovanie: mocCovy systém

- oliguria,

- hematuria,

- proteinuria,

- znizenie glomeruldrnej filtracie,

- v mocovom sedimente pritomnost granulovanych a erytrocytovych

valcov,

- zvySenie kreatininu a urey v sére.

Komfort: telesny komfort

- tupé bolest v lumbdalnej oblasti.

Aktivita — odpocinok: kardiovaskulidrna - pulmonalna odpoved’
- hypertenzia,

- bolest hlavy,

- rozSirenie krénych zil,

- dychavica,

- pocutel'né rachdtky na plucach,

- bledost.

Bezpecnost’ — ochrana: termoregulacia, infekcia, telesné poranenie
- zvySena telesna teplota,

- zvySena sedimentacia,

- leukocytoza.

VyzZiva: prijimanie stravy

- anorexia,

- nauzea,

- zvracanie.

Aktivita — odpocinok: energeticka rovnovaha

- slabost,

- unava.
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OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnézy podla
NANDA-I su:
- ZvySeny objem telesnych tekutin — 00026.
- Porusené vylucovanie mocu — 00016.
- Riziko neefektivneho prekrvenia rendlnych tkaniv — 00203.
- Akutna bolest — 00132.
- Unava - 00093.
- Hypertermia — 00007.
- Nedostatoc¢na vyziva — 00001.
- Intolerancia aktivity — 00092.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s akttnou
glomerulonefritidou je zamerané na upravu vodnej, elektrolytovej
a acidobazickej rovnovahy, udrzanie renalnej perfuzie, kontrolu bolesti,

zapalu a telesnej teploty.

ZvySeny objem telesnych tekutin suvisiaci s poruchou
regulaénych mechanizmov (zépalové zmeny glomeruldrnej membrany
s naslednym  zniZenim  glomeruldrnej filtrdcie) prejavujuce sa
subjektivne: staznostami pacienta na opuchy, zvySenie telesnej
hmotnosti, stazené dychanie (podl'a opisu pacienta) a objektivne: edémy
na tvari, dolnych koncatindch, v oblasti genitalii, lumbdalnej oblasti,
zvySenie TK, roz$irenim krénych Zil, pocutelnymi rachoétkami na
pltacach, zvySenie telesnej hmotnosti, dyspnoe, ascites, hydrotorax...
Ciel’: Znizit/stabilizovat objem telesnych tekutin.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- verbalizuje ustup dychacich tazkosti,

- ma vitalne funkcie v norme,

- ma dychanie ¢isté bez patologickych fenoménov,
- preukazuje absenciu zvySenej ndplne krénych zil,
- opuchy sa zmenSia o ... cm/denq,

- je bez ascitu,
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znizi svoju telesntt hmotnost o ...kg/tyzden,

udrzi si vydaj mocu > 30 ml/h.

Plan intervencii:

posudit stav hydratacie,

pri zhorSenom dychani ulozit’ pacienta do Fowlerovej polohy,

merat’ prijem a vydaj tekutin kazdu hod. alebo za 24 h, vydaj mocu
menej ako 30 ml/hod. ihned hlésit lekarovi,

obmedzit prijem tekutin, uhrddzame len straty tekutin,

sledovat a zaznamenavat TK, P, D v pravidelnych intervaloch
(nezvladnutd hypertenzia vyvolava plucny edém a hypertenznu
encefalopatiu),

merat’ obvod DK a brucha denne a zaznamenavat,

sledovat a zaznamendavat hmotnost pacienta 1x denne,

monitorovat vyskyt vlhkych fenoménov na pltacach,

monitorovat’ stav koze,

pri opuchoch DK dat DK do zvySenej polohy a bandazovat,
monitorovat priznaky znizeného kardidlneho vydaja (hypotenzia,
tachykardia, dychavica, kaSel’, vykaSliavanie ruzového speneného
sputa) ich vyskyt ihned hlasit’ lekarovi,

odoberat’ krv na vySs. p.o.l., sledovat hladinu kreatininu, urey, kalia
v krvi...,

pri hyperkalémii podavat diuretika p.o.l. a sledovat’ ich ucinok,
odoberat mo¢ na vySetrenie p.o.l,

edukovat pacienta a rodinu o pri¢ine obmedzovania tekutin,

pri pocite smiddu dat pacientovi vyplachnut tusta bez toho, aby

tekutinu prehltol.

Riziko neefektivneho prekrvenia renalnych tkaniv suvisiace

s poSkodenim glomerulov a znizenym prietokom krvi oblickami.

Ciel’: Obnovit prekrvenie rendlnych tkaniv a dosiahnut fyziologické

vylu€ovanie mocu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

si udrziava diurézu cca 1000 — 1500 ml/24 h,
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- ma mernt hmotnost moc¢a vo fyziologickom rozmedzi 1015 — 1024,

- ma normalnu osmolalitu mocu,

- ma moc¢ bez patologickych primesi (krvi, bielkovin a i.)

- ma mo¢ Ciry, jantarovozltej farby.

Plan intervencii:

- sledovat vylucovanie moc¢u/24 h alebo hodinovu diurézu p.o.l.,

- vySetrit fyzikalne vlastnosti mocu, zmerat mnoZstvo, mernu
hmotnost mocu,

- vySetrit mo¢ orienta¢ne chemicky,

- odoberat mo¢ na kvantitativne vySetrenia, funkcéné vySetrenia
obli¢iek, na K+C a d’alSie p.o.l.,

- sledovat tazkosti pri moceni,

- vSetky odchylky okamzite hlasit lekarovi,

- podavat lieky p.o.l.,

- vSetky zistenia a ¢innosti zaznamenat'.

Akutna bolest’ suvisiaca s edematéznym napdtim puzdra oblicky
a u¢inkom toxinov cirkulujicich v krvi prejavujuca sa subjektivne:
verbalizdciou tupej bolesti v driekovej oblasti (podl'a opisu pacienta)
a objektivne: tachykardiou, tachypnoe, =zaujatim ulavovej polohy,
nepokojom, zmenou vyrazu tvare a i.
Ciel’: Zmiernit/odstranit bolest.
Vysledné kritéria:
Pacient:

verbalizuje Ustup, zmiernenie intenzity bolesti,

- nemd neverbdlne prejavy bolesti,

- nemad sprievodné prejavy bolesti (napr. nepokoj, konkretizuj, ktoré sa
u pacienta vyskytli),

- ma vitdlne funkcie v norme.

Plan intervencii:

- posudit bolest (lokalizéaciu, intenzitu, charakter...),

- pomoct pacientovi zaujat ulavovu polohu,

- zabezpecit pacientovi pokoj na 16Zku,
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- zabezpecit pacientovi teplé prostredie (pohyb a chlad zhorSuje
prekrvenie obliciek),

- sledovat a zaznamendavat vitalne funkcie (TK, P, D),

- sledovat neverbalne a sprievodné prejavy bolesti,

- podavat lieky p.o.l. a sledovat ich ucinok.

Hypertermia suvisiaca so zéapalovym ochorenim obliciek
prejavujuca sa subjektivne: unavou, slabostou, bolestou hlavy (podla
opisu pacienta) a objektivne: zvySenim telesnej teploty nad hranicu
normy  (konkretizovat), nadmernym  potenim, zvySenim FW,
leukocytozou...

Ciel’: Znizit/udrzat telesnu teplotu v ramci fyziologického rozpitia 36°C
-36.,9°C.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- TT klesne z ... na ...°C do ...,

- ma sucha nespotent pokozku,
- ma laboratérne hodnoty leukocytov v norme,
- ma laboratérne hodnoty FW v norme,
- verbalizuje ustup bolesti hlavy,
- verbalizuje Ustup celkovej slabosti a tnavy.
Plan intervencii:
- sledovat a zaznamenavat TT v pravidelnych intervaloch, odchylky
ihned hlasit lekarovi,
- sledovat a zaznamenavat farbu koze, teplotu koZe, pulz a dych,
- aplikovat chladivé obklady p.p.,
- podavat antipyretikda a ATB p.o.l.,
- udrziavat primerant teplotu okolitého prostredia,

- zabezpecit suchl a ¢istu osobnl a postel'nu bielizen.

Nevyvazena vyZziva — menej ako telesna potreba vzhladom na
excesivny katabolizmus bielkovin, hromadenie dusikatych latok

v organizme, neschopnost prijat a resorbovat ziviny prejavujica sa
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subjektivne: odporom k jedlu, nezdujmom o jedlo, nechutenstvom,

vracanim, a objektivne: stratou hmotnosti, ochabnutim svalstva,

zvysenim urey, hypoproteinémiou a i.

Ciel’: Zlepsit stav vyzivy.

Vysledné kritéria:

Pacient:

ma normalnu hmotnost vzh'adom na vysku a vek,
ma stabilnt hmotnost (ndhle sa nezvySuje ani neklesa),

ma norméalne hodnoty bielkovin, urey, elektrolytov.

Plan intervencii:

zistit pacientovu telesni hmotnost’, telesnt konstitaciu, svalovu silu,
pomer jeho telesnej aktivity k odpocinku,

sledovat celkovy prijem potravy za den,

odporuca sa znizit prijem bielkovin (0,5 g/kg/24 h), aby sa znizila
tvorba katabolitov dusika,

u pacientov, u ktorych je enterdlny privod stazeny, je potrebny privod
aminokyselin a 100 g glukdzy/24 h; celkovy energeticky prijem by mal
byt 125 — 210 kJ/kg/24 h, aby sa predislo katabolizmu, ak je vSak
pacient vo vaznom katabolizme (napr. po chirurgickych vykonoch,
popéaleninéch, je podvyziveny) je nutny vys§si privod bielkovin p.o.l.,
odporuca sa obmedzit prijem soli na cca 2 g/24 h, draslika na 1,6
g/24 h, fosforu na 0,8 g/24 h a soli magnézia sa musia vynechat
v potrave i v tekutindch,

ak je pacient schopny prijimat stravu enterdlne, poucit ho a jeho
rodinu o doélezitosti dodrziavania diétnych opatreni, hlavne:

obmedzit prijem bielkovin, hlavne rastlinného povodu, vhodné st
bielkoviny Zivoc¢iSneho povodu pre vysoky obsah aminokyselin,
obmedzit prijem jeddl s obsahom draslika, t. j. obmedzit: banény,
marhule, broskyne, cereSne, viSne, hrozno, figy, orechy, suSené
ovocie, suSené¢ hriby, kompoty, dzusy, musty, s6jové vyrobky, kakao,
mak; vhodné su: jablka, hruSky, jahody, hlavkovy Salat, tvaroh, ryza,
odporuca sa obmedzit prijem jeddl s obsahom fosforu, t.j. orechy,

mandle, celé obilné zrna, mak, sucha fazula, SoSovica, hrach, sdja,
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drozdie, kakao, syry s velkym obsahom tukov, cola, pivo, vhodné stu:
sladka alebo kysla smotana, kukurica, hovddzie, zajacie méso,

- odporuca sa obmedzit slané¢ jedlda a napoje s NaCl, pretoze vedu
k zadrziavaniu vody v organizme,

- doplnenie vapnika, zeleza, vitaminovymi prepardtmi p.o.l.,

- dbat’ na dodrzanie zodpovedajuceho kalorického prijmu,

- sledovat subjektivne tazkosti pacienta,

- vSimat si charakter zvratkov — farba, mnozstvo, castost, zapach,

- vykonat auskultdciu ¢revnych zvukov, v§imat si charakter stolice —
farba, mnozstvo, Castost’, zapach,

- sledovat hmotnost pacienta denne, vzdy v rovnakom Case
a v rovnakom oblecCeni,

- vSetky zistenia a ¢innosti dokumentovat.

Charakteristika
Néhle zlyhanie obliciek (akutna rendlna insuficiencia, ARI) je
akttny Zivot ohrozujtci stav, kedy oblicky nie su schopné udrzat

normalnu skladbu — homeostdzu vnutorného prostredia.

Etiologia
Etioldgia nahleho zlyhania obli¢iek je r6znoroda. NajcastejSie sa
hovori o nahlom zlyhani obli¢iek z pric¢in prerenalnych, renalnych

a postrenalych.

NajcastejSie prerenalne pri¢iny nahleho zlyhavania oblidiek su:

- hypovolémia (masivne krvacanie, gastrointestindlna strata tekutin
a elektrolytov, strata tekutin do tretieho priestoru, napr. pri rozsiahlej
traume, popaleninach, pankreatitide, peritonitide, pri abuze diuretik),

- poruSend funkcia srdca (kongestivne zlyhanie srdca, infarkt myokardu,

tamponada srdca, akitna masivna plicna embolia),
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- periférna vazodilatacia a hypotenzia (bakteriémia, antihypertenzna
medikécia, anestéza),

- zvySend cievna rezistencia v oblickdch  vplyvom  anestézy,
chirurgického vykonu, hepatorendlneho syndromu.

Prerenalne pric¢iny tvoria az 80 % ARI. V popredi patogenézy su
stavy, ktoré vedu ku kritickému zniZeniu prietoku krvi oblickami
a k ischemickému poskodeniu obli¢iek (tzv. Sokova oblicka), a to na
podklade znizenia objemu cirkulujucej krvi a znizenia systémového
arterialneho tlaku pod 80 mmHg. Organizmus, aby zabezpecil perfuziu
zivotne dolezitych orgdnov (mozog, srdce), ,centralizuje” obeh
vazokonstrikciou vo vitalne menej doélezitych oblastiach, vréatane
obli¢iek. Rendlna vazokonstrikcia vedie k poklesu glomeruldrnej filtracie
a ndsledne k azotémii (zmnoZeniu dusikatych latok v krvi). Prerenalne
pri¢iny st casto reverzibilné, pokial sa rychlo obnovi dostato¢néa
perfizia ndhradou tekutin, krvi alebo podporou ¢innosti srdca.

Renadlne priciny si:

- poskodenie ciev: akcelerovana hypertenzia, vaskulitida (napr. pri
systémovom lupus erythematosus, polyarteritis nodosa),
mikroangiopatia (diabetickéd nefropatia),

- glomerulonefritidy,

- tubulointersticidlne choroby obli¢iek (hlavne toxické, poliekové,
akutna tubuldrna nekroza),

- intrarenalne depozity (napr. kyseliny mocovej pri dne), embolizicia
cholesterolovymi depozitmi,

- cysticka choroba obliciek,

- rejekcia transplantovanej oblicky.

Renédlne priciny zahrnaji poSkodenie ciev v obli¢kach,
glomerulov, tubulov alebo intersticia oblicky. Pri¢inou moéze byt
dlhodoba hypoperfizia, ale aj expozicia tc¢inkom nefrotoxinov, ako su
aminoglykozidové ATB, tetracykliny, RTG kontrastné latky, organické
rozpustadla, pesticidy, fungicidy, tazké kovy (olovo, ortut, arzén,
bizmut, uran), jedy hub, niektoré lieky, toxicko-alergické a zapalové
poSkodenie oblic¢iek, ako aj postihnutie oblic¢iek pri systémovych

ochoreniach, napr. sepse, autoimunitnych ochoreniach, diabete atd'.

110



NajcastejSie postrendlne priciny su:

- obStrukcia uretru (krvna zrazenina, kamen, nador, nekrotickd papila,
externd kompresia napr. nadorom cervixu, prostaty, pri endometrioze
ai.),

- obstrukcia vyvodu z mocového mechlira a mocovej rury (neurogénny
moc¢ovy mechur, hypertrofia prostaty, karciném, kamen, krvna
zrazenina, striktlra uretry),

- krozvoju ARI moéze dojst aj pri obStrukénych uropatiach hornych
alebo dolnych odvodnych mocovych ciest. Tie vedu k poruche odtoku
moc¢u, ¢im sa zvySuje spdtny tlak v tubuloch a glomeruloch.

Glomerularna filtracia klesa a zjavuje sa azotémia.

Klinicky obraz

Klinicky obraz zavisi od Stddia poSkodenia obliciek, najCastejSie
sa klasifikuje na:
1. za¢iato¢né Stadium,
2. §tadium oligoantrie,
3. §tddium polyurie, v€asnej a neskorej diurézy.
1. Zaciatocné Stadium

Zaciatocné Stadium zacina tesne po zacati pdsobenia vyvolavajuce]j
pri¢iny a trvd do vzniku prvych priznakov poSkodenia oblic¢iek. Pri
cirkulacnom zlyhani trva toto Stadium niekolko hodin, pri celkovych
infekcidach 1 aZz 2 dni a pri otravach 6 az 7 dni. V klinickom obraze
prevladaju priznaky zédkladného ochorenia. Na konci zaciato¢ného Stadia
sa zaCina znizovat diuréza a stupat urea v sére.
2. Stadium oligoantrie

Trva niekolko hodin aZz niekolko tyzdiov. Klesd mnoZstvo
vyli¢eného mocu, pri oligurii klesd diuréza pod 500 ml/24 h, pri antrii
pod 100 m1/24 h. Mernd hmotnost moc¢u sa znizuje na hodnotu pribliZne
1010 a osmolalita mocu na hodnotu okolo 300 mmol/l. V moci je
erytrocyturia, leukocyturia, cylindraria a proteinturia (1 — 15 g/24 h).
Nalez Ehrlich-pozitivnych latok a bilirubinu sved¢i o stcasnom

poSkodeni pecene. Dochadza k vzostupu urey a kreatininu v sére.
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V oligoanurickom S§tddiu mézeme sledovat priznaky hypervolémie
(tachykardia, hypertenzia, busivy plny pulz, vzostup telesnej hmotnosti,
nepomer medzi prijmom a vydajom tekutin, oligiria alebo anfria,
zvysena napln juguldrnych zil, rozSirenie periférnych zil, periférny
edém, vlhké fenomény na placach, zmeny CVT). Pri katabolickych
procesoch v organizme sa zvdéSuje mnozstvo metabolickej vody o viac
ako 1 1/24 h. Hyperhydrataciou chorého tak vznikd az celkovy opuch,
ktory sa prejavi najméd uremickym opuchom plic (auskulticiou mozeme
zistit vlhké rachoty na placach).

Metabolickda aciddéza je pravidelnym sprievodnym priznakom
akutneho zlyhania obliciek, a to jednak pre véacSiu tvorbu kyslych
produktov metabolizmu a jednak pre ich znizené vylucCovanie.
Metabolicka acidoéza sa prejavi prehibenym (Kussmaulovym) dychanim,
pri urémii zdpachom dychu po moci, bolestami hlavy, celkovou
slabostou, meningedlnymi priznakmi, poklesom Uurovne vedomia,
poruchami orientdcie, letargiou az kdémou, poklesom sérovej hladiny
bikarbondtu, poklesom pH arteridlnej krvi, normédlnym alebo nizS$im
pCO2, nizkym pH mocu. Metabolickd acidéoza mdze byt aj
kompenzovana, vtedy moZeme u pacienta sledovat priznaky ako
tachypnoe, pokles COz v arteridlnej krvi a normdalne pH arteridlnej krvi.

V désledku znizeného vylu€ovania draslika oblickami
a kontinualneho uvolfiovania kalia z tkaniv dochadza k vzostupu K*
v krvi — hyperkaliémii. Hyperkaliémia je asymptomatickd dovtedy, kym
koncentracia K" v sére neprekro¢i 6,0 — 6,5 mmol/l. Pri takejto
koncentracii sa zjavuje bradykardia, vysokad hrotnatd T vlna, rozSirenie
komplexu QRS a prediZenie intervalu PR. Pri vyssich hodnotach hrozi
zastava srdca.

Zlyhéavanie obli¢iek je sprevadzané aj hyperfosfatémiou a l'ahkou
hypermagneziémiou. V ddsledku hyperfosfatémie sa moze vyskytovat
tachykardia, zmeny na EKG (skratenie segmentu ST a intervalu QT).

U pacienta sa moze objavit tremor, myoklonické a generalizované
kié¢e (vplyvom urémie), tetania a hyperreflexia pri hyperfosfatémii alebo

svalovéa slabost, pocit necitlivosti, mravencenie, areflexia v dosledku
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hyperkaliémie. V dbésledku urémie a vyvijajucej sa periférnej
polyneuropatie chory méze pocitovat bolesti svalov, kibov.

Vplyvom urémie sa v priebehu akutneho zlyhania obliciek vyvija
normocytovd normochromna anémia a 'ahka trombocytopénia.

Pri ndhlom zlyhani obli¢iek moéze doéjst k zlyhavaniu srdca,
hypertenzii, poruchdm rytmu srdca a perikarditide.

Vplyvom zvySenia koncentracie mocCoviny byva pritomna anorexia,
nauzea, vracanie (tiez vplyvom hyperfosfatémie), mdéze byt pritomné aj
gastrointestindlne krvacanie. U pacienta sa moézu vplyvom urémie
vyskytovat hnackovité stolice (aj vplyvom hyperkaliémie), krvacanie
z dolnej casti GIT, ileus a tazko definovatel'né brusné bolesti.

Chori m6zu pocitovat chlad, st zimomravi, maja studenu pokozku,
hlavne pri ARI pri nedostatoénom objeme cirkulujtcej krvi. Pri sepse,
infekcii je zvySenie telesnej teploty, horucka az hyperpyrexia.

U pacienta mdzeme sledovat’ letargiu, poruchy orientdcie, roznu
zmenu Urovne vedomia az koému.

3. Stadium polytrie, véasnej a neskorej diurézy

Stadium polyurie trva 6 az 10 dni. Pacient, ktory prekonal
oligoanurické Stddium, sa dostdva do Stadia vcasnej diurézy, ked zacina
mocit asi 500 ml/24 h, ale hodnota mocoviny a ostatnych dusikatych
katabolitov v sére sa eSte zvySuje. V §taddiu neskorej diurézy sa azotémia
zac¢ina znizovat a trvd do Upravy azotémie; ustupuje uremicky syndrom
a zvySuje sa diuréza. Dochadza k polyurii pre neschopnost tubulov
resorbovat osmoticky aktivne latky v néaleZitom mnozZstve. Vznikd tu
nebezpefenstvo extracelularnej hypokaliémie, velkych strat NaCl
a vody. V moci su pritomné bielkoviny a ,,uremické valce.

Chori su v polyurickom §tadiu ndchylni na infekciu, hlavne respiracného
a mocového traktu.

Navrat oblickovych funkcii trvd rozlicne dlho, od niekolkych
tyzdiiov az do 1 roka. Umrtnost pri akatnej renalnej insuficiencii sa
pohybuje medzi 30 az 60 %. VysSia mortalita je u 'udi vo vy$Som veku
pri vaznych sprievodnych komplikdcidch a pri pripadnom vzniku

komplikacii v priebehu akttneho zlyhania obliciek.
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Diagnostika
Diagnostika ARI sa odvija od:

1. anamnézy, fyzikalneho vySetrenia, klinického obrazu,

2. laboratornych vySetreni:

- analyza mocu s abnormélnymi ndlezmi,

- vzostup kreatininu a moc€oviny v sére,

- zmeny sérovych elektrolytov  potvrdzuji poruchy vodného
a elektrolytového hospodarstva,

- zmeny arterialnych krvnych plynov, poruchy acidobézy,

- zmeny Vv krvnom obraze (pokles erytrocytov, hematokritu,
trombocytov),

3. d’alSich pomocnych vySetreni:

- USG obliciek,

- CT obliciek,

- urografia,

- rendlna Dbiopsia (k diferenciacii akutneho alebo chronického

zlyhévania oblic¢iek).

Liecba

1. konzervativna:

- liecba pric¢iny zlyhania oblic¢iek, liecba Soku, doplnenie, nahrada
cirkulujaceho objemu krvi (i.v. podanim plazma expandérov, infuzii,
dopaminu),

- lie¢ba portch metabolizmu vody, elektrolytov (nebezpecnéd je hlavne
hyperkaliémia) a acidobazy:

- lie¢ba hyperkaliémie i.v. podanim kalcia, 10 az 20 ml 10 %
glukonatu vapenného, peroradlnym podanim ionomenica
obsahujiceho vapnik (Resonium A), 1i.v. podanie inzulinu
(podporuje metabolizmus sacharidov, viaze draslik na sacharidy,
a tak podporuje jeho presun do vnutra bunky, vylicenim prijmu
draslika v akejkol'vek forme,

- v oligoanurickom §tadiu je nutné obmedzit prijem soli na 2 — 4 g/24

h, draslika na 1,6 g/24 h, fosforu na 0,8 g/24 h, na kontrolu
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hyperfosfatémie sa podavaju pripravky hydroxidu hlinitého
(antacidd), soli magnézia sa musia vynechat,

- korekcia metabolickej acidozy i.v. podanim bikarbonatu,

- v polyurickom §tddiu je nevyhnutné korigovat straty vody
a minerdlov, nutny je znizeny prijem bielkovin (0,5 g/kg/24 h),
aby sa znizila tvorba katabolitov dusika,

- u pacientov, u ktorych je enteralny privod stazeny, je potrebny privod
aminokyselin a 100 g glukézy/24 h; celkovy energeticky prijem by
mal byt 125 — 210 kJ/ kg/24 h, aby sa predisSlo katabolizmu. Ak je
vSak pacient vo vaznom katabolizme (napr. po chirurgickych
vykonoch, popalenindch, je podvyziveny) je nutny vys$§i privod
bielkovin a v€asné zacatie dialyzacnej liecby,

- liecba hypertenzie (ACE — inhibitory a iné antihypertenziva), poruch
srdcového rytmu, kardiovaskularnych (KVS) komplikéacii,

- liecba hyperurikémie Alopurinolom pri prekroceni hranice 1 200
mmol/l kyseliny moc€ovej v sére,

- lie¢ba anémie,

- lie¢ba neurologickych komplikacii,

- liecba pripadnej infekcie cielenym podavanim ATB,

- podavanie vSetkych liekov, ktoré st nefrotoxické alebo moéZu ovplyvnit
renalnu perfuziu musi byt prerusené.

2. aktivne met6dy lie¢by zlyhania oblidiek

- hemodialyza — vyuZiva principy diftizie a ultrafiltracie k presunu
elektrolytov, odpadovych produktov a nadbytku vody z tela ¢loveka,

- peritonedlna dialyza — vyuziva velku plochu peritonedlnych ciev, ktoré
sliZia ako dialyzaénd membrana, do peritonedlnej dutiny sa za prisne
aseptickych podmienok aplikuje sterilny dialyzacny roztok, ktory
prefiltruje odpadové produkty metabolizmu, nadbyto¢nu vodu
a elektrolyty do dialyza¢ného roztoku, tekutina je potom drenazovana
von z peritonedlnej dutiny na principe gravitacie,

- hemoperfuzia cez aktivne uhlie sa vyuziva pri odstraiiovani jedov alebo

liekov velkej molekulovej hmotnosti,
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- plazmaferéza — z cirkulacie sa odstraiiuje plazma s vel'kym obsahom

imunokomplexov, protildtok a toxickych Ilatok; deficit plazmy sa
nahradi ¢erstvou plazmou, 20 % albuminom alebo inym roztokom,

vymenna transfizia sa indikuje pri akutnej tubuldrnej nekroze so
suCasnym posSkodenim pecene a hepatdlnym zlyhanim (niektoré otravy

hubami, liekmi, jedmi).

Osetrovatel’ska starostlivost

Posudenie

Postdenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikalne

vySetrenie a laboratdérne vySetrenie hlavne v nasledujicich doménach

a v ich prislusnych triedach.

1. V zadiato¢nom Stiadiu sa odvijaji nasledky od zakladného
ochorenia.
2. Stadium oligoantrie

Vylucovanie: mocovy systém

oligtria az antria,

mernad hmotnost moc¢u pod 1010,

osmolalita moc¢u klesa na hodnotu okolo 300 mmol/l,

erytrocyturia, leukocyturia, cylindruria a proteintria (1 — 15 g/24 h),
nalez Ehrlich-pozitivnych latok a bilirubinu v mo¢i sved¢i o si¢asnom
posSkodeni pecene,

sucCasne stupa urea a kreatinin v sére.

Vyziva: hydratacia

priznaky hypervolémie (tachykardia, hypertenzia, buSivy plny pulz,
vzostup telesnej hmotnosti, nepomer medzi prijmom a vydajom
tekutin, oliglria alebo antria, zvySend ndpld jugularnych zil,
rozSirenie periférnych zil, periférny edém, vlhké fenomény na
placach, zmeny CVT),

edémy, uremicky opuch pltc, anasarka,

metabolicka acidoza,
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- hyperkaliémia,

- hyperfosfatémia, 'ahka hypermagneziémia.

Aktivita — odpocinok: kardiovaskuldrna a pulmondlna odpoved’
-  normocytova, normochrémna anémia,

- Tlahka trombocytopénia,

- poruchy srdcového rytmu,

- hypertenzia,

- priznaky zlyhavania srdca,

- perikarditida,

- Kussmaulovo dychanie,

- tachypnoe, dyspnoe,

- zapach dychu po moc¢i,

- vlhké rachoty na pltacach pri uremickom edéme pluc.

Vyziva: prijimanie stravy, travenie, vstrebavanie

- anorexia,

- nauzea, vracanie (tiez vplyvom hyperfosfatémie),

- modze byt pritomné aj gastrointestinalne krvacanie.
Vylucovanie: traviaci systém

- hnackovité stolice (aj vplyvom hyperkaliémie),

- krvacanie z dolnej ¢asti GIT,

- 1ileus,

- tazko definovateI'né brusné bolesti.

Aktivita — odpocinok: aktivita — pohyb, energeticka rovnovaha
Bezpecnost’ — ochrana: telesné poranenie

- tremor, myoklonické a generalizované kfée (vplyvom urémie),
- tetania a hyperreflexia pri hyperfosfatémii,

- svalova slabost, pocit necitlivosti, mravencenie, areflexia v dosledku

hyperkaliémie,

bolesti svalov, kibov.

Vnimanie — poznavanie: orientacia, poznavanie
- letargia,

- poruchy orientécie,

- rbdzna zmena urovne vedomia az koéma.
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Zvladanie stresu: zvladanie zataze

Vnimanie seba samého: sebakoncepcia, sebaucta

- nahla zmena zdravotného stavu moéze vyvolat u chorého uzkost,
strach, obavy a pod.

Bezpecnost’ — ochrana: termoregulacia

- chlad, zimomravost, studena pokozka, hlavne pri ARI pri

nedostatocnom objeme cirkulujtcej krvi,
- pri sepse, infekcii je zvySenie telesnej teploty, horucka az

hyperpyrexia.

3. Stadium polyirie, v€éasnej a neskorej diurézy

Vylucovanie: mocovy systém

- rozvoj polyurie pre neschopnost tubulov resorbovat osmoticky

aktivne latky v nalezitom mnozstve,

- v moc¢i su pritomné bielkoviny a ,,uremické® valce.

Vyziva: hydratacia

- nebezpecenstvo extracelularnej hypokaliémie a velkych strat NaCl
a vody.

Bezpecnost’ — ochrana: infekcia

- nachylnost na infekciu, hlavne respiracného a mocového traktu.

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnozy podla
NANDA-I su:
- ZvySeny objem telesnych tekutin (v oligoanurickom S§tadiu) — 00026.
- Riziko deficitu telesnych tekutin (v polyurickom $tadiu) — 00028.
- Riziko nevyvazeného objemu telesnych tekutin — 00025.
- Riziko elektrolytovej rovnovdhy — 00125.
- Riziko neefektivneho prekrvenia rendlnych tkaniv — 00203.
- Neefektivne prekrvenie rendlnych tkaniv — 00024.
- Riziko znizeného srdcového vydaja — 00240.
- Nevyvazena vyziva: menej ako je telesna potreba — 00002.
- Narusend vymena plynov — 00030.

- Riziko akutnej zmétenosti — 00173.
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- Uzkost — 00146.

- Riziko infekcie (00004) v stuvislosti s oslabenim imunity/invazivnymi
diagnostickymi  alebo  terapeutickymi  zdkrokmi/so zavedenim
permanentného mocového katétra, so zavedenim periférneho
venozneho katétra/ so zavedenim centralneho vendzneho katétra.

- Hypotermia — 00006 alebo Hypertermia — 00007.

- NaruSeny spanok — 00095.

- Hnacka — 00011.

- Deficit sebestacnosti pri kupani a hygiene — 00108.

- Deficit sebestac¢nosti pri vyprazdinovani — 00110.

- Riziko deficitu telesnych tekutin (v polyurickom §tadiu) — 00028.

- Riziko imobiliza¢ného syndromu — 00040.

- Akutna bolest — 00132.

Plinovanie oSetrovatelskej starostlivosti u pacientov s akGtnym
zlyhanim obli¢iek je zamerané najmid na dosiahnutie a udrzanie vodnej,
elektrolytovej a acidobazickej rovnovahy, dosiahnutie a wudrzanie
efektivneho prietoku krvi oblickami a wudrzanie hemodynamickej

stability.

ZvySeny objem telesnych tekutin vzhladom na poskodenie
glomerulov, akutnu tubuldrnu nekroézu prejavujici sa  subjektivne:
staznostami na opuchy DK, zvySenim hmotnosti za posledné obdobie,
stazené dychanie a pod. a objektivne: zvySenou néapliiou jugularnych Zzil,
opuchmi (presne Specifikovat kvalitu a lokalizaciu), zvySovanim
hmotnosti, zvySenym TK, zrychlenym silnym buSivym pulzom a 1.

Ciel’: Obnovit vodnu a elektrolytovl rovnovahu.

Vysledné kritéria:

Pacient(ovi):

- sa zmenS$ia opuchy (z n- cm na n- cm) na DK,

- sa znizi hmotnost o ndhly hmotnostny prirastok, ktory vznikol
excesom objemu tekutin,

- je bez opuchov tvare, mihalnic, DK, brucha, resp. celého tela,

- ma normalnu napln jugularnych a periférnych Z7il,

119



ma normalny pulz v rozmedzi 60 — 80 pulzov/min,
ma normalny TK,

ma vyvazeny prijem a vydaj tekutin.

Plan intervencii:

sledovat u pacienta prejavy hyperhydratacie,

sledovat prijem a vydaj tekutin/24 h,

zaviest p.o.l. PMK u zien, u muzov asistovat, ak je potrebné sledovat

hodinova diurézu, zabezpecit starostlivost o PMK, genitoandlnu

oblast, predchadzat infekcii...),

merat obvody ¢lenkov, DK, brucha,

sledovat hmotnost pacienta denne, rdno, vzZzdy v rovnakom case,

sledovat TK, P, D 3 krat denne alebo p.p. aj CastejSie, merat CVT

p.o.l.,

vySetrovat auskultaéne hrudnik 2 krat denne alebo p.p, sledovat

dychacie Selesty, vlhké fenomény, stazené dychanie,

sledovat duSevny stav pacienta — uzkost’, nepokoj a i.,

monitorovat stav koze,

sledovat priznaky hyperkaliémie, hyperfosfatémie,

riadit a dovolit pacientovi prijem tekutin rovny vydaju mocu/24 h +

500 ml (ndhrada strat tekutin dychanim, potenim, inymi telovymi

vylu¢kami) (napr. ak ma pacient vydaj mocu 350 ml/24 h, pacient

moze vypit 850 ml/24 h (350 ml vydaj mocu + 500 ml iné straty

tekutin = 850 ml/24 h) ak nie je inak ordinované lekarom, poucit

pacienta o pri€¢inach tejto reStrikcie tekutin,

obmedzit’ u pacienta prijem soli na cca 2 g/24 h, draslika na 1,6 g/24

h, fosforu na 0,8 g/24 h a soli magnézia sa musia vynechat v potrave

1 v tekutindch a vysvetlit mu dovody tejto zmeny,

zabezpecit prijem vhodnych tekutin (vid d’alej),

ak je pacient pri vedomi a je schopny prijimat tekutiny per os,

vysvetlit mu pri¢inu obmedzenia prijmu tekutin a poucit ho

o nasledovnom/p.p. aj rodinu:

- vhodné tekutiny su hlavne caj, Cistd stolovd voda, stolova voda
sytena CO2 (znizuje pocit sméddu), nevhodné st rézne mineralky pre

rozny obsah soli,
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- aby pil tekutiny, iba ked’ je smaddny,

- pit iba malé dusky tekutin, pouzivat malé pohare, Salky,

- vzdy zmerat mnozstvo tekutin,

- vypracovat s pacientom pitny rezim,

- chladené napoje, l'adové drt, mrazené kocky viac utiSuji sméd,

- zvlhcCovat suché usta zuvackou, platkom citréona alebo pomaranca,
- vyplachovat dutinu ustnu vodou, ale neprehitat’ ju,

- vylucit jedla, ktoré zvysuju sméd (korenené, slané, pikantné),

- zaistit primeranu teplotu okolia (optimélna je izbova teplota, vyssie
teploty vedt k vacsim stratdm tekutin),

- pripravit, asistovat (podat na zdklade poverenia lekdra) pri infuznej
nahrade tekutin, korekcii elektrolytovej a acidobazickej nerovnovahy,

- kontrolovat laboratéorne vysledky: Hb, HTK, elektrolyty, kreatinin,
ureu, bikarbonaty, pH arterialnej krvi, pO2, pCOa2,

- podavat lieky p.o.l. (diuretikéd, liecba hyperkaliémie i.v. podanim
kalcia, 10 az 20 ml 10 % glukonatu vadpenného, peroralnym podanim
ionomeni¢a obsahujuceho vapnik, i.v. podanie krystalického inzulinu
(podporuje metabolizmus sacharidov, viaze draslik na sacharidy, a tak
podporuje jeho presun do vnutra bunky, korekcia metabolickej
acidézy i.v. podanim bikarbondatu),

- vSetky zistenia a ¢innosti dokumentovat'.

Neefektivne prekrvenie renalnych tkaniv vzhladom na
poSkodenie glomerulov/ akutnu tubuldrnu nekrézu prejavujlice sa
subjektivne: staznostami na zniZenie mnozZstva vyli¢eného mocu, zmeny
sfarbenia moc¢u, a objektivne: vydajom mocu pod 500/100 ml za 24 h,
poklesom mernej hmotnosti mocu, poklesom osmolality mocu,
pozitivnym ndlezom v moc¢i pri biochemickom vySetreni (vid symptomy),
vzostupom kreatininu, urey v sére.

Ciel’: Obnovit fyziologické vyluCovanie mocu. ZlepSit renalne
prekrvenie.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- siudrziava diurézu cca 1000 — 1500 ml1/24 h,
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méa merni hmotnost moca vo fyziologickom rozmedzi 1015 — 1024,
ma norméalnu osmolalitu mocu,

ma mo¢ bez patologickych primesi (krvi, bielkovin a i.)

ma moc¢ Ciry, jantarovozltej farby,

ma norméalne hodnoty mocoviny v sére,

ma normalne hodnoty kreatininu v sére,

ma normalne hodnoty kyseliny mocCovej v sére.

Plan intervencii:

sledovat vyluc¢ovanie moc¢u za 24 hod. alebo hodinovu diurézu p.o.l.,
vySetrit fyzikalne vlastnosti moc¢u, zmerat mnozstvo, mernl
hmotnost mocu,

vySetrit mo¢ orienta¢ne chemicky,

odoberat mo¢ na kvantitativne vySetrenia, funk¢éné vySetrenia
obli¢iek, na K+C a d’alSie p.o.l.,

sledovat tazkosti pri moceni,

odchylky okamzite hlasit’ lekarovi,

podavat lieky p.o.l.,

vSetky zistenia a ¢innosti zaznamenat’.

Riziko zniZeného vydaja srdca vo vztahu k hyperkaliémii,

metabolickej acidoze, zlyhavaniu srdca.

Ciel’: ZlepsSit/udrzat optimalny srdcovy vydaj.

Vysledné kritéria:

Pacient:

ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90 pulzov/min,

ma primerany tlak krvi,

dycha pravidelne, v rozmedzi 12 — 18 dychov/min bez dyspnoickych
tazkosti a hyperventilacie,

ma vezikulédrne, ¢isté dychanie bez patologickych fenoménov,

ma adekvatny srdcovy rytmus (resp. je bez poruch rytmu:
bradykardie, tachykardie, cvalového rytmu),

méa normalny EKG zdznam,

ma/si udrziava pCO2 v norme

ma normalne hodnoty pOa,
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- mda normalne hodnoty saturdciu O».

Plan intervencii:

- ulozit pacienta do Fowlerovej, ortopnoickej polohy, ak to jeho stav
dovoluje,

- monitorovat a dokumentovat vitdlne funkcie, p.p. napojit pacienta na
monitor,

- monitorovat EKG denne p.o.l.,

- dokladne pozorovat, dokumentovat priznaky: tachykardia alebo
bradykardia, hypotenzia alebo hypertenzia, dychavica, bolest na
hrudniku, bledost alebo cyano6za, pribudanie vrzgotov, kasel,
vykaSliavanie ruzového speneného sputa, galopovy rytmus, ak sa
vyskytna, okamzite upovedomit’ lekéara,

- odoberat krv na vySetrenie, biologicky material p.o.l., sledovat
laboratorne parametre — biochemické vySetrenia krvi: urea, kreatinin,
mineralogram, ABR a i., odchylky okamzite hlasit’ lekarovi,

- podavat kardiotonika, diuretikd, antihypertenziva a d'alSie lieky
p.o.l.,

- vSetky pozorovania a ¢innosti zaznamenat'.

NevyvaZzena vyZiva: menej ako telesna potreba vzhladom na
excesivny katabolizmus bielkovin, hromadenie dusikatych latok
v organizme/neschopnost prijat a resorbovat ziviny prejavujici sa
subjektivne: odporom k jedlu, nezdujmom o jedlo, nechutenstvom,
vracanim, a objektivne: stratou hmotnosti, ochabnutim svalstva,
zvySenim urey, hypoproteinémiou a i.

Ciel’: Zlepsit stav vyzZivy.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- mda normalnu hmotnost vzhl'adom na vysku a vek,

- ma stabilnt hmotnost (nahle sa nezvySuje ani neklesd),

- ma normalne hodnoty bielkovin, urey, elektrolytov.

Plan intervencii:

- zistit pacientovu telesntt hmotnost, telesnu konStituciu, svalovu silu,

pomer jeho telesnej aktivity k odpocinku,
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sledovat celkovy prijem potravy za den,

odporuca sa znizit prijem bielkovin (0,5 g/kg/24 h), aby sa znizila
tvorba katabolitov dusika,

u pacientov, u ktorych je enterdlny privod stazeny, je potrebny privod
aminokyselin a 100 g glukdézy/24 h; celkovy energeticky prijem by
mal byt 125 — 210 kJ/kg/24 h, aby sa predislo katabolizmu, ak je vsak
pacient vo vaznom katabolizme (napr. po chirurgickych vykonoch,
popaleninach, je podvyziveny) je nutny vyssi privod bielkovin p.o.l.,

odporuca sa obmedzit prijem soli na cca 2 g/24 h, draslika na 1,6

g/24 h, fosforu na 0,8 g/24 h a soli magnézia sa musia vynechat

v potrave i1 v tekutinach,

ak je pacient schopny prijimat stravu enterdlne, poucit ho a jeho

rodinu o doélezitosti dodrziavania diétnych opatreni, hlavne:

-obmedzit prijem bielkovin, hlavne rastlinného povodu, vhodné su
bielkoviny Zivoc¢isneho pdvodu pre vysoky obsah aminokyselin,

-obmedzit prijem jeddl s obsahom draslika, t.j. obmedzit: banany,
marhule, broskyne, c¢ereSne, viSne, hrozno, figy, orechy, suSené
ovocie, susené hriby, kompdty, dzusy, musty, s6jové vyrobky, kakao,
mak; vhodné su: jablka, hrusky, jahody, hlavkovy Salat, tvaroh, ryza,

-odportca sa obmedzit prijem jedal s obsahom fosforu, t.j. orechy,
mandle, celé obilné zrna, mak, suchd fazula, SoSovica, hrach, soja,
drozdie, kakao, syry s velkym obsahom tukov, cola, pivo, vhodné su:
sladka alebo kysla smotana, kukurica, hovddzie, zaja¢ie méiso,

-odporica sa obmedzit slané jedld a napoje s NaCl, pretoZze vedu
k zadrZiavaniu vody v organizme,

- odportca sa doplnenie vapnika, Zeleza, vitaminov preparatmi p.o.l.,

dbat’ na dodrzanie zodpovedajuceho kalorického prijmu,

sledovat subjektivne tazkosti pacienta,

v§imat si charakter zvratkov — farba, mnozstvo, castost, zdpach,

vykonat auskulticiu c¢revnych zvukov, vSimat si charakter stolice —

farba, mnozstvo, Castost, zapach,

sledovat’  hmotnost  pacienta denne, vzdy v rovnakom cCase

a v rovnakom obleceni,

vSetky zistenia a ¢innosti dokumentovat.
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Uzkost suvisiaca s vedomim nahleho vzniku ochorenia, z vedomia,
ze oblicky nepracuju dostato¢ne/vplyvom choroby na zdlezitosti doma,
v rodine/novym prostredim/invazivhymi zakrokmi, diagnostickymi a
lieCebnymi procedirami ai. prejavujuca sa subjektivne: slovnym
vyjadrenim obav, uzkosti z choroby, a objektivne: nepokojom,
skl'uc¢enostou, zmenami  spravania a  neverbalnymi  prejavmi
(konkretizovat’).

Ciel’: Zmiernit/redukovat tzkost.
Vysledné kritéria:

Pacient/ rodina:

slovne vyjadri svoje obavy,

je bez neverbdlnych prejavov tzkosti,

- preukaze vedomosti o chorobe, liecebnych procedurach a pod.,

verbalizuje zmiernenie uzkosti.

Plan intervencii:

oboznamit pacienta/ rodinu s oddelenim,

- reSpektovat fyzicky, duSevny a emociondlny stav pacienta, uvedomit
si, ze pacient s ARI je vazne chory a urémia ovplyviuje uroven
poznavacich procesov (pozornost, vnimanie, myslenie, pamét,
ucenie), emocionalny stav a sprdvanie,

- vysvetlit kazdy novy vykon, informacie podat struc¢ne, ale jasne,
pretoZze pacient tazSie koncentruje pozornost,

- overit si, ¢i pacient porozumel podanym informacidm, ak je to
potrebné, informéacie zopakovat,

- volit trpezlivy, citlivy, laskavy pristup,

- tolerovat pacientove uzkostné reakcie (nervozita, podréazdenost,
plac...),

- povzbudzovat pacienta/rodinu k vyjadreniu svojich pocitov, obav...,

- priebezne hodnotit’ verbdlne a neverbdlne prejavy stupna uzkosti,

- akceptovat pacientove odmietnutie, ale nepodporovat ho v tom,

- byt s pacientom, ak si to zela a je to mozZné,

- v pripade potreby =zaistit bezpecnost chorého (bocnice, staly

dohlad...),

- dokumentovat vSetky zistenia a ¢innosti.
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Deficit vedomosti a zru¢nosti o chorobe, liecbe a Zivotosprave po

prepusteni vzhl'adom na novost situacie, nepoznanie zdrojov informacii

prejavujuci sa ziadostou pacienta o informacie.

Ciel’: Zvysit Groven vedomosti a zru¢nosti.

Vysledné kritéria:

Pacient/rodina:

hovori o zmene svojho zdravotného stavu a akceptuje ju,

vymenuje vhodné a nevhodné potraviny a nédpoje,

demonStruje meranie TK a P,

opiSe symptémy vyzadujice okamzitat pomoc zdravotnickych
pracovnikov,

opiSe informécie tykajice sa zZivotosprdvy, prepustenia, liekov

a d’alSieho odborného dohladu.

Plan intervencii:

hovorit s pacientom o pri¢inach ARI, poucit o ochoreni, priznakoch,

liecbe, zdovodnit dodrziavanie lieCebného rezimu:

- poucit pacienta o nizkobielkovinovej diéte, zdovodnit jej
dodrziavanie, obmedzit prijem bielkovin, hlavne rastlinného
povodu, vhodné su bielkoviny Zzivoc¢iSneho pdédvodu pre vysoky
obsah aminokyselin: mlieko, mliecne vyrobky, vaji¢ka, ryby,
kuracie miéso,

- upravit prijem jeddl s obsahom draslika podla laboratérnych
parametrov — pri hyperkaliémii ich obmedzit, pri hypokaliémii
zvysit ich prijem, velky obsah draslika je v potravinach: banény,
marhule, broskyne, cCereSne, viSne, hrozno, figy, orechy, suSené
ovocie, suSené hriby, kompoty, dzasy, muSty, so6jové vyrobky,
kakao, mak,

- upravit  prijem jedal s obsahom fosforu podl'a laboratornych
parametrov, pri hyperfosfatémii vynechat': orechy, mandle, celé
obilné zrna, mak, sucha fazula, SoSovica, hrach, so6ja, drozdie,
kakao, syry s velkym obsahom tukov, cola, pivo, vhodné su:
sladka alebo kysla smotana, kukurica, hovddzie, zaja¢ie méso,

- pri opuchoch, pri zvySenej hladine sodika obmedzit slané jedla

a napoje s NaCl, pretoze vedu k zadrziavaniu vody v organizme,
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- doplnit vapnik pri hypocalciémii (prevazne prepardty vapnika),
zelezo pri anémii (farmaceutické pripravky + strava bohatd na
zelezo (hlavne listova zelenina)), vitaminy (vitamin B6, C,
kyselina listova, pripadne vitamin D),

- dbat na dodrzanie zodpovedajuceho kalorického prijmu,
dodrziavanie odporucaného prijmu tekutin,

- naucit pacienta monitorovat si TK a pocitat pulz, =zdoraznit
pravidelné meranie,

- diskutovat s pacientom o symptomoch, ktoré si vyzaduju medicinsku
pozornost,

- poskytnut pacientovi informacie o dalSom odbornom dohlade,

- dokumentovat vSetky inStrukcie dané pacientovi a inym doélezitym

osobam.

Charakteristika

Chronické zlyhanie obli¢iek (chronickd obli¢kova nedostatocnost,
chronickd rendlna insuficiencia, CHRI) je stav, kedy obli¢cky nie su
schopné udrzat normalnu skladbu vnatorného prostredia v plnom rozsahu
(najprv v zatazovych situaciach, potom aj za bazilnych podmienok)
a tento stav kon¢i termindlnym ireverzibilnym zlyhanim oblidiek,

terminalnou urémiou.

Etiolégia

CHRI najcastejSie vznika v dosledku nevylieCenych alebo
neliecitelnych  chordb  obliciek: chronickej glomerulonefritidy,
intersticidlnej nefritidy, chronickej pyelonefritidy, stendzy rendlnych
artérii, trombodzy oblickovych zil, poSkodenim oblic¢iek pri systémovom
lupus erythematosus, polyarteritis nodosa, pri diabetickej nefropatii,

nadoroch obliciek, polycystickych oblickach atd'.
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Klinicky obraz

Klinicky obraz sa vyvija v zdvislosti od poctu fungujucich
nefronov. Uplne v zadiatoénych §tadiach, ked je GF na 50 % oproti
norme, CHRI je asymptomaticka, oblicky st schopné uplne vylucCovat
vodu, sodik, draslik, magnézium a zZelezo, ak st doddvané vo
fyziologickych mnozstvach.

Klinicky vyraznejsi obraz CHRI zodpovedd poklesu poctu
nefrénov na 30 — 10 %, GF klesd na 20 % — 50 % oproti norme, byva
pritomnda azotémia.

V termindlnom S§tadiu (urémii) klesd ich pocet pod 10 % a aj tieto
nefrony su Strukturne a funkcéne neplnohodnotné. GF klesd pod 20 %.
Spustacom rendlneho zlyhavania je <casto infekcia, dehydratacia,
obsStrukcia mocovych ciest, expozicia nefrotoxinom a i.

NaruSenie vodnej a elektrolytovej rovnovahy

V zaciato¢nych Stadiach je poruSena filtracia a resorpcia, ktora
vedie k proteinurii, hematurii a zniZeniu koncentraénej schopnosti
obliciek, mernd hmotnost mocu byva cca 1008 - 1012, lahko vznika
polyuria, ktord byva spojend s nadmernym vylucovanim natria, nykturia.
ZvySuje sa riziko dehydratacie.

S progresiou renalneho zlyhania sa zhorSuje vylucovanie draslika
oblickami, draslik sa v§ak kontinudlne uvoliiuje z tkaniv, a tak dochéadza
k vzostupu K" v krvi — hyperkaliémii. T4 sa manifestujje svalovou
slabostou, parestéziami a zmenami EKG.

Zlyhéavanie obli¢iek je sprevadzané aj hyperfosfatémiou
a hypocalciémiou, ¢o sa manifestuje zmenami srdcového rytmu, zmenami
na EKG, wupacienta sa modze objavit tremor, kfCe, tetania.
S progredujlicim rendlnym zlyhanim rastie aj hypermagneziémia.

S progresiou rendlneho zlyhania sa nartSa sekrécia vodikovych
i6nov a organickych kyselin, znizené je aj spédtné vstrebdvanie
bikarbonatov, ¢o je pri¢inou metabolickej acidozy. Na kompenzaciu
metabolickej acidozy sa zrychluje a prehlbuje dychanie (Kussmaulovo
dychanie). Metabolickd acidéoza moéze byt asymptomatickd alebo
s manifestaciou nasledujucich symptémov: Unava, slabost’, bolesti hlavy,

nevolnost, vracanie, abdominalne bolesti.
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NaruSenie funkcie kardiovaskularneho systému

Pri CHRI vs$ak ostdva zachovana presoricka funkcia oblic¢iek so
zvysenou granulaciou buniek juxtaglomeruldrneho aparatu, ¢o spdsobuje
zvysenu  produkciu reninu a vysoky krvny tlak v pripadoch
preterminalnej a terminalnej urémie. Hypertenzia je podmienend aj
hypervolémiou. Hypertenzia a hypervolémia postupne vedi k edémom
a srdcovému zlyhaniu.

V désledku retencie toxinov, urémie na toxicko — chemickom
podklade modze  vzniknut  perikarditida. Véaznou komplikdciou
perikarditidy mo6ze byt tamponéada srdca.

Hyperfosfatémia znizuje vstrebdvanie vapnika a podmieniuje
metastatickt  kalcifikdciu s ukladanim soli vapnika v artéridch.
Hypertenzia, hyperlipidémia, glukézovéd intolerancia prispievaju
k akceleracii arteriosklerdzy.

NaruSenie krvotvorby

Vplyvom urémie, nadbytku kreatininu (hlavne jeho metabolického
predchodcu — metylgvanidinu) dochadza k poruche krvotvorby so
skratenim zivotnosti erytrocytov a zvySenim hemolyzy, rozvija sa
hypoplastickd anémia s toxickou leukocytézou, obli¢ky nie st schopné
produkovat’ erytropoetin, ¢o tieZ podmiefiuje vznik anémie. Nadbytok
metylgvanidinu podmieniuje aj vznik trombocytopénie a podmieniuje
hemoragickt diatézu, znizuje sa agregabilita trombocytov, epistaxa je
v€éasnym priznakom urémie.

NaruSenie metabolizmu, funkcie endokrinného a traviaceho systému

Zvysenie triacylglycerolov, znizenie HDL (lipidy s velkou
molekulovou hmotnostou) podmienuju akcelerdciu aterosklerotickych
procesov.

Vplyvom urémie sa zvySuje rezistencia tkaniv na inzulin, ¢o vedie
ku glukézovej intolerancii.

Vplyvom zvySenia koncentricie mocoviny chori v terminalnom
Stadiu trpia anorexiou, nauzeou, vracanim, ckanim, maju pocit naplnenia
po prijme potravy, ¢o zvySuje nechut do jedenia. U pacienta sa mozu
vplyvom urémie vyskytovat hnackovité stolice (aj vplyvom

hyperkaliémie).
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NaruSenie neurologickych funkecii

Vplyvom urémie sa zhorSuje schopnost sustredit sa, pacient byva
letargicky, cez denn pospava, v noci trpi nespavostou, objavuju sa
poruchy orientacie, dochddza k porucham vedomia az kome. Pacienti su
vel'mi labilni, neadekvatne reaguju na prostredie, su apaticki.

Urémia zasahuje aj periférny nervovy systém. Castym sprievodnym
prejavom urémie je periférna neuropatia. Manifestuje sa parestéziami,
stratou citlivosti, oslabenim motorickych schopnosti, slabostou.
NaruSenie funkcie kostrovosvalového systému

Celkova slabost’, unava, malatnost, spomalenie pohybov (vyvolana
nadbytkom mocoviny, hypokaliémiou, zvySenim aceténu v krvi), svalova
slabost” z hyperkaliémie mozZe byt doprevadzanad kfcovitymi bolestami
a celkovymi kf¢ami bez straty vedomia, a to v dosledku hypokalciémie.
Pacientov trapia bolesti svalstva v doésledku urémie a polyneuropatie,
ktoré st sledované  svalovou slabostou aZz  paralyzou. V
dosledku hyperurikémie, urémie dochddza k demineralizacii kosti,
postihnutie kosti sa klinicky prejavuje bolestami, v tazkych pripadoch aj
porusenim chodze. V doésledku demineralizacie kosti z nedostatku
vitaminu D, poklesu vapnika, zvySenia fosforu pri urémii vzniké riziko
fraktar. Hyperurikémia moéze vyvolat sekundarnu dnavu artritidu.
NaruSenie imunitného systému

Vysokéd hladina urey a odpadovych latok metabolizmu oslabuje
imunitu. Pacienti st skor hypotermicki v suvislosti so zniZzenim spotreby
kyslika, casto im chyba zvySenie telesnej teploty pri infekcidch, co
stazuje ich rozpoznanie.

NaruSenie funkcii koZe

Nésledkom urémie je ukladanie urochrémov mocu a cudzorodych
latok do koZe a tkaniv, ¢o spdsobuje typické sfarbenie koZze — koZa mava
typicky zltohnedosivy, popolavy néadych, tzv. wuremicky kolorit

a podmiefiuje svrbenie.

Diagnostika
Stanovenie diagn6zy sa opiera o:

- anamnézu a fyzikalne vySetrenie,
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klinicky obraz,

laboratorne vySetrenia:

a) biochemické vysSetrenie krvi:

- zvySend urea, kreatinin, kyselina mocova,

- sodik v norme, neskor hyponatriémia,

- hyperkaliémia pri progresii renalneho zlyhania,

- hyperkalciémia,

- hyperfosfatémia,

- porusSena glukdézova tolerancia, hyperglykémia,

- zvySenie TAG,

- pokles HDL,

- pokles pH, plazmatickych bikarbondtov pri metabolickej acidoze,

b) krvny obraz:

- anémia (znizenie hladiny Ery, Hb, HTK),

- trombocytopatia, trombocytopénia,

c) funkéné vySetrenia oblic¢iek: pokles GF,

d) mézu byt zmenené dalSie vySetrenia mocu: Addisov sediment,
vySetrenie mocu chemicky, vySetrenie mernej hmotnosti mocu,
mikrobiologické vySetrenie na kultivaciu a citlivost,

USG obliciek — opisuje velkost, tvar obliciek,

biopsia obli¢iek — sa vyuzZiva k diferenciacii akltneho alebo

chronického zlyhania obliciek.

Liecba

Liecba moze byt:

a) konzervativna:

uprava prijmu bielkovin — Giordanova-Giovanettiho diéta 8400 —
12000 kJ/den, 2 g bielkovin na kg telesnej hmotnosti na defi, neskor
0,6 g/kg na den (priemerne 35 — 40 g bielkovin/den),

uprava prijmu vody a sodika zavisi od objemu extracelularne;j
tekutiny, prijem vody sa pohybuje vdc¢sSinou od 1 do 2 I/den, reStrikcia
sodika na 2 g/den, neskor pri progresii rendlneho zlyhania je
reStrikcia vody a sodika prisnejSia,

upravit acidobazu,
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- lie¢ba anémie,

- liecba hypertenzie,

- liec¢ba hyperurikémie (Alopurinol),

- liecba srdcového zlyhania,

- lie¢ba mocovej infekcie,

b) aktivne metddy liecby termindlneho zlyhania obliciek:

- chronicka intermitentna extrakorpordlna hemodialyza — robi sa vtedy,
ked konzervativna liecba nesta¢i a ked je glomeruldrna filtracia
menej ako 0,2 ml/s,

- kontinualna peritonedlna dialyza,

- transplantacia obliciek.

Hemodialyza je v sucasnosti najrozSirenejSou metdédou nahrady
funkcie oblic¢iek. Principom liecby je semipermeabilna (polopriepustnd)
membrana umelej oblicky, ktord pdsobi ako sito. Na jednej strane
membrany je krv a na druhej dialyzacny roztok. Nizkomolekulové latky
prenikaji cez polopriepustnit membrdanu podl'a koncentraéného gradientu
z krvi pacienta do dialyzacnej tekutiny, ¢im sa organizmus zbavuje
toxickych latok (splodin metabolizmu bielkovin — mocovina, kreatinin,
kyselina  mocova, fosfor), prebytocného sodika a  draslika
a ultrafiltraciou je mozné odstranit z organizmu aj prebytok vody.
Ocistend krv sa potom vracia spdt do tela. Z organizmu sa vS$ak
odstranuju aj netoxické nizkomolekulové latky, ako st aminokyseliny,
vitaminy a mnohé iné. Hemodialyza znamend vaZny zdsah do funkcie
l'udského organizmu.

Vyber pacientov na hemodialyza¢nu lieCbu. Na hemodialyzacnt
liecbu je vhodnych priblizne 60 — 70 % chorych v termindlnom S§tadiu,
ked glomerularna filtracia klesne pod 0,2 ml/s a konzervativna liecba
nesta¢i zaistit homeostdzu vnutorného prostredia. Na dialyza¢nu liecbu
nie su vhodni pacienti s malignymi novotvarmi a mnohopocetnymi
metastazami.

Cievne pristupy pre hemodialyzu. ESte pred zaradenim pacientov
do chronickej intermitentnej dialyzy je vhodné urobit’ arteriovendéznu
(A-V) fistulu. Cievne pristupy mézu byt docasné (hlavne pri ARI)

a trvalé. Docasny cievny pristup sa vytvara v pripade ndahlej dialyzy
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alebo ked zlyhal trvaly cievny pristup. Vytvara sa zavedenim dvojcestnej
kanyly (cievka z umelej hmoty) do velkej zily v oblasti krku, kl'i¢nej
kosti alebo v oblasti slabiny. Vykon sa robi v miestnom znecitliveni.
Kanyla je zavedena na dobu, ktora je potrebna na vytvorenie trvalého
cievneho pristupu. VacSinou sa jednd o tyzdne, niekedy aj mesiace. Aby
v kanyle nedo§lo k zrazeniu krvi, kanyla sa po kazdej dialyze vypina
heparinom. Okolie rany sa po dialyze sterilne oSetri a sterilne prekryje
gazovym Stvorcom. Trvaly cievny pristup pre pacienta je najvhodnejSie
vytvorit eSte niekolko tyzdiov az mesiacov pred zacatim dialyzacnej
liecby drobnym chirurgickym zdkrokom, zaloZenim tzv. tepenno-zilovej
spojky (A-V fistuly). A-V fistula je vyhodnd pre svoju dlhodobu
funk¢énost’, bezpecnost a relativne nizky vyskyt infekcii. Vytvara sa
vacsinou v miestnom znecitliveni na predlakti nedominantnej hornej
kondatiny. Zila sa nadije z boku k stene tepny predlaktia, preto fiou pradi
vacSie mnozstvo krvi, zila zmohutnie a zhrubne a pripomina kfcovua zilu.
Takato spojka potom umozni opakované zavedenie hrubej dialyzacnej
ithly do zily, umozni dostato¢ny prietok, ktorym sa krv pacienta odvadza
do dialyzatora na precistenie a vracia sa spiat do pacienta. Ak nie je
mozné z akychkol'vek doévodov vytvorit fistulu, zavedie sa do centrdlnej
zily dlhodobo tzv. permanentny tunelovy katéter. Tento katéter sa
podoba dvojcestnému katétru, ktory sa pouziva pri vytvarani docasného
cievneho pristupu. LisSi sa vSak od neho hladkym atrombogénnym
povrchom, ktory brani vzniku krvnej zrazeniny a tieZ je dokonalejSie
fixovany.

Priebeh dialyzy. Spociatku sa robia hemodialyzy denne alebo
kazdy druhy den atrvajd 2 az 3 hodiny. Tym sa predchadza
»disekvilibraénému® syndromu, ktory vznikd z prudkého poklesu urey
v krvi s naslednymi neurologickymi komplikdciami, ako st bolesti hlavy,
nauzea, vracanie, svalovy klonus, agitovanost, tremor, dezorientacia
a nakoniec generalizované kifce. V prevencii tohto syndrému sa pouziva
dialyzaény roztok s obsahom manitolu alebo glycerolu. Prvé
hemodialyzy sa robia pomocou ultrafiltrdcie, aby sa dosiahla ,,sucha
hmotnost* chorého, nevyhnutna na kontrolu hypertenzie a vypracovania

odporucania rezimu privodu tekutin.
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Po tomto obdobi sa stanovi frekvencia hemodialyz na 2 az 3
hemodialyzy tyzdenne v trvani 4 — 5 (8) hodin. Odber biologického
materialu na kreatinin, mocovinu, aktivitu aminotransferaz, HbsAg
a elektrolyty sa robia po tomto adapta¢nom obdobi raz mesacne.
Komplikacie hemodialyzy:

- pokles krvného tlaku — pri¢inou moéze byt odstrdnenie zvySeného
objemu telesnych tekutin pri velkom hmotnostnom prirastku,
antihypertenziva, diabetes mellitus (DM), nespravne urcend sucha
hmotnost,

- svalové kfce — u dialyzovanych pacientov su casté pri velkom
hmotnostnom prirastku alebo pri rychlom poklese sodika v krvi,

- krvacanie — najcastejSie z nosa, d’asien, okolia vpichov dialyzacnych
ithiel. Mo6ze byt sposobené vy$sim mnozstvom heparinu,

- perikarditida — asi v 14 %,

- poruchy srdcového rytmu (hlavne pre pokles sérového draslika),

- uremicko-kostny syndrém (zvySenie fosforu, pokles vapnika,
demineralizacia kosti),

- uremickéa neuropatia,

- trombdza, hematdém, krvacanie, aneuryzma,

- infikovanie A-V fistuly,

- dialyzacnd demencia,

- virusovéa hepatitida.

OsSetrovatel’ska starostlivost

Posudenie
Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikalne
vySetrenie a laboratdérne vySetrenie hlavne v nasledujucich doménach
a v ich prislusnych triedach.
Vylucovanie: mocovy systém
- najprv  polyuria, nyktaria, hemattria, proteinairia, zniZend
koncentra¢na schopnost obli¢iek, mernd hmotnost mocu 1008 — 1012,

Pre progredujuce zlyhanie obli¢iek je charakteristické:
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- oliguria,

- retencia urey, kreatininu, kyseliny mocCovej a ich zvySenie v sére,

- nedostato¢né vylucovanie draslika veduce k hyperkaliémii,

- znizené vylucovanie fosforu oblickami vedice k hyperfosfatémii
a hypokalciémii,

- pokles GF.

Vyziva: hydratacia

- pri vcasnej CHRI riziko strat tekutin,

- pri progredujucej CHRI zvysSenie extraceluldarnej tekutiny, edémy,
hypertenzia.

Aktivita — odpocinok: kardiovaskulidrna a pulmondlna odpoved’

artériova hypertenzia,
- aterosklerdza,
- perikarditida,
- poruchy srdcového rytmu,
- zmeny na EKG,
- Kussmaulovo dychanie,
- anémia,
- toxickd leukocytoza,
- trombocytopénia,
- zniZend agregabilita trombocytov,
- hemoragicka diatéza, epistaxa je véasnym priznakom urémie.
Vyziva: prijimanie stravy, hydratacia
Bezpecnost’ — ochrana: telesné poranenie
anorexia,
nauzea, vracanie,
¢kanie,
pocit plnosti po prijme potravy, ¢o zvySuje nechut do jedenia,
zvySenie triacylglycerolov, znizenie HDL,
- zniZenie vstrebavanie vapnika v ¢reve, hypokalciémia,
- hyperkaliémia,
- hyperfosfatémia,
- katabolizmus bielkovin s hromadenim odpadovych produktov v krvi,

- gluk6zova intolerancia, hyperglykémia,
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- hypervolémia pri progresii ochorenia.

Vyluéovanie: traviaci systém

u pacienta sa mozu vplyvom urémie vyskytovat hnackovité stolice (aj

vplyvom hyperkaliémie).

Aktivita — odpocinok, Bezpecnost’ — ochrana: telesné poranenie

celkova slabost’, tnava, malatnost,

spomalenie pohybov,

svalova slabost s kf¢ovitymi bolestami, bolesti svalstva,
demineralizacia kosti, hibkové bolesti, riziko fraktuar,
hyperurikémia moze vyvolat sekundarnu dnavt artritidu,

znizena sebestacnost, v termindlnom S§tddiu rozvoj imobilizaéného

syndrému.

Komfort: telesny komfort

bolesti svalstva,
hibkové bolesti kosti,
bolesti hlavy,

bolesti brucha.

Aktivita — odpocinok: spanok - odpocinok

zvySena spavost cez defi, nespavost v noci ako priznak urémie.

Bezpecnost’ — ochrana: termoregulacia, telesné poranenie

pacienti st skor hypotermicki v suvislosti so zniZzenim spotreby
kyslika,

c¢asto im chyba zvySenie telesnej teploty pri infekcidch, o stazuje
ich rozpoznanie,

zltohnedosivy, popolavy nadych koZe, tzv. uremicky kolorit,

svrbenie.

Vnimanie — poznavanie: orientacia, poznavanie

neschopnost sustredit sa, letargia,
poruchy orientécie,

rézna zmena urovne vedomia az kdéma.

Vnimanie seba samého: sebakoncepcia, sebaucta

vplyvom urémie st pacienti vel'mi labilni, neadekvéatne reaguju na

prostredie, su apaticki.
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OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnézy podla

NANDA-I su:

- Neefektivne prekrvenie renalnych tkaniv — 00024.

- ZvySeny objem telesnych tekutin (v oligoanurickom §tadiu) — 00026.

- Riziko deficitu tekutin (vo vcasnom, polyurickom S§tadiu CHRI) —
00028.

- Riziko nevyvazeného objemu telesnych tekutin — 00125.

- Riziko elektrolytovej nerovnovahy — 000195.

- Riziko znizeného srdcového vydaja — 00240.

- Znizeny srdcovy vydaj — 00029.

- Nevyvazena vyziva: menej ako je telesnd potreba — 00002.

- Riziko vzniku infekcie — 00004 v suvislosti s oslabenim imunity,
invazivnymi diagnostickymi alebo terapeutickymi zakrokmi, so
zavedenim permanentného mocového katétra, vendznych katétrov, A-
V fistulou a pod.

- Riziko naruSenia integrity koze — 00047 vo vztahu k nedostatku
alebo nadbytku tekutin, nadmernému ukladaniu urochrémov mocu
a inych cudzorodych latok do koze,

- Unava — 00093 v stvislosti s anémiou, znizenym metabolizmom.

- Hnacka — 00013 vzhl'adom na urémiu.

- Riziko urazu — 00038 vzhladom na demineraliz4ciu kosti.

- Riziko poSkodenia (krvacania vzhl'adom na abnormdélny krvny profil,
hemokoagula¢né zmeny ) — 00035.

- NaruSeny obraz tela — 00118.

- Bezmocnost — 00125. Beznadej — 00124.

- Uzkost - 00146.

Neefektivne udrziavanie zdravia — 00078.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s chronickym
zlyhanim obli¢iek, s hemodialyzou je zamerané najmid na dosiahnutie
a udrzanie vodnej, elektrolytovej a acidobdickej rovnovahy, na udrZanie

efektivneho prietoku krvi oblickami a udrZzanie hemodynamicke;j
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stability, udrzanie efektivnheho cievneho pristupu a prevenciu

poskodenia.

Nevyvazena vyziva: menej ako telesna potreba vzhladom na
excesivny katabolizmus bielkovin, hromadenie dusikatych latok
v organizme/neschopnostou prijat a resorbovat ziviny prejavujlici sa
subjektivne: odporom k jedlu, nezdujmom o jedlo, nechutenstvom,
vracanim ai. a objektivne: stratou hmotnosti, ochabnutim svalstva,
zvysSenim urey...

Ciel’: Zlepsit stav vyzivy.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma normalnu hmotnost vzhl'adom na vys$ku a vek,

- ma stabilnt hmotnost (ndhle sa nezvysSuje ani neklesa),

- md hmotnostny prirastok medzi dvoma dialyzami maximdalne 1,5 — 2
kg,

- verbalizuje ustup subjektivnych tazkosti resp. je bez neprijemnych
subjektivnych tazkosti (nauzea, vracanie...),

- verbalizuje normélnu chut do jedla,

- mda normalne hodnoty bielkovin, albuminu, urey, elektrolytov,

- vymenuje komplikacie, ktoré by mohli nastat’ pri nedodrzani diéty.

Plan intervencii:

- zistit’ pacientovu telesni hmotnost, telesnt konstitaciu, svalovu silu,
index telesnej hmotnosti (BMI), pomer jeho telesnej aktivity
k odpoc¢inku, odmerat kozné riasy,

- monitorovat biochemické parametre krvi (sérova koncentrécia
albuminu, bielkovin, urey, kreatininu, Zeleza, transferinu, vépnika,
draslika, fosforu a i.), odchylky okamzite hlasit’ lekarovi.

- patrat po gastrointestinalnych problémoch (nechutenstvo, nevolnost,
hnacka...),

- zistit stravovacie navyky, oblubené a preferované jedld, drzanie
nejakého druhu diéty, zistit’ priblizne typicky jedalny listok pacienta,

a tym sa snazit odhalit nevhodné stravovacie navyky a diétne chyby,
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zistit, ako si pacient zabezpecuje stravovanie (doma, kto mu vari,

reStauracia),

poucit pacienta o zdkladnych =zasadach diéty, zdoraznit nutnost

dodrziavania diéty pre jeho dobry zdravotny stav,

zabezpecit a poucit pacienta/rodinu o nasledovnom:

o energetickom prijme: odporuca sa priblizne 150 kJ/kg idedlnej
hmotnosti pacienta, chory nesmie hladovat, redukcéna diéta je
vhodné pri obezite, musi prebiehat pod kontrolou lekara a diétnej
sestry,

poucit pacienta o nizkobielkovinovej diéte, zddévodnit jej
dodrziavanie: obmedzit prijem bielkovin, hlavne rastlinného
povodu, vhodné st bielkoviny zivocéiSneho poévodu pre vysoky
obsah aminokyselin: mlieko, mlieéne vyrobky, vajicka, ryby,
kuracie miso; prili§ prisna nizkobielkovinovad diéta vSak moze
viest k ich nadmernému odburavaniu a néasledne napr. k poklesu
svalovej hmoty, chudokrvnosti, zIému hojeniu rdan atd. MnoZstvo
bielkovin urcuje lekar, vadc¢sSinou sa jedna o mnozstvo 0,5 az 0,8
g/kg idealnej hmotnosti pacienta, v pokrocCilom S§tadiu menej.
Nevhodné su bielkoviny obsiahnuté v mliecnych vyrobkoch
a v strukovindch lebo o.i. obsahuju aj vela fosforu,

o prijme draslika: upravit prijem jedal s obsahom draslika podla
laboratéornych parametrov — pri hyperkaliémii ich obmedzit, pri
hypokaliémii zvyS$it ich prijem, velky obsah draslika je hlavne
v potravinach: bandny, marhule, broskyne, cereSne, visne, hrozno,
figy, orechy, suSené ovocie, suSené hriby, kompdty, dzusy, musty,
sojové vyrobky, kakao, mak; kedze mnozstvo draslika sa zniZuje
varenim, preto sa odporuca zeleninu vratane zemiakov pokrajat
a vylthovat niekol'ko hodin vo vode (1 1 vody na 100 mg zeleniny),
voda sa potom zleje a pouzije sa novd — tymto postupom sa znizi
obsah draslika asi o polovicu; denny prijem draslika by mal byt
pod 40 mg/ kg idedlnej hmotnosti/24 h, po¢as hemodialyzy sa vSak
draslik straca, preto je vhodné konzumovat pocas dialyzy potraviny

s vysokym obsahom draslika,
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- o prijme fosforu: upravit prijem jeddl s obsahom fosforu podla
laboratérnych parametrov, pri zhorSovani funkcie obli¢iek postupne
dochadza k zvySovaniu fosforu v krvi vzhladom na jeho
nedostatocné vylucovanie, preto je pri hyperfosfatémii potrebné
vynechat orechy, mandle, celé obilné zrna, mak, suchu fazulu,
SoSovicu, hrach, sdju, drozdie, kakao, syry s velkym obsahom
tukov, colu, pivo ai., vhodné su napr. jedla: sladka alebo kysla
smotana, kukurica, hoviddzie, zajaCie miso; fosfor je potrebné
obmedzit’, hodnotné bielkoviny a vidpnik dodat’, no niekedy strava
bohata na bielkoviny a vapnik je bohatd aj na fosfor, co modze byt
problémom,

- o prijme sodika: pri opuchoch, pri zvySenej hladine sodika, pri
sklone k vysokému tlaku krvi obmedzit slané jedld (udeniny,
salamy, horcica, syry, sardinky, tdenéace, rybie konzervy, mésové
konzervy, réozne polotovary, instantné polievky a pod.) a napoje
s NaCl, pretoze vedu k zadrZiavaniu vody v organizme,

doplnit vapnik pri hypocalciémii, Zzelezo pri anémii, vitaminy

(vitamin B6, C, kyselina listova, a vitamin D),

poucit  pacienta o povolenom prijme tekutin a o spdsoboch
zmiernovania smadu:

-prijem tekutin sa pri CHRI vo vidcSine pripadov nemusi
obmedzovat’, pretoze choré oblicky nie st schopné zadrziavat vodu
v organizme a pri dlhSom odnati ndpojov by bol chory ohrozeny
dehydratdciou. Vynimku tvoria chori v neskorSej faze CHRI,
u ktorych sa nevytvara dostatocné mnoZstvo mocu, dochadza
k zadrZziavaniu tekutin v organizme, prijem tekutin je vtedy
potrebné upravit podla vydaja mocu + 500 az 800 ml/24 h (ako
nahrada strat tekutin potenim, dychanim, vylu¢kami),

-vhodné tekutiny st hlavne caj, Cistd stolovd voda, stolova voda
sytend CO2 (zniZuje pocit sméddu), nevhodné st rozne mineralky pre
rozny obsah soli,

- pri restrikcii tekutin poucit’ pacienta o prijme tekutin a spdsoboch

zmiernovania smiadu (pozri subkapitola 2.4, s. 68),
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dbat na dodrzanie zodpovedajuceho kalorického prijmu, dodrziavanie
odportcaného prijmu tekutin,

poucit pacienta o komplikdcidch pri nedodrzani odporacaného prijmu
tekutin a popisat pacientovi priznaky hyperhydratacie a dehydratacie,
poucit pacienta o komplikdcidch pri nadmernom prijme draslika
a o priznakoch hyperkaliémie, hyperfosfatémie a hypocalciémie,
poskytnut pacientovi vzorovy tyzdenny jedalny listok,

poskytnut pacientovi tabulky s nutri¢nymi hodnotami potravin,
sledovat hmotnost pacienta 1 x tyzdenne, odporucit pacientovi
sledovat si hmotnost v domacej liecbe, vzdy v rovnakom cCase
a v rovnakom oblecCeni,

vSetky zistenia a intervencie zaznamenat'.

Riziko infekcie v stuvislosti s opakovanou punkciou A-V fistuly.

Ciel’: Predist vzniku infekcie.

Vysledné kritéria:

Pacient/ rodina:

opiSe dovody zavedenia A-V fistuly,

opiSe priznaky infekcie a v pripade ich vyskytu ich hned hlési,
nema lokalne prejavy zapalu: zacervenanie, bolest, opuch...,
st udrziava TT vo fyziologickom rozmedzi,

ma norméalne laboratdérne parametre leukocytov, FW.

Plan intervencii:

vysvetlit pacientovi dovody zavedenia A-V fistuly,

poucit pacienta o starostlivosti o A-V fistulu,

poucit pacienta o komplikaciach A-V fistuly,

dodrziavat zdkladné hygienické pravidla, nespoliehat sa iba na
dezinfek¢ény prostriedok pouzivany pri dialyze, pred dialyzou umyt
predlaktie koncatiny s fistulou mydlom a vlaznou vodou a poriadne
ho osusit,

pred vykonom umyt ruky vodou s tekutym mydlom po dobu 30 s,
oplachovat rovnako dlho a osuSit’ ich jednordzovym uterdkom,
dezinfikovat ruky vtieranim alkoholového prostriedku po dobu

minimalne 30 s,
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pripravit sterilné pomdcky pre punkciu fistuly a napojenie pacienta
na dialyzacné zariadenia (ruska, rukavice, striekacka, gdzové Stvorce,
punkc¢né ihly...),

skontrolovat’ u pacienta cievny pristup, monitorovat priznaky infekcie
fistuly a d’alSie mozné komplikacie,

dezinfikovat miesto vpichov dezinfekénym roztokom so Sirokym
spektrom ucinku,

navliect si sterilné rukavice,

prekryt miesta vpichov perforovanymi sterilnymi ruskami, po
vyhmatani miest vpichov uskuto¢nit punkciu A-V fistuly dvoma
dialyzaénymi ihlami (jedna ihla — arteridlna — slazi pre tah krvi do
dialyzaénych setov a druhd — vendzna — sluzi pre néavrat krvi do tela
pacienta),

ithly po napichnuti pevne fixovat ku kozi néaplastovym obvédzom
a aplikovat do nich heparin p.o.l., aby sa prediSlo zrdZzaniu krvi
v dialyzatore a v dialyzacnych setoch,

pocas dialyzy miesta vpichov sterilne kryt, sledovat celkovy stav
pacienta, pravidelne kontrolovat TK a P,

po ukonceni dialyzy komprimovat miesta vpichov sterilnymi
tamponmi nepretrzite cca 10 min aZ kym sa nezastavi krvéacanie,

po zastaveni krvacania miesta vpichu sterilne kryt,

zmerat’ hmotnost pacienta, vitdlne funkcie po ukonceni dialyzy,
preplachnut dialyza¢ny pristroj a sety po ukoneni dialyzy
fyziologickym roztokom,

zdovodnit a poucit pacienta o oSetrovani A-V fistuly: nasledujtci den
po dialyze umyt koncatinu mydlom, aj vpichy, nestrhdvat chrasty
z vpichov, neSkriabat svrbiace miesta, pri pobyte v praSnom a vlhkom
prostredi miesta vpichov zakryt,

zaznamenat priebeh dialyzy a inStrukcie podané pacientovi.

Riziko poSkodenia — skratenia Zivotnosti A-V fistuly/vzniku

komplikacii A-V fistuly.

Ciel’: Zabranit poskodeniu A-V fistuly/udrzat funkénu A-V fistulu.
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Vysledné kritéria:

Pacient/ rodina:

opise dovody starostlivosti o A-V fistulu,

opiSe a predvedie zasady starostlivosti o A-V fistulu,

vymenuje komplikacie A-V fistuly a kontaktuje personal dialyza¢ného
strediska v pripade ich vyskytu,

je bez prejavov komplikacii A-V fistuly.

Plan intervencii:

dodrziavat zdsady asepsy a antisepsy pri oSetrovani fistuly, jej

opakovanych punkciach,

pri opakovanych punkcidch fistuly miesto vpichu vzdy postvat

o niekol'ko milimetrov v rozmedzi 5 - 8 cm alebo vytvorenim

niekol’kych miest vpichu a ich striedanim, zachovadva sa tak jej

funk¢nost a predlzuje zivotnost,

dodrziavat zasady starostlivosti o A-V fistulu a zdévodnit a poucit

pacienta o starostlivosti o nu:

- nemerat TK na kondéatine s A-V fistulou,

- neodoberat krv na koncatine s A-V fistulou,

- nenosit na koncatine s A-V fistulou hodinky, ndramky a pod.,

- sledovat virenie v oblasti spojky priloZenim bruSiek prstov ruky na
fistulu alebo priloZenim ucha na fistulu, ak virenie oslabne alebo
prestane, je potrebné okamzite kontaktovat oSetrujici personal,

- nekomprimovat koncatinu s A-V fistulou na dlhSiu dobu, nenosit
tesny odev, ktory ruku prili§ stahuje,

- dodrziavat zdkladné hygienické pravidld, nespoliehat sa iba na
dezinfek¢ény prostriedok pouzivany pri dialyze, pred dialyzou umyt
predlaktie koncatiny s fistulou mydlom a vlaZznou vodou a poriadne
ho osusit,

- vzdy mat doma poruke obvizy a gdzové Stvorce pre pripad
krvacania, poucit o PP pri krvacani — kompresia miesta vpichu, ak
krvacanie neustava, dostavit sa na dialyzacné stredisko,

- vyhybat sa miestam a ¢innostiam, ktoré moZu sposobit poranenie,
poskodenie fistuly,

- nefajcit, pretoze fajenie znizuje zivotnost spojky,
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- zdovodnit a poucit pacienta o oSetrovani A-V fistuly: nasledujtci den
po dialyze umyt koncatinu mydlom, aj vpichy, nestrhavat chrasty
z vpichov, neSkriabat svrbiace miesta, denne miesto krémovat, pri
pobyte v prasnom a vlhkom prostredi miesta vpichov zakryt,

- poucit pacienta o celkovych i miestnych komplikacidch v suvislosti
so zavedenim A-V fistuly, ich vyskyt ihned ohlé4sit oSetrujicemu
personalu:

- pokles krvného tlaku (celkova slabost’, zavraty...),

- svalové kfée (u dialyzovanych pacientov st casté pri velkom
hmotnostnom prirastku alebo pri rychlom poklese sodika v krvi),

- krvéacanie (najcastejSie z nosa, d’asien, okolia vpichov dialyza¢nych
ihiel),

- perikarditida — asi v 14 % (bolesti na hrudniku),

- poruchy srdcového rytmu (hlavne pre pokles sérového draslika),

- uremicka neuropatia (bolesti kibov, svalov, kosti, kfce),

- trombé6za, hematoém, krvdcanie, aneuryzma a infikovanie A-V
fistuly,

- demonStrovat’ a vykonavat s pacientom nacvik zilového tréningu:

v stoji alebo v sede nechat koncatinu s A-V fistulou visiet volne

pri tele,

- rameno stiahnut gumenym ovinadlom podobne ako pri odbere
krvi,

- po stiahnuti koncatiny opakovane, rytmicky stlacat baldnik
z penogumy alebo gumové koliesko kazdé 2 sekundy,

- pocas cvicenia koncatinu nedvihat,

- pokial sa ruka unavi, preruSit na chvilu pravidelné stlacanie
rukou, ale neuvolflovat stahovaciu gumu,

- cvicCenie vykondvat po dobu 10 — 15 mintt pribliZzne 2 mesiace

pred operaciou a dva aZ tri mesiace po operacii,

- zaznamenat inStrukcie podané pacientovi a uskutoc¢nené inStrukcie.

Neefektivne udrZiavanie zdravia vzhladom na: nedostato¢né
vedomosti a zru€nosti o Zivotosprdve po prepusteni, nedostatok

optimizmu, negativny postoj] k zdravému zivotnému Stylu, absenciu
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spoloc¢enskej podpory a iné pri¢iny prejavujuci sa neucelnymi
¢innostami vo vztahu k lie¢ebnému rezimu, neredukovanim rizikovych
faktorov ochorenia s jeho naslednou progresiou, verbalizdciou, zZe
nedodrziava, resp. nezaradil liecebné opatrenia do svojho denného
Zivota.
Ciel’: Prisposobit zivotny S§tyl a sprdvanie zmenenému zdravotnému
stavu a lieCebnému rezimu.
Vysledné Kkritéria:
Pacient/rodina:
- hovori o zmene svojho zdravotného stavu a akceptuje ju,
- vymenuje vhodné a nevhodné potraviny a napoje,
- vymenuje vhodné a nevhodné Sportové aktivity,
- demonStruje meranie TK a P,
- opise symptomy vyzadujuce okamzitd pomoc zdravotnickych
pracovnikov,
- opiSe informdacie tykajuce sa Zivotospravy, prepustenia, liekov
a d’alSieho odborného dohladu.
Plan intervencii:
- hovorit s pacientom o pricinach CHRI, poucit o ochoreni,
priznakoch, liecbe, zddévodnit dodrziavanie lieCeného rezimu,
- poucit pacienta o uprave stravy a stravovani (vid aj oSetrovatelska
diagndéza NevyvazZzena vyziva — menej ako telesnd potreba),
- poucit pacienta o dodrZiavani zdsad pri uzivani liekov:
- lieky uZzivat kazdy den pravidelne,
- nikdy svojvolne nemenit ani nevysadzovat davku liekov, aj
napriek dobrému stavu,
- nahodné uzitie vacSej davky lieku hned oznamit svojmu lekarovi,
- nedavat svoje lieky k uZivaniu niekomu inému,
- neuzivat’ lieky po dobe pouzitel'nosti,
- informovat lekara, sestru o vSetkych novych alebo neobvyklych
vedlajSich ac¢inkoch, ktoré sa objavia pri uzivani liekov,
- neordinovat’ si volne lieky bez sthlasu lekara,
- skladovat lieky na suchom mieste mimo slneé¢ného Zziarenia

a dosahu deti,
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- vcas si preverit zasoby liekov na vikend alebo sviatky a tiez pri
zmene na vyssie davky,
poucit pacienta o fyzickej zatazi a pracovnych aktivitdch: nie je
vhodné vykonavat tazkua pracu, je vhodné, ak pacientov s vysSSou
pracovnou zatazou preradi zamestnavatel na menej narocné
pracovisko, nie je potrebny u vSetkych pacientov okamzity odchod do
invalidného doéchodku; dolezité je vytvorit nadvyk kazdodenného
cvicenia, intenzitu zvySovat postupne, vhodné st prechadzky, I'ahSia
turistika, stolny tenis, minigolf a iné, menej telesne ndro¢né Sporty,
nevhodné aktivity su tie, pri ktorych moéze dojst k poraneniu A-V
fistuly,
oboznamit pacienta s mozZnostami spoloCenského a kulturneho
vyzitia: podporovat ndavstevy rodinnych prislusnikov, priatelov...
udrziavanie spolo¢enskych kontaktov, lebo 'udia obklopujtci pacienta
mozu tvorit podporny systém,
oboznamit pacienta s existenciou svojpomocnych skupin
dialyzovanych a transplantovanych pacientov aich rodinnych
prislu$nikov,
oboznamit pacienta o sieti dialyzaénych stredisk aj na inych miestach
mimo jeho bydliska, aby si tak mohol planovat dovolenku. Pri
pldnovani dovolenky na viac dni je potrebné o tom upovedomit’ lekara
dialyzaéného  strediska, ktory zabezpeCi pacientovi dialyzu
v najbliz§om dialyza¢nom stredisku v danej dovolenkovej oblasti.
Moznost dialyzy je aj v zahrani¢i, je vSak potrebné sa informovat
o spdsobe pettaznej uhrady,
naucit pacienta monitorovat si TK a pocitat pulz, zdodéraznit
pravidelné meranie,
diskutovat’ s pacientom o symptdémoch, ktoré si vyzaduji medicinsku
pozornost,
poskytnut pacientovi informécie o dalSom odbornom dohlade,
dokumentovat’ vSetky inStrukcie dané pacientovi a inym ddlezitym

osobam.
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3 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTOV

S NIEKTORYMI CHOROBAMI ENDOKRINNEHO SYSTEMU

Maria Sovariova Soosovd, Rendta Suchanova

3.1 VySetrovacie metody

a) Anamnéza a fyzikdlne vySetrenie

Anamnéza a fyzikdlne vySetrenie st vSeobecne 1 Specidlne
zamerané na posudenie ¢innosti endokrinnych zliaz. Vzhladom na
réznorodost symptomov poruch endokrinnych zliaz uvddzame zameranie
anamnézy a fyzikdlneho vySetrenia v d'alS§ich castiach pri jednotlivych

ochoreniach.

b) Ultrazvukové vySetrenie
USG vysetrenie SZ, pristitnych teliesok, nadobli¢iek — vySetrenie
ukdze velkost, tvar vySetrovanych organov, patologické utvary (cysty

alebo, zvidcSenie tkaniva, nddory a i.).

¢) Radiologické vySetrenie

RTG vySetrenie S§titnej ZPazy (SZ), pristitnych teliesok —
zahfna nativnu snimku hrudnika, snimku cielenti na hornu hrudnikovu
aperturu a vySetrenie prehitania. Tieto vySetrenia informujt o vztahu SZ
k priedusSnici — sleduje sa stlacenie alebo vybocCenie priedusnice.
VySetrenia st pre chorého nendro¢né a nevyzaduju osobitnl pripravu.

RTG lebky sa indikuje pri  ochoreniach hypotalamo-
hypofyzéarneho systému. RTG lebky, chrbtice, koncatin, prstov ruk pri
klinickych symptémoch hypertyredzy ¢i akromegalii.

CT a magnetickd rezonancia - sa najcCastejSie vyuziva

k lokalizacii patologickych utvarov.
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d) Radioizotopové vySetrenie

Akumulicia radiojodu — vySetrenie akumulacie radioaktivneho
jodu je zalozené na vlastnosti SZ vychytavat jod z krvi. Zvycajne sa
pouziva radioaktivny izotop I (polcas rozpadu 8 dni), pripadne izotop I
(polcas 2., 4. hodiny). VySetrenie je pre chorého celkom nenédro¢né, az
na to, ze sa vykonava nala¢no. Po poziti izotopu sa pacient moze najest’.
Treba paméitat na to, ze predchadzajiuce pozitie jodu v akejkol'vek forme
(lieky, diagnostické pripravky, lokalna aplikacia) vySetrenie uplne
znehodnocuje. Normalne hodnoty sa pohybuju okolo 20 % podanej latky
za 4 hodiny a okolo 40 % za 24 hodin. Pri hypertyredze je akumulacia
zvysSena, pri hypotyredze nizka.

Gamagrafia Stitnej Zlazy — zndzorni obrysy Stitnej Zlazy 1 jej

topiku. Vysetrenie SZ informuje o jej lokalizacii, velkosti a homogenite.
Niekedy sa vykondva sucasne s vySetrenim akumulécie. Dnes sa robi
CastejSie technéciom ako radiojédom. Priprava chorého na gamagrafiu je
rovnakd ako na akumuldciu, ale niekedy nie je nutnd. Pri tomto vySetreni
pacient lezi na vySetrovacej posteli a nad jeho krkom sa pohybuje sonda
gamagrafu. Okrem velkosti a ulozenia SZ sa zaznamenava, ¢i celd zlaza
vychytdva jod, resp. technécium rovnomerne, alebo ¢i niektoré Ccasti
zlazy su aktivnejSie neZz iné. Davka radioaktivneho izotopu, ktora sa
podava pri obidvoch vySetreniach, je takda maléa, Ze dospelému cloveku
neSkodi. Toto vySetrenie sa nema nikdy robit’ gravidnym Zenam pre
moznost poSkodenia plodu. I zZzendm vo fertilnom obdobi sa ma robit
vzdy tesne po menStrudcii, ked je pravdepodobnost nezistenej gravidity
najmensia.
Pri diftznych strumach je v S§titnej Zlaze homogénne rozlozena
radioaktivita, pri noddéznej suU pritomné okrsky s vypadmi radioaktivity
(studené uzly), iné miesta st zvySene aktivne (horuce uzly).

Pozitrénova emisna tomografia sa uplatiiuje napr. pri diagnostike

nadorov a metastaz nadoblic¢iek s pouzitim 6-(18) Fluorodopaminu.

e) Laboratorne vySetrenie — radioimunologické vySetrenie

- koncentracia tyreotropného horménu (TSH) v plazme,
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- test T3 (trijédtyronin) a T4 (tetrajodtyronin, tyroxin) — ide o
stanovenie trijédtyroninu a tyroxinu v krvi metédou RIA
(rddioimunoanalyzou). Vyhodou testu je, ze jeho vysledok
neovplyviuju iné organické zlucCeniny jodu, a preto sa modze robit’ aj
po predchadzajucom podévani latok obsahujtcich jod,

- vySetrenie PBI (protein bound jodine) — vySetrenie jodu viazaného na
proteiny patri k najrozSirenejSim testom. Vykondva sa v
Specializovanych laboratoériach. Bezcenné je u chorych, ktori
dostavaju v poslednych Siestich mesiacoch jodové zluceniny alebo
jod. Jod obsahuju viaceré lieky ako aj vSetky kontrastné latky, ktoré
sa pouzivajil na RTG vySetrenie Zl¢nika, obli¢iek a na vySetrenie
angiografické. Normdalna hodnota PBI je 3,5 — 7,5 ng/100 ml,

- stanovenie kalcitoninu v sére,

- stanovenie parathormoénu v plazme,

- stanovenie kortizolu v plazme,

- stanovenie mineralov v sére a i.

f) Punkcné vySetrenie

Punkcia SZ - punkciou sa odoberd vzorka §titnej zlazy na
bioptické vySetrenie, ktoré sa vykondva takmer vyhradne chorym so
strumou, najmd uzlovou. Po zvycajnej dezinfekcii sa najprv urobi
miestne znecitlivenie a potom tenkou ihlou vlastna punkcia. VySetrenie
méa velky diagnosticky vyznam. Bolestivost pri nom nie je vdc§ia, nez
pri beznej injekcii. Priprava pacienta spociva v psychickom upokojeni.
Po vySetreni sa miesto vpichu sterilne kryje 24 hod., pacient nesmie po

vykone dvihat tazké veci do 24 hod.

g) Cytologické vySetrenie

Cytologické vySetrenie punktatu Stitnej Zl'azy tenkou ihlou poméha
pri diagnostike tyreoiditidy na autoimunitnom podklade, subakttnej
tyreoiditidy a maligneho nadoru. Samotna punkcia odkryje neraz cystu
(aspiraciou jej obsahu), ktord sa na scintigrame znéazorniovala ako

studeny uzol.
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3.2 OSetrovatel’ska starostlivost 0 pacientov

s poruSenou funkciou Stitnej Zl’azy

Stitna zl'aza patri k najvaésim endokrinnym 2lPazam v organizme.
Jej ulohou je sekrécia tyreoidadlnych hormoénov (TH), predovsetkym
tyroxinu (T4) a v menSom mnozstve trijodtyroninu (T3). Tyreodidalne
hormoény st dolezité pre norméalny rast a vyvoj organizmu, pre funkciu
centralneho nervového systému, regulaciu mnozstva homeostatickych

funkcii, vratane produkcie energie a tepla.

3.2.1 OSetrovatel’ska starostlivost 0 pacientov

s hypertyredzou

Charakteristika

Hypertyre6za je choroba vyvolanda nadmernym ucinkom TH
nasledkom ich nadmernej sekrécie alebo nadmerného exogénneho prijmu.
Pretoze  primarnym  efektom TH je  zvySenie  metabolizmu
a proteosyntézy, hypertyreoidizmus ovplyviiuje vSetky orgdny a systémy

tela.

Etiologia
Z etiopatogenetického  hladiska sa rozliSuju tieto formy

hypertyreodzy:

1. Hypertyre6za na autoimunitnom podklade (difuzna toxicka struma,
Gravesova-Basedowova choroba — asi 70 %).

2. Hypertyre6za pri neimunogénnej autonoémii (toxicka nodézna struma —
cca 25 %, charakterizovand malymi, nezavisle fungujicimi uzlami
v tkanive SZ, ktoré vyluéuju nadmerné mnozstvo TH. Predpoklada sa
geneticky vplyv pri ich vzniku).

3. Sekundérna hypertyredza (exogénna, poliekova hypertyredza — cca 5

%).
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4. ZvySena stimulacia TSH — v hypofyze zvyéajne stimuluje SZ
k nadmernej produkcii TH; vzostup TSH je ¢asto vysledkom adendému
hypofyzy.

5. Tyreoitida — zapal SZ Gasto virusovej etioldgie so symptomami zapalu
a zvySenej produkcie TH; akutna tyreoitida vSak moéze prejst do
chronického §tadia s poSkodenim tkaniva SZ a naslednym zniZenim
tvorby TH.

6. Tyroidna (tyreotoxickd) kriza — nazyvana aj tyroidna burka je
extrémny stav hypertyreoidizmu. NajcastejSou pric¢inou je nelieCend
hypertyre6za, ale aj pdsobenie stresorov ako st trauma, infekcia,

diabetickd ketoaciddza, manipuladcia so SZ pocas operdacie a i.

Klinicky obraz

Klinicky obraz sa vyvija postupne a je variabilny. Basedow
povodne opisal tri zdkladné priznaky (tzv. mersebursky trias): struma,
tachykardia, exoftalmus. Priznaky choroby st spdsobené ucinkom
zvysenej koncentracie volnych TH.

Typickym priznakom hyperfunkcie SZ je difuzne zvid$ena, mala
az strednd, pulzujuca struma. Pulzacia strumy, hmatny vir, pocutelny
Selest nad strumou su odrazom jej zvySeného prekrvenia. Struma je
prakticky vzdy pritomna.

Kardiovaskularne priznaky su popri strume
najcharakteristickej§im prejavom hypertyredzy. ZvySeny metabolizmus
mé za nésledok vznik syndroému hyperkinetickej cirkulacie: tachykardia,
zvySeny minUtovy objem srdca, zvySenie systolického a zniZenie
diastolického tlaku krvi a systolicky Selest. Priamy uc¢inok TH na
myokard a zvySena citlivost myokardu na katecholaminy sa prejavia
u ¢asti  chorych tachyarytmiou — najméd fibrildciou predsieni,
extrasystoliou, neskdr dilatdciou srdca a dekompenzéaciou, ktord sa neda
ovplyvnit kardiotonikami. Kardialna insuficiencia sa vyvija rychlo
najmé u chorych, ktori pred vznikom hypertyredzy trpeli na hypertenziu
alebo korondrnu aterosklerézu. Zo subjektivhych tazkosti dominuje

pocitovanie palpitacii a pacient sa rychlo zadycha.
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ZvySeny metabolizmus sposobuje zvySenu chut do jedla a hlad.
Energetické poziadavky vplyvom zvySeného metabolizmu st velmi
vysoké, preto i prijimané velké mnozstvo potravin je pre organizmus
nedostacujiice a pacient chudne. Chudnutie sa spravidla objavuje na
zaCiatku choroby a moéze byt znaéné a prudké. Rovnovédha medzi
kalorickym prijmom a vydajom sa vSak mdze obnovit a su chori, ktori
dokonca priberaji na vahe. Motilita ¢riev je natol'ko zvySena, Ze moze
trpiet resorpcia, hlavne tukov. Pacient mdze trpiet ¢astymi hnackami.

Zvyseny metabolizmus vedie k zvySenej spotrebe kyslika a tvorbe
tepla, ¢o sa moze prejavit subfebrilitami, pacient sa zvySene poti
a nezndSa teplé prostredie. KoZza je zvySene tepld az horuca, vlhka;
pomerne ¢asto je vitiligo.

Néapadny je motoricky nepokoj, jemny tremor prstov ruk
a zrychlenie (skratenie casu) reflexov, hlavne reflexu péitovej Slachy
(RAS). Tras je znakom poruieného neuromuskuldrneho prevodu, je skor
hmatny ako viditelny. Svalovd adynamia sa prejavuje svalovou
slabostou, ktord sa nezlepSuje ani odpocinkom. K svalovej slabosti
a znizeniu svalovej sily prispieva aj prevazujuci katabolizmus bielkovin.
Pacient nedokaze vstat z drepu, vyjst hore schodmi, zjavuje sa svalova
atrofia aZz paréza. EMG je patologicky (tyreotoxickd myopatia). So
svalovou adynamiou suvisi aj obmedzenie pohyblivosti v ramennom
kibe. Tyreotoxikoéza vedie u &asti pacientov k miernej osteopordze, ktora
sa klinicky prejavuje predovSetkym bolestou. V popredi je aj vyrazna
unava. Pacienti Casto trpia nespavostou, spanok je casto povrchny
a plytky.

Pokozka je jemnd, pacienti m6zu udavat pruritus. Vlasy su jemné,
Casté je vypadavanie vlasov a lamanie nechtov. Tyreotoxickd dermopatia
sa vyskytuje u 4 — 5 % pacientov a rozumie sa fou pritomnost
lokalizovaného myxedému v pretibidlnej oblasti, postihnutda koza je
zhrubnuta, oranzovéa az hnedocCervena a prominuje nad okolie.

Oftalmopatia je pritomna asi u 50 % pacientov. Pozostava z
retrakcie horného viecka s rozSirenim ocnej Strbiny a protruzie bulbu
(exoftalmus). Retrakcia je zrete'nd najméa pri pohl'ade nadol, ked pohyb

viecka zaostava za pohybom bulbu a medzi vieckom a duhovkou sa
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zjavuje biely lem skléry. Protruzia bulbu modzZe byt asymetrickd. Ak je
vacSieho stupiia, spolu s retrakciou viecka zabranuje uplnému uzavretiu
oka — lagoftalmus (neuzavretie oka vieCkami), rohovka vysychéa, moézu
vzniknat ulceracie. Slabost extraokuldrnych svalov sa prejavuje
zriedkavym zmurkanim az diplopiou. Viecka byvaju opuchnuté, maju
jemny tremor a zvySenu pigmentaciu. Spojovky su zapalené.

Pacienti celkovo pocituji psychicky nepokoj, st nesustredeni
a maji zrychlené myslenie (tachypsychizmus) a néahlivi reé. Casté su
zmeny ndlad, je zvySena citova labilita, chori st podrazdeni, vybusni,
nervozni a pocituju uzkost. Medziludské vztahy, plnenie spoloc¢enskych
roli, moze byt konfliktné vzhladom na casté zmeny nalad, zvySenu
citovu labilitu, Uzkost, podrazenost a vybuSnost.

U zien pri hypertyre6ze casto vznikaju poruchy menStruacie

(oligomenorea, amenorea), u muzov obcas gynekomastia.

Komplikacie

- tyreotoxicka kriza - dochadza k zrychleniu metabolizmu a
vystupniovaniu symptémov z nadprodukcie TH: horucka, tachykardia,
systolickd hypertenzia, abdomindlna bolest, vracanie, hnacka,
psychomotorickd agitdcia, psychoticky stav, delirium; Gmrtnost je
vysoka,

- maligny exoftalmus.

Diagnostika
Diagnostika hyperfunkcie Stitnej Zl'azy sa opiera o klinicky obraz,
laboratéorne vySetrenia a niektoré pomocné diagnostické metddy.
V laboratéornom naleze ¢asto dominuje:
- mierne zvySeny TSH, vysoka akumuldcia radiojodu a vysoka
koncentracia T 3 a T 4,
- znizeny cholesterol a TAG, poruSena glukdézova tolerancia,
- leukopénia, relativna lymfocytodza,
- zrychlend sedimentdcia erytrocytov.
Z pomocnych diagnostickych metdd sa pri diagnostike hypertyreozy

uplatiiuje vySetrenie:
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- reflexu pitovej §Pachy (RAS), ktory je zrychleny (t.j. ¢as sa skracuje
pod 250 ms),

- EKG s ¢astym ndalezom: sinusova tachykardia, vyssSie viny P a T,
pripadne skrateny interval PQ, arytmie, najmé fibriladcie predsieni,

- USG Sstitnej zlazy, retroorbitalneho priestoru,

- MNR,

- CT,

- gamagrafia Stitnej zl'azy.

Liecba
Liecba je vdc¢Sinou konzervativna, zahfna:
- rezimovu terapiu — pokoj, obmedzenie telesnej a duSevnej ndmahy,
vylucenie pobytu v extrémnych teplotach a opalovania,
- upravu vyzivy — dostato¢ny privod tekutin, bielkovin, diéta ¢. 11,
prisun vitaminu B, C, vylucenie alkoholu, ¢iernej kavy,
- farmakoterapiu:

- tyreostatika,

betablokatory,

glukokortikoidy,
- sedativa,
- terapia radiojédom (kontraindikovand v detstve a tehotenstve).

Z chirurgickych zdkrokov sa najcastejeSie realizuje strumektomia.

Osetrovatel’ska starostlivost

Posudenie

Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikdlne
vySetrenie a laboratdérne vySetrenie hlavne v nasledujucich doménach
a v ich prislusnych triedach.

VyzZiva: prijimanie stravy, metabolizmus, travenie, vstrebavanie
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- diftzne zvidcSend, mald az strednd, pulzujica struma (pulzicia
strumy, hmatny vir, pocutelny Selest nad strumou st odrazom jej
zvyseného prekrvenia),

- zvySena chut do jedla a hlad,

- chudnutie,

- vlasy su jemné, ¢asté je vypadavanie vlasov,

- lamanie nechtov,

- tyreotoxicka dermopatia - lokalizovany myxedém v pretibidlnej
oblasti, postihnuta koza je zhrubnutd, oranzovad az hnedocCervena a
prominuje nad okolie.

Aktivita — odpocinok: kardiovaskuldarna a pulmonalna odpoved’

- tachykardia,

- zvySeny minutovy objem srdca,

- zvySenie systolického a zniZenie diastolického tlaku,

- systolicky Selest,

- tachyarytmia — najmé fibrilacia predsieni, extrasystoly,

- neskor dilatdcia srdca a dekompenzacia, ktord sa nedd ovplyvnit
kardiotonikami,

- pocitovanie palpitacii,

- pacient sa rychlo zadycha.

Vylucdovanie: traviaci, koZny systém

- potenie, vlhka, tepla az horica koza; pomerne casto je vitiligo,
neznaSanlivost teplého prostredia,

- hnacky.

Bezpecnost’ — ochrana: termoregulacia, telesné poranenie

- subfebrility,

- pokozka je jemna,

- pripadny pruritus.

Aktivita — odpocinok: aktivita, pohyb, energetickda rovnovaha

Bezpefnost’ — ochrana: telesné poranenie

- napadny motoricky nepokoj, jemny tremor prstov ruk,

- zrychlenie (skratenie casu) reflexov, hlavne reflexu pédtovej §lachy
(RAS),

- svalova adynamia, svalova slabost,
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- znizenie svalovej sily,

- svalova atrofia az paréza,

- obmedzenie pohyblivosti,

- mierna osteoporoéza,

- vyraznd Unava.

Aktivita — odpocinok: spanok — odpoéinok

- nespavost, casto povrchny a plytky spanok.

Vnimanie — poznavanie: vnimanie, poznavanie, komunikacia

Bezpecnost’ — ochrana: telesné poranenie

oftalmopatia — pozostdvajuca z retrakcie horného viecka s rozSirenim

o¢nej Strbiny a protrizie bulbu (exoftalmus),

- lagoftalmus (neuzavretie oka mihalnicami), rohovka vysycha, mdzu
vzniknut ulceracie,

- zriedkavé zmurkanie az diplopia,

- opuch, jemny tremor a zvySend pigmentacia viecok,

- niekedy zapal spojoviek.

- psychicky nepokoj,

- nesustredenost’,

zrychlené myslenie (tachypsychizmus) a nahliva rec.
Vnimanie seba samého: sebakoncepcia, sebaucta
Zvladanie stresu: zvladanie zataze
- zmeny nalad,
- zvySena citova labilita,
- podréazenost, vybusSnost, nervozita,
- uzkost.
Rola — vztahy: vykonavanie roly
- moze byt konfliktné vzhladom na ¢asté zmeny nalad, zvySenu citovu
labilitu, izkost, podrazenost a vybusnost.
Sexualita: sexualna identita, reprodukcia
- poruchy menStruédcie u zien (oligomenorea, amenorea),

- umuzov obcas gynekomastia.
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OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnézy podla
NANDA-I su:
- Nevyvazend vyziva — menej ako telesna potreba — 00002.
- Riziko znizeného srdcového vydaja — 00240.
- Znizeny srdcovy vydaj — 00029.
- Riziko suchého oka — 00044.
- Riziko poskodenia rohovky — 00245.
- Intolerancia aktivity — 00092.
- Unava - 00093.
- Hnacka — 00013.
- Insomnia — 00095.
- Uzkost - 00146.
- Hypertermia — 00007.
- Deficit vedomosti — 00126.

Plinovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s hypertyredzou
je zamerané najmé na stabilizdciu kardiovaskularnych funkcii, udrzanie
normalneho vyzivového stavu, manazment aktivity a odpoclinku a na

zmiernenie uzkosti a obav.

Znizeny srdcovy vydaj vo vztahu k zvySenej citlivosti myokardu
na katecholaminy priamym vplyvom TH prejavujiuci sa subjektivne:
staznostami na palpitacie a dychavicu pri ndmahe a objektivne: dyspnoe,
zvySenie systolického TK, tachykardia, EKG zmeny: sinusova
tachykardia, vys$Sie viny P a T, pripadne skrateny interval PQ, arytmie —
najmaé fibriladcie predsieni.

Ciel’: ZlepsSit/udrzat optimalny srdcovy vydaj.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90 pulzov/min,

- ma normalny tlak krvi,

- ma pravidelny srdcovy rytmus (resp. je bez poruch rytmu:

tachykardie, fibrildcii, extrasystol),
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- ma normalny EKG nélez,

- dycha pravidelne, v rozmedzi 12 — 18 dychov/min bez dyspnoickych
tazkosti,

- ma vezikularne, Cisté dychanie bez patologickych fenoménov.

Plan intervencii:

ulozit pacienta do Fowlerovej alebo ortopnoickej polohy na vacsSiu

izbu k oknu,

- monitorovat a dokumentovat EKG, fyziologické funkcie — hlavne TK
aP,

- dokladne pozorovat, dokumentovat’ priznaky: tachykardia,
hypertenzia, dychavica, bolest na hrudniku, palpitdcie, nepokoj,

- podavat lieky p.o.l. (betablokatory), sledovat a dokumentovat ich
efektivnost,

- starostlivo kontrolovat rychlost pri i.v podavani liekov, infuzii, aby
nedosSlo k obehovému pretazeniu,

- sledovat prijem a vydaj tekutin, za 24 hod. ak je to ordinované,

- vSetky zistenia a uskuto¢nené intervencie zaznamenat.

NevyvazZena vyZiva: menej ako telesna potreba vztahujlica sa na
zrychleny metabolizmus a zvySeny katabolizmus bielkovin prejavujuca
sa subjektivne: sa staznostami na chudnutie, napriek prijmu zvySeného
mnozstva jedla, zvySenej chuti do jedla, ale <castejSimi stolicami
pripadne hnackami a objektivne: poklesom hmotnosti za posledné
obdobie, BMI pod normu, jemné, lamavé vlasy, ktoré vypadavaju,
Stiepenie nechtov, svalova atrofia...

Ciel’: ZlepSit stav vyzivy.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma normalnu hmotnost vzhl'adom na vySku a vek,

- ma stabilni hmotnost,

- verbalizuje Ttustup subjektivnych tazkosti (konkretizovat, napr.
vypadavanie vlasov, Stiepenie nechtov...),

- s1 zvysi svalovu silu,
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verbalizuje normalnu chut do jedla,

ma normalne hodnoty bielkovin,

ma norméalne hodnoty TAG, cholesterolu,
ma normalne hodnoty glykémie,

vymenuje vhodné a nevhodné potraviny.

Plan intervencii:

zistit’ pacientovu telesni hmotnost, telesnt konstiticiu, svalovu silu,
BMI, pomer jeho telesnej aktivity k odpocinku, odmerat kozné
riasy, sledovat kvalitu vlasov, nechtov a i.,

sledovat laboratérne parametre bielkovin, mineralov, TAG,
cholesterolu, glykémie a d’alSich parametrov,

patrat’ po gastrointestinalnych problémoch,

zistit stravovacie navyky, oblubené a preferované jedla, drzanie
nejakého druhu diéty, zistit priblizne typicky jedalny listok pacienta,
a tym sa snazit odhalit nevhodné stravovacie navyky a diétne chyby,
zvysit prisun potravin s obsahom bielkovin (méso, strukoviny), 2 x
viac ako u zdravych t. j. 2 g na 1kg hmotnosti,

zabezpedit pacientovi v nemocnici diétu ¢. 11 (vyzivna), pokial to
nie je kontraindikované,

zabezpecit zvySenie prijmu vitaminov B, C,

zabezpecit dostatocny prijem tekutin (vhodné su dzusy), priebezne
hodnotit stav hydratacie,

obmedzit prijem nestravitelnej potravy, drdzdivych potravin ¢i
tekutin (lebo podporuju, zrychl'uju ¢revnu peristaltiku),

poucit pacienta o nasledovnych opatreniach: vylacit ¢iernu kavu,
alkohol, stravu s obsahom strumigénov (kel, kapusta, karfiol,
karelab, so6ja, morské riasy), strumigény su tiez obsiahnuté
v niektorych krmivach, preto treba obmedzit mlieko,

sledovat u pacienta celkovy denny prijem potravy a dbat na
dodrziavanie zodpovedajuceho kalorického prijmu potravin,
pravidelne hodnotit telesntt hmotnost pacienta 1 x tyzdenne,

sledovat frekvenciu vyprdzdiovania a charakter stolice,

snazit sa zabranit stresu, vyvoju uUzkostnych stavov, ktoré by

provokovali defekaciu,
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- vSetky ¢innosti, zistenia, inStrukcie dané pacientovi zaznamenat.

Unava vzhladom na zrychlenie metabolizmu a zvySenie
energetickych poziadaviek, podrazdenie CNS, zmeny telesného
chemizmu prejavujica sa subjektivne: staznostami na slabost’, unavu,
nedostatok sil a energie, znizenie vykonnosti a objektivne: znizenim
vykonnosti, emociondlnou drazdivostou, nesustredenostou.

Ciel’: Zmiernit Gnavu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- verbalizuje ustup slabosti,

- verbalizuje ndvrat energie,

- vykonava denné ¢innosti obvyklym spésobom,

- neméa neverbalne prejavy Unavy.

Plan intervencii:

- urcit stupennt schopnosti pohybovat sa a vykonavat denné aktivity,

- zhodnotit potrebu individualnej pomoci pri dennych aktivitach,

- zhodnotit reakciu organizmu na fyzicku zataz: zmerat TK, P, D,

- akceptovat pacientove staznosti na Gnavu, nebagatelizovat ich,

- zaistit primeranu aktivitu, striedanie aktivity s odpoc¢inkom,

- napldanovat oSetrovatel'ské a diagnostické aktivity tak, aby pacienta
neunavovali,

- sprevadzat’, resp. zabezpecit odvoz, doprovod pacienta na vySetrenie,

- povzbudzovat pacienta k samostatnému vykonavaniu dennych aktivit
vzhladom na $tddium ochorenia a vzhl'adom na jeho sily,

- podla tolerancie postupne zvySovat intenzitu aktivit,

- zaistit vhodné prostredie na spanok: prijemné, tiché prostredie, stimit
svetlo, primerant vlhkost a teplotu vzduchu,

- podla potreby pomdct pacientovi pri zakladnej starostlivosti
a chodzi,

- zamestnavat pacienta cez den (Citanie, pozeranie TV, hry — ale také,
ktoré si nevyzaduju velkt pozornost pacienta), po ustupe tazkosti

zistit’ stupeinl intolerancie fyzickej aktivity,
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upravit aktivitu tak, aby nedochadzalo k pretaZzeniu pacienta; znizit
intenzitu ¢innosti alebo prerusit aktivity, ktoré spdsobuju neziaduce
zmeny vitalnych funkcii,

dopriat odpocinok pacientovi medzi jednotlivymi aktivitami (spravne
rozvrhnut oSetrovatel'ské aktivity, odborné vySetrenia a pod.),
sledovat TK, P, D, bledost ako odpovede na fyzickt aktivitu,
porovnat s udajmi v pokoji,

sledovat prejavy, intenzitu, dobu trvania unavy a jej dopad na emoc¢né
prejavy pacienta,

sledovat, ¢o pacientovi pomdha unavu prekonat a sledovat zmeny,
ktorymi organizmus reaguje na zataz,

usmernovat ¢innost pacienta k dosiahnutiu redlnych cielov, dbat na
dodrziavanie dostato¢ného odpocinku, planovat c¢innosti na dobu,
kedy sa pacient citi najsviezej$i,

pomahat pacientovi pri ¢innostiach, ktoré ho vycerpavaju (planovat

¢innosti od najlahSich  po najtazsie).

Riziko poskodenia rohovky vzhladom na

exoftalmus, lagoftalmus, periorbitdlny edém.

Ciel’: Predist poSkodeniu rohovky.

Vysledné kritéria:

Pacient:

verbalizuje nepritomnost tlaku, Skrabania a inych neprijemnych
pocitov v oku,

ma spojovky ruzové bez prejavov zapalu,

ma vlhka rohovku bez prejavov ulcerécii,

vymenuje a vyuziva stratégie na prevenciu poSkodenia tkanivovej

integrity oka.

Plan intervencii:

sledovat prejavy oftalmopatie, subjektivne tazkosti,

poucit pacienta o moznych zmendch na oku v désledku oftalmopatie,
vysvetlit pacientovi nutnost’ zvySenej starostlivosti o oc¢i,

odporucit pacientovi pravidelné prehliadky u o¢ného lekara ,

naucit pacienta spravne aplikovat lie¢iva do oc¢i,
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- aplikovat lieky do oka p.o.l. — kvapky, masti, sterilné vlhké obklady,

- vSetky ¢innosti dokumentovat.

Uzkost suvisiaca SO zvysenym drazdenim CNS
(pseudokatecholaminicky  ucinok  TH, zrychleny metabolizmus)
prejavujuca sa subjektivne: pocitmi vnutorného nepokoja a podrazdenosti
a objektivne: emocionalnou labilitou, nepokojnymi pohybmi, trasom,
chvenim...

Ciel’: Zmiernit uzkost.

Vysledné kritéria:

Pacient/rodina:

- slovne vyjadri svoje obavy,

- je bez neverbalnych prejavov uzkosti,

- preukaze vedomosti o chorobe, liecebnych procedurach a pod.,

verbalizuje zmiernenie uzkosti.

Plan intervencii:

- pacienta ulozit na menS$iu, pokojnu izbu, ¢o najblizSie k oknu
(moznost’ vetrania),

- urcit intenzitu uzkosti (mierna, strednd, tazka, panicka),

- nechat pacienta hovorit o svojej uzkosti,

- hovorit s pacientom pomaly, pokojne, pouzivat kratke vety, dat mu
najavo, ze ho chapeme,

- neprikazovat pacientovi, neziadat ho, aby sa rychlo rozhodol,

- reSpektovat pacientove prejavy uzkosti,

- upozornit spolupacientov, rodinu na dant skuto¢nost, aby zbytocCne
nedochadzalo ku vzniku konfliktov,

- podavat sedativa p.o.l.,

- vSetky ¢innosti dokumentovat.
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3.2.1 OSetrovatel’'ska starostlivost 0 pacientov

s hypotyreozou (hypofunkcia Stitnej zPazy)

Charakteristika

Hypotyre6za je choroba vyvolana nedostatonym Uc¢inkom
tyroidnych hormoénov v organizme spravidla nasledkom nedostato¢ného
zasobenia tkaniv a orgdnov tymito horménmi. Podla obdobia vzniku
rozoznavame:
1. hypotyredzu dospelych (obycajne medzi 40. a 60. rokom),
2. kongenitdlnu hypotyreozu,

3. juvenilnu hypotyreozu.

Etiologia
Z etiologického hl'adiska sa rozoznava:

1. Primarna hypotyreéza — pridina je v poruche samotnej SZ (az 95 %
vSetkych hypotyredz). Sem patri:

- spontanna (idiopaticka) hypotyredéza — je najcasteSou pricinou
primarnej hypotyredzy. Jej pri¢inou je atrofickd forma autoimunitnej
lymfocytovej (Hashimotovej) tyroitidy,

- hypotyredza po strumektomii, lieCbe rddiojodom a externom oziareni
pre tumory v okoli SZ,

- hypotyreodza po antityroidnych latkach (predavkovanie
tyreostatikami) a po nadmernom prijme jodu vo forme liekov alebo
v potrave (napr. v morskych chaluhach),

- hypotyreoza pri jodovom deficite vysokého stupna.

2. Sekundarna hypotyredza — vznika pri deficite hypofyzarneho TSH.

3. Terciarna hypotyred6za — vznika pri deficite hypotalamického TRH
(thyrotropin releasing hormon).

4. Hypotyreéza pri periférnej rezistencii na tyroidné hormény -
pri¢ina je v neschopnosti tkaniv a organov vyuzit TH, ktoré su

produkované a secerované v nadbytku.
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Klinicky obraz

V popredi klinického obrazu je zvySend unavitel'nost a spavost az
somnolencia. Pacienti sa staZzuji na bolesti v kiboch, svaloch a na
svalovu slabost. Svaly st tuhé, presiaknuté, maji spomalent kontrakciu
i relaxaciu, predovietkym je spomaleny RAS (&asovy interval sa
predlzuje nad 350 ms) — hypotyre6zna myopatia. Do obrazu hypotyredzy
patria aj reumatické tazkosti podobné chronickej artritide.

Metabolizmus je znizeny. Telesnd hmotnost sa mierne zvysuje
nasledkom retencie vody a soli v organizme. Vyraznd obezita nebyva.
Pacienti pocituju nechutenstvo. Mdze byt zvicSeny jazyk. Spomalena
degradacia  tukov ma za nasledok  zvySenie cholesterolu,
betalipoproteinov a TAG. Sekrécia HCI je znizena.

Koza je suchd, drsnd, zhrubnutd, chladnd, bledd s pomaranCovym
odtienom (retencia karoténu). Retencia vody, sodika, proteinov,
mukopolysacharidov, kyseliny hyaluréonovej vedie k tomu, Ze v koZi sa
utvdra opuch — myxedém (po zatlaceni neostdva jamka). Myxedém je
lokalizovany najcastejSie na tvari (tvdr ma opuchnuty, nezucastneny
vyraz), v supraklavikuldrnych jamkach, na predlakti, na chrbte ruk
a ndh. Podobné depozity sa ukladaji aj v inych organoch (srdce, GIT).
Vlasy st suché, matné, lamavé, vypaddvaju, nechty st zhrubnuté,
lamavé.

Pacienti st zimomravi, netoleruji chladné prostredie. PokoZka
byva chladné, bleda.

Pacienti Casto trpia zapchou. Obstipacia je spOsobend zniZenou
motilitou GIT-u, niekedy byva megakolon.

U pacientov dochadza k dilatacii srdca bez hypertrofie, myokard
ma znizenU kontraktilitu ndsledkom =zniZzenej akumulécie vapnika vo
svalovych vlaknach. Pritomnd je bradykardia, srdcové ozvy st oslabené,
je mierna hypotenzia, zniZeny minutovy objem srdca, ¢asto perikardidlny
vypotok. Na EKG je sinusova bradykardia, ploché viny T, niekedy
predizeny interval Q-T.

V krvi je asi u tretiny pacientov mierna normocytovd anémia a asi

u 10 % je pritomnd perniciézna anémia.
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Pacient sa meni aj psychicky. Je apaticky, bradypsychicky,
nahluchly (pre opuch stredného ucha), mé ndpadne zhrubnuty hlas az
chrapot (opuch hlasiviek). Niekedy sa vysktuje dyzartria (pri
makroglosii).

U zien dochddza k poruche menStruacného cyklu — polymenorei

a metroragii, byva pritomné frigidita a u muzov znizenie libida.

Komplikacie

Myxedémova koma je zriedkavou, ale akutnou a bezprostredne
zivot ohrozujucou komplikdciou (mortalita okolo 50 %) neliecenej
hypotyre6zy sprevadzanej insuficienciou kory nadoblic¢iek. Provokuje ju
chlad, infekcia, trauma, narkotik4d a opidty. Prejavuje sa hypotermiou,
kémou nastupujiicou po dlhom obdobi somnolencie, respira¢nou
insuficienciou a akcentovanymi, predovSetkym kardidlnymi priznakmi

hypotyredzy.

Diagnostika

Okrem klinického obrazu sluzi k diagnostike hypotyredzy
laboratérny nalez zniZeného T4, (hodnotenie T3 pre diagnézu
hypotyre6zy sa nepovazuje za vhodné), d’alej byva zvySend koncentracia
TSH v plazme, zvySeny cholesterol, TAG, CK, LDH, AST a v KO
perniciézna anémia.

Z pomocnych diagnostickych vySetreni sa vyuzivaju vySetrenia:
- reflexu pédtovej Slachy (je spomaleny, t.j. Cas priebehu reflexu je

predizeny),

- USG, RTG, CT, scintigrafické vySetrenie Stitnej Zl'azy,
- echokardiografia a RTG srdca (diagnostika perikardialneho vypotku).

Liec¢ba
Liec¢ba spociva v podavani:
- hormoénu Stitnej zPazy - L-tyroxinu (Eltroxin, Euthyrox, L-
Thyroxin) doZivotne,

- glukokortikoidov,
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- pri myxedémovej kéme sa poddvaju tyroidné hormoény i. v. alebo
sondou do zaludka vo vysSich davkach, sucasne sa podéavaju
glukokortikoidy, pacient sa zahrieva, koriguje sa vnutorné prostredie

a respirac¢na insuficiencia.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Postdenie
Posudenie sa opiera predovSetkym o anamnézu, fyzikalne
vySetrenie a laboratdorne vySetrenie hlavne v nasledujicich doménach
a v ich prislusnych triedach.
Aktivita — odpocinok: energetickda rovnovaha, odpocinok — spanok
- zvySena unavitelnost,
- spavost az somnolencia.
Aktivita — odpocinok: aktivita — pohyb
Komfort: telesny komfort
- bolesti v kiboch, svaloch,
- svalova slabost,
- svaly su tuhé, presiaknuté, maji spomalent kontrakciu i relaxaciu,
- je spomaleny RAS (&asovy interval sa predlZuje nad 350 ms),
- do obrazu hypotyredzy patria aj reumatické tazkosti podobné
chronickej artritide.
VyzZiva: prijimanie stravy, hydratacia
- metabolizmus je zniZeny,
- telesnd hmotnost sa mierne zvys$i viac ndsledkom retencie vody a soli
v organizme,
- nechutenstvo,
- molZe byt zvidcSeny jazyk,
- zvySenie cholesterolu, betalipoproteinov a TAG,
- sekrécia HCI je zniZena.
Bezpec¢nost’ — ochrana: telesné poranenie
- koZa je suchda, drsnéa, zhrubnuta, chladni, bledd s pomarancovym

odtienom,

169



- myxedém (po zatladeni ostdva jamka) lokalizovany najcCastejSie na
tvari (tvar mé opuchnuty, nezGcastneny vyraz), v supraklavikuldrnych
jamkach, na predlakti, na chrbte ruk a noh,

- vlasy su suché, matné, lamavé, vypadavaju, nechty st zhrubnuté,
lamavé.

Bezpecnost’ — ochrana: termoregulacia

- zimomravost,

- intolerancia chladného prostredia,

- pokozka byva chladné, bleda.

Vylucdovanie: traviaci systém

- zapcha,

- zniZzend motilita GIT-u.

Aktivita — odpocinok: kardiovaskulidrna - pulmonalna odpoved’

- bradykardia,

- srdcové ozvy su oslabené,

- mierna hypotenzia,

- zniZeny minutovy objem srdca,

- Casto perikardidlny vypotok,

- na EKG je sinusova bradykardia, ploché viny T, niekedy predizeny
interval Q-T,

- asi u tretiny pacientov mierna normocytova anémia a asi u 10 % je
pritomnda perniciézna anémia.

Vnimanie — poznavanie: orientacia, poznavanie

- apatia, letargia,

- somnolencia,

- bradypsychizmus, spomalena rec,

- zhorSovanie pamite,

- zhorSenie sluchu (pre opuch stredného ucha),

- periorbitalny edém,

- zhrubnuty hlas az chrapot (opuch hlasiviek),

- dyzartria (pri makroglosii).

Sexualita: reprodukcia, sexualna funkcia, identita

- uzien dochadza k poruche menStrua¢ného cyklu — polymenorei

a metroragii, niekedy byva pritomna frigidita,
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- u muzov impotencia.

OSetrovatel’ské diagnozy
NajcastejSie sa vyskytujice oSetrovatel'ské diagndézy podla NANDA-I
su:
- Znizeny srdcovy vydaj — 00029.
- ZvySeny objem telesnych tekutin — 00026.
- Unava - 00093.
- Riziko nadmernej vyzivy — 00003.
- Obezita — 00232.
- Nadvédha — 00233. Riziko nadvédhy — 00234.
- Riziko hypotermie — 00253.
- Zapcha — 00011.
- Porusena pamit — 00131.
- Riziko narusSenia integrity koze — 00047.

- Deficit vedomosti — 00126.

Plinovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s hypotyredzou je
zamerané na udrzanie hemodynamickej stability, primeranej telesnej
aktivity  a odpocinku, udrZanie normalnej telesnej  hmotnosti
a hydratéacie, pravidelné vylucovanie stolice a zlepSenie emocionalneho

stavu a kognitivnych funkcii.

Znizeny srdcovy vydaj suvisiaci so zmenami elektrickej vodivosti
srdca v dosledku znizenia produkcie TH a metabolizmu prejavujlci sa
objektivne: bradykardiou, poklesom TK, zmenami na EKG.

Ciel’: ZlepSit/udrzat optimalny kardidlny vykon.
Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90/min,

-  ma normalny tlak krvi,

- je bez bradykardie, ¢i inych portch srdcového rytmu,
- dycha pravidelne, v rozmedzi 12 — 18 dychov/min,

- je bez dyspnoickych tazkosti,
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ma vezikularne, ¢isté dychanie bez patologickych fenoménov.

Plan intervencii:

ulozit na pokojnu izbu,

monitorovat a dokumentovat EKG,

monitorovat vitalne funkcie — hlavne TK a P, dych a dychové
fenomény,

ulozit’ pacienta blizko k zdroju tepla, d’alej od okna a dobre prikryt,
lebo chory je zimomravy a stazuje sa na chlad, aj ked teplota okolia
je primerand, p.p. pridat eSte prikryvku, zvysit teplotu prostredia
(teplo zvySuje metabolizmus, chlad spomaluje metabolizmus, modze
sposobit’ zhorSenie zdravotného stavu, spomalit pulz, znizit TK,
provokovat poruchy rytmu srdca aZz myxedémovl kému),

podavat lieky p.o.l., TH potencuju ucinok digitalisovych pripravkov
a moze dojst k digitalisovej intoxikacii,

sledovat a ithned hlésit vyskyt bradykardie, vyrazny pokles TK,
dokladne pozorovat, dokumentovat priznaky, ktoré moézu svedc&it
o predavkovani preparatmi TH: tachykardia, hypertenzia, dychavica,
bolest na hrudniku, palpitacie, nepokoj; poucit o nich aj pacienta,

vSetky zmeny, inStrukcie dané pacientovi dokumentovat.

Riziko nadvahy suvisiace so zniZenym metabolizmom pri

hypotereoze.

Ciel’: Dosiahnut normalnu telesni hmotnost’.

Vysledné kritéria:

Pacient:

ma normélnu hmotnost vzhladom na vySku a vek,

verbalizuje ustup subjektivnych tazkosti (vypadéavanie vlasov,
Stiepenie nechtov...),

verbalizuje normalnu chut do jedla,

ma normalne hodnoty TAG,

ma normélne hodnoty cholesterolu,

vymenuje vhodné a nevhodné potraviny.
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Plan intervencii:

zistit pacientovu telesnu hmotnost, telesnu konStituciu, svalovu silu,
BMI, pomer jeho telesnej aktivity k odpoCinku, odmerat kozné riasy,
sledovat laboratéorne parametre bielkovin, minerdlov, TAG,
cholesterolu, glykémie a d’alSich parametrov,

patrat’ po gastrointestinalnych problémoch, tazkostiach,

zistit stravovacie navyky, oblubené a preferované jedla, drzanie
diéty, zistit’ priblizne typicky jedalny listok pacienta, a tym sa snazit
odhalit nevhodné stravovacie navyky a diétne chyby,

sledovat u pacienta celkovy denny prijem potravy a dbat na
dodrziavanie zodpovedajuceho kalorického prijmu potravin,

pri priberani obmedzit v strave cukry a tuky (vhodna diéta ¢. 9 alebo
¢. 8) pri dostatoénom mnozstve bielkovin,

pravidelne hodnotit telesnti hmotnost pacienta vzdy v rovnakom cCase
a v rovnakom oblecCeni,

odporucit pacientovi, aby sa vyhybal nadmernému prijmu potravin,
o ktorych je zname, ze inhibuju utilizdciu TH, ako st napr. cvikla,
kapusta, karotka, §penat, broskyne,

poucit’ pacienta, ze preparaty TH zvySuju riziko jodovej intoxikacie,
preto by nemali stcasne uzivat jodidovanu sol' a lieky obsahujtce
jod,

ak pacient sucCasne trpi aj na DM, poucime ho, ze TH ovplyviuju
uc¢inok inzulinu, preto by si mal starostlivo monitorovat hladinu
glykémie,

vSetky ndleza a intervencie dokumentovat.

Zapcha suvisiaca so zniZenim metabolizmu, zniZenim telesnej

aktivity, spomalenim c¢revnej peristaltiky prejavujuca sa subjektivne:

staznostami na nepritomnost’ stolice, tvrdu, suchu stolicu, nafukovanie,

nechutenstvo, bolesti pri vyprdzdiovani a objektivne: nepritomnostou

stolice viac ako 4 — 5 dni, zniZenim crevnych zvukov, bolestivym

napdtim brusnej steny.

Ciel’: Obnovit pravidelné vyprdzdnovanie stolice.

Vysledné kritéria:
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Pacient:

opiSe techniky, vhodné jedla a népoje na podporu <crevného
vylucovania a realizuje ich,

ma makkua, formovant stolicu,

sa vyprazdnuje pravidelne minimalne 1 krat za 3 dni,

verbalizuje ustup subjektivnych tazkosti.

Plan intervencii:

posudit vyprazdnovanie stolice — frekvenciu, farbu, konzistenciu,
tvar, patologické primesi, tazkosti pri vyprazdiovani,

zistit zvyc€ajny spdsob vyprazdnovania,

zistit spOsob stravovania, prijmu tekutin,

odporucit masdz brucha v oblasti priebehu hrubého creva, fyzicku
aktivitu (cvicenie, drepy, prechadzky); pohyb zrychl'uje
metabolizmus,

pokusat sa vytvarat reflexny nacvik vyprazdnovania stolice — vzdy
v rovhakom c¢ase, najlepSie v takom, kedy sa pacient nikam
nepondhla, minimélne 5 minut vydrzat sediet na zachode, vyvolavat
defekaciu, opakovat denne, aj v pripade neuspechu,

odporucit zvysit podiel vldknin (suSené slivky, l'anové semienka,
pSeni¢né klicky, celozrné potraviny, suSené marhule + voda)
v potrave a upravit prijem tekutin aspoit na 2000 ml/24 h, ak to nie
je kontraindikované, pit tekutiny podporujice vyprazdnenie, napr.
ovocnl §tavu s mliecnym cukrom, pripadne minerdlne vody
Karlovarsky mlynsky kamei, Saratica,

p.p. aplikacia glycerinového ¢apika, resp. inych laxativ p.o.l.,
sledovat a dokumentovat vyprédzdnenie stolice,

sledovat a dokumentovat’ vSetky inStrukcie dané pacientovi.

Unava suvisiaca so znizenim metabolickej produkcie energie

prejavujuca sa subjektivne: staznostami sa na nedostatok energie,

neschopnost vykonavat denné cinnosti doteraj§im spdsobom, celkovt

slabost’ a objektivne: unavenym vyrazom tvare (poklesom viecok, kruhy

pod oc¢ami), poklesom svalovej sily, spomalenymi pohybmi, nezdujmom
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o okolie, zhorSenim pozornosti, podrazdenostou, apatiou,

lahostajnostou, zniZzenim libida, inymi telesnymi tazkost’ami.

Ciel’: Zmiernit unavu.

Vysledné Kkritéria:

Pacient:

verbalizuje ustup slabosti a unavy,
verbalizuje navrat energie,
vykondva denné ¢innosti obvyklym sposobom,

nemd neverbalne prejavy unavy.

Plan intervencii:

sledovat pokles svalovej vykonnosti, urcit stupeil schopnosti
pohybovat sa a vykonavat denné¢ aktivity,

sledovat prejavy, intenzitu, dobu trvania inavy a jej dopad na emocné
prejavy pacienta,

vyhodnotit potrebu individualnej pomoci pri dennych aktivitach,
vyhodnotit’ reakciu organizmu na fyzicku zataz: zmerat TK, P, D,
akceptovat pacientove staznosti na inavu, nebagatelizovat ich,
zaistit’ primerant aktivitu, striedanie aktivity s odpoc¢inkom,

upravit aktivitu tak, aby nedochddzalo k pretaZeniu pacienta; znizit
intenzitu ¢innosti alebo prerusit aktivity, ktoré sposobuju neziaduce
zmeny vitalnych funkecii,

dopriat’ odpoc€inok pacientovi medzi jednotlivymi aktivitami (spravne
rozvrhnut oSetrovatel'ské aktivity, odborné vySetrenia a pod.),
naplanovat oSetrovatel'ské a diagnostické aktivity tak, aby pacienta
neunavovali,

sprevadzat’, resp. zabezpecit odvoz, doprovod pacienta na vySetrenie
(ked’ze chddza do schodov je prentho namahava, pouzivat vytah alebo
vozik, ak je to potrebné),

upravit prostredie tak, aby sa pacient mohol lepSie a bezpecne
pohybovat (upozornit na pomocné zariadenia postele, madla...),
povzbudzovat pacienta k samostatnému vykonavaniu dennych aktivit
vzhladom na §tddium ochorenia a vzhl'adom na jeho sily,

podla tolerancie postupne zvySovat intenzitu aktivit,
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- zaistit vhodné prostredie na spanok: prijemné, tiché prostredie, stlmit
svetlo, primerant vlhkost a teplotu vzduchu,

- podla potreby pomoct pacientovi pri  zdkladnej starostlivosti
a chodzi, poméahat pacientovipri ¢innostiach, ktoré ho vycerpavaju
(planovat ¢innosti od najlahSich po najtazsie),

- primerane aktivizovat, usmernovat c¢innost pacienta k dosiahnutiu
realnych cielov,

- zamestnavat chorého cez den, aktivizovat, vhodné st napr. rucné
prace, Citanie, pozeranie TV, hry — ale také, ktoré si nevyzaduju
velkl pozornost pacient — po ustupe tazkosti,

- povzbudzovat ho, za kazdy jeho vykon, ¢innost pacienta pochvalit,

- sledovat TK, P, D, bledost ako odpovede na fyzicka aktivitu,
porovnat s udajmi v pokoji,

- sledovat prejavy, intenzitu, dobu trvania inavy a jej dopad na emocné
prejavy pacienta,

- sledovat, ¢o pacientovi pomaha prekonat tGnavu a sledovat zmeny,
ktorymi organizmus reaguje na zataz,

- usmernovat ¢innost pacienta k dosiahnutiu redlnych cielov, dbat na
dodrziavanie dostato¢ného odpocinku, planovat c¢innosti na dobu,

kedy sa pacient citi najsviezej$i.

Riziko hypotermie suvisiace s poklesom TH, spomalenym
metabolizmom a ndslednym zniZenim spalovania kyslika a zniZenou
tvorbou tepla, myxedémom.

Ciel’: Udrzat norméalnu telesnu teplotu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- si udrziava stédlu telesnu teplotu vo fyziologickom rozmedzi,

- verbalizuje pocit tepla,

- vyuZiva stratégie na ochranu pred chladom a na zvySenie teploty

organizmu.
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Plan intervencii:

- monitorovat telesnu teplotu v pravidelnych intervaloch, odchylky
ithned hlasit’ lekarovi a dokumentovat, =zistit' farbu, teplotu, vlhkost
koze,

- ulozit pacienta blizko k zdroju tepla, d’alej od okna a dobre prikryt,
lebo chory je zimomravy a stazuje sa na chlad, aj ked teplota okolia
je primerana, p.p. pridat eSte prikryvku, zvysSit teplotu prostredia
(teplo zvySuje metabolizmus, chlad spomaluje metabolizmus, moéze
sposobit zhorSenie zdravotného stavu, spomalit pulz, znizit TK,
provokovat poruchy rytmu srdca az myxedémovl kému),

- poucit pacienta o désledkoch nadmerného vystavenia chladu,

odporucit sa chranit pred chladom, chladnym prostredim, pocasim.

PoruSena pamit’ suvisiaca s nedostatkom TH a ich vplyvom na
CNS prejavujuca sa subjektivne: staZnostami na pomalé myslenie,
stazené zapamétavanie novych veci... a objektivne: apatiou, nazdujmom,
lahostajnostou, pomalou, rozvlac¢nou recou, zhorSenim paméte, pomalym
myslenim, stazenou pozornostou.
Ciel’: ZlepS$it funkciu myS$lienkovych procesov.
Vysledné kritéria:
Pacient:
- odpoveda primerane na otdzky a pokyny,

ustupi apatia, letargia,

- je orientovany v mieste, ¢ase a osobe,

- sa upravi rec¢, re¢ nie je pomald, rozvlacna,

- udrZiava stupen a rozsah koncentracie na fyziologickej urovni,

- je bez poruch vStiepenia a vybavenia pamite.

Plan intervencii:

- posudit stupen apatie, mentalnej letargie, zdkladné pozndvacie
procesy: pozornost, pamét, myslenie, rec,

- hovorit s pacientom pomaly, pokojne, no rozhodne, pouzivat kratke
vety, dat mu najavo, ze ho chapeme,

- jedname trpezlivo a ohladuplne,
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- povzbudzovat pacienta ku komunikdcii, zdujmu o okolie, ale nie
nasilne,

- informécie podavat jasne, strucne, zrozumitelne, niekol'kokrat
pomaly zopakujeme, ak je to potrebné,

- reSpektujte pacientove prejavy,

- upozornit spolupacientov, rodinu na danu skuto¢nost’, aby zbytocne
nedochadzalo ku vzniku konfliktov,

- sprevadzat pacienta na vySetrenie ak je to potrebné,

- snazit sa v okoli pacienta obmedzit vplyv drdzdivych podnetov,

prejavy negativnej kritiky.

ZvySeny objem telesnych tekutin vzhladom na retenciu vody
a soli v organizme prejavujuci sa zvySovanim hmotnosti, myxedémom:
najcastejSie na tvari (tvar ma opuchnuty, nezucastneny vyraz),
v supraklavikularnych jamkach, na predlakti, na chrbte ruk a ndh.
Ciel’: ZlepSit/udrzat vodnt a elektrolytovll rovnovahu.
Vysledné kritéria:
Pacient:
- ma stabilnt hmotnost,
- je bez opuchov,
- ma normalne laboratéorne hodnoty minerélov,
- ma normalny TK,
- ma normalny P.
Plan intervencii:
- sledovat’ priznaky hyperhydratacie, hlavne vyskyt myxedému,
- sledovat telesni hmotnost pacienta 1x tyzdenne alebo p.p., sledovat
prijem tekutin/24 h, merat vitadlne funkcie denne,
- sledovat laboratéorne parametre: HTK, sodik v sére,
- pri retencii vody, sodika d’alSich depozitov obmedzit prijem tekutin
a soli,
- vysvetlit pacientovi pri¢inu obmedzenia tekutin,
- vypracovat s pacientom pldn prijmu tekutin,
- odporuc¢it mu merat mnozstvo tekutin, pit CastejSie, ale v malych

duskoch,
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- poucit pacienta o potravinach so zvySenym objemom vody (polievky,
omacky, zmrzliny a pod.),

- odporucit vyhnuat sa slanym, sladkym, pikantnym, drazdivym jedlam,
lebo vyvolavaju sméd,

- odporucit Tadovu drt (po roztopeni obsahuje iba polovicu svojho
objemu), Zzuvacky bez cukru,

- dbat o dokladnu hygienu dutiny ustnej.

Deficit vedomosti o chorobe, liecbe, vyhliadok do buducnosti
suvisiaci s nedostatkom informacii o tejto problematike, chybnou
interpretdciou, nepoznanim zdrojov literatury prejavujuci sa kladenim
otazok o tejto problematike, nedodrziavanim terapeutického rezimu.
Ciel’: Zvysit uroven vedomosti a zruénosti.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- slovne opiSe pri¢inu ochorenia,

- opiSe a dodrziava liec¢bu tyreoiddlnymi hormoénmi (TH),

- vymenuje mozné komplikacie liecby TH,

- opiSe vhodné a nevhodné potraviny,

- opiSe spdsoby prevencie zapchy,

- predvedie meranie pulzu a tlaku krvi,

- opiSe a dodrziava terapeuticky rezim v nemocnici 1 v domacom
prostredi.

Plan intervencii:

- poucit pacienta/rodinu o uzivani liekov, dodrziavat druh, davku,
frekvenciu, ¢as a sposob uzivania,

- odporucit brat TH kazdé rdno, zniZuje sa tak moznost vyskytu
insomnie,

- pouéit pacienta o priznakoch zvy$enej <&innosti SZ (moZnost
predavkovania) a priznakoch znizenia funkcie SZ, pri ich vyskyte,
akcentdcii vyhl'adat oSetrujuceho lekara,

- odporucit pacientovi, aby sa vyhybal nadmernému prijmu potravin,
o ktorych je zname, Ze inhibuju utilizdciu TH, ako su napr. cvikla,

kapusta, karotka, Spenat, broskyne,
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- poucit pacienta, ze preparaty TH zvySuju riziko jodovej intoxikacie,
preto by nemali stcasne uzivat jodidovanu sol a lieky obsahujuce
jod,

- ak pacient sucasne trpi aj na DM, pouc¢ime ho, ze TH ovplyviiuju
uc¢inok inzulinu, preto by si mal starostlivo monitorovat hladinu
glykémie,

- poucit pacienta o vhodnom kalorickom prijme potravy, prijme
tekutin,

- poucit pacienta o reguldcii vyprazdiovania stolice, prevencii
zapchy,

- poucit pacienta o spOosobe oSetrovania koze,

- poucit pacienta, ze ak sucasne s TH uZiva antikoagulancia, TH
zvysuju ich ucdinnost, preto by mal sledovat prejavy krvacania
a ich vyskyt hlasit’ svojmu oSetrujucemu lekarovi,

- u zien odporucit pozorovat zmeny menStruacného cyklu,

- naucit pacienta merat TK a pocitat P,

- vSetky informacie dané pacientovi a rodinnym prisluSnikom

dokumentovat.

3.3 OSetrovatel’ska starostlivost’ 0 pacientov

s chorobami pristitnych teliesok

Paratyreoidnou  aktivitou sa kontroluje hladina volIného
(ionizovaného) vapnika v periférnej krvi. ZniZena hladina volného
vapnika stimuluje syntézu a sekréciu paratyreoidného hormoénu.
Vysledkom tejto aktivity je zvySenie sérovej hladiny vapnika a zaroven
inhibicia d’alSej produkcie parathormoénu. Parathormén okrem zvySenia
hladiny vapnika aktivuje osteoklasty mobilizdciou vépnika z kosti,
zvySuje spdtnu resorpciu vapnika v renalnych tubuloch, zvySuje
konverziu vitaminu D v oblickdch na jeho aktivnu formu, zvySuje
exkréciu fosfatov, ¢im znizuje ich sérovi hladinu a zvySuje absorpciu

kalcia v sére.
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3.3.1 OSetrovatelska starostlivost 0 pacientov S

hyperparatyredzou

Charakteristika
Hyperparatyredza je stav, pri ktorom nastdva nadmernéd sekrécia
parathormonu (PTH), resp. jemu podobnych latok. Rozdel'uje sa na:

- primarnu — pri adendme prisStitnych zliaz,

- sekundéarnu (reaktivnu) hyperparatyre6zu — pri ktorej hyperplazia
pristitnych zliaz so zvySenou sekréciou PTH je nésledkom nedostatku
Ca’* alebo vit. D, alebo vznika pri chronickej rendlnej insuficiencii,

- pseudohyperparatyre6zu — je ektopickd hyperparatyredza, niektoré
maligne tumory (kariciném bronchu, obli¢iek...) mdézu secernovat
latku s podobnym uc¢inkom ako PTH, ktord stimuluje PTH — receptory

osteoklastov.

Etiologia
NajcastejSou pri¢inou hyperparatyredzy je: solitarny adendm,
hyperplazia pristitnych teliesok, adendomy dvoch a viacerych teliesok,

karcinom a i.

Klinicky obraz

Symptémy su podmienené komplexnym ucinkom parathormoénu:
hyperkalciémiou, osedlnym syndrémom nasledkom resorpcie vapnika z
kosti a renalnym syndromom s pripadnymi kalcifikdciami v obli¢kach.

Hyperkalciemicky syndrém ma casti asymptomaticki formu,
chronicku, akutnu, formu vrcholiacu hyperkalciemickou krizou.
NajcastejSie subjektivne tazkosti su: apatia, depresia, svalova slabost,
unava, bolesti hlavy, zdvraty, nechutenstvo, nauzea, vracanie, bolesti
brucha, chudnutie, polyuria, polydipsia.

Pri  chronickej hyperkalciémii: casto vznikd Zalidoény a
dvanastnikovy vred (zvySena sekrécia gastrinu U¢inkom PTH, a tym

hyperacidita zalidoc¢ného obsahu), pankreatitida, cholecystolitidza.
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Pre akidtnu hyperkalciémiu sd priznacné: svalové atrofie,
psychosyndrom — depresivne stavy, poruchy osobnosti a pamdti;
kardiovaskularne prejavy: arytmie, skratenie elektrickej systoly so
skratenym intervalu QT na EKG, hypertenzia; renalne priznaky: porucha
tubularnej funkcie s polytUriou a naslednou dehydrataciou, zvySenou
stratou draslika, glykozariou; GIT priznaky: bolesti brucha, nauzea,
vracanie, obstipacia, anorexia.

Hyperkalciemicka kriza znamend akttne vystupfiovanie priznakov
hyperkalciémie vyprovokované stresom (operacia, urazy), infekciou,
dehydratdciou, prip. nadmernym privodom Ca alebo vit. D.

V popredi st tazké neuropsychické a neuromuskuldrne zmeny:
zmétenost, psychoza az koma, svalovd adynamia az paralyza, srdcové
arytmie, polytria s dehydratdciou prechadzajiuca do oligurie.

Osealny syndrom (Recklinghausenova kostna choroba): je
podmieneny dekalcindciou kosti uc¢inkom vysokych koncentracii PTH.
Prejavuje sa bolestou v chrbte, zastavenim rastu, u dospelych zmenSenim
telesnej vysky nasledkom vznikajucej kyfoskoliozy, kosti sa deformuju,
moézu vzniknut patologické fraktury.

Renalny syndrom sa prejavuje bud polytriou s polydipsiou alebo

nefrolitidzou. Casté4 je pyelonefritida ako vysledok sekundarnej infekcie.

Komplikacie
- najzavaznejsia je hyperkalciemickd kriza,
- zaludoc¢ny vred, akttna pankreatitida,

- pyelonefritida s moznym prechodom do renélnej insuficiencie.

Diagnostika
Okrem klinického obrazu maja pre diagnostiku hyperparatyreozy
vyznam laboratéorne a d’alSie pomocné diagnostické metddy s ndlezom:
- odber krvi na hladinu Ca (koncentracia celkového véapnika v sére je
opakovane zvySend nad 2,6 mmol/l),
- zvySena hladina PTH v sére,
- zvySena aktivita alkalickych fosfataz v sére (pri postihnuti kosti),

- RTG vySetrenie pri osedlnom syndrome, kostna denzitometria,
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- CT, USG.

Liecba

Liec¢ba primarnej HPT je chirurgicka. Pri hyperkalciemickej krize
treba vyrovnat dehydratdciu infaziami, zvyS$it vyluCovanie Ca
kalciuretickymi diuretikami (furosemid), kompenzovat straty draslika,
a zvySit fixdciu Ca v kostiach podavanim fosfatov, indometacinu, prip.

kalcitoninu.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie
Posudenie realizujeme rozhovorom a fyzikidlnym vySetrenim.

Opierame sa o udaje =zistené laboratornymi a dalSimi pomocnymi

vySetrovacimi metdodami. Pri posudeni sa zameriavame predovSetkym na

nasledujuce domény a ich prislusné triedy:

Aktivita — odpocinok: aktivita — pohyb

Bezpecnost’ — ochrana: telesné poranenie

- zniZend neuromuskularna drédzdivost spdsobuje ochabnutie kostrového
svalstva - zniZeny svalovy tonus, svalové atrofie, subjektivny pocit
svalovej slabosti a unavy,

- svalova adynamia aZ paralyza (hyperkalciemickéd kriza).

Aktivita — odpocinok: kariovaskularna — pulmonalna odpoved’

- na EKG je skratenie segmentu ST a intervalu QT,

- zvysSeny periférny silny odpor zapric¢iiiuje hypertenziu,

- srdcové arytmie (md6zu byt fatdlne pri hyperkalciemickej krize).

Vyziva: prijimanie stravy, travenie, vstrebavanie, metabolizmus

- atdnia zaludka a traviacej rury vyvoldva poruchy trdvenia, anorexiu,
nauzeu, zvracanie,

- Casté vredy zaludka a dvanéstnika (v désledku hypersekrécie gastrinu
uc¢inkom PTH a tym hyperacidita zaltdoc¢ného obsahu).

Vyziva: hydratacia

- polydipsia,

- riziko vzniku znizeného objemu telesnych tekutin.
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Vyluéovanie: traviaci, mocovy systém

- stolica: zapcha,

- mo¢: porucha tubuldrnej funkcie s polyltriou prechadzajicou do
oligurie, glykozuria,

- nefrolitidza, casty vznik pyelonefritidy ako vysledok sekundérnej
infekcie.

Komfort: telesny komfort

- Dbolest v boku sekundéarne z oblickovych kamenov,

- hibkova bolest v kostiach (osealny syndrom),

- bolest hlavy, brucha.

Vnimanie seba samého: sebakoncepcia, sebaucta

- apatia, depresia (chronicka hyperkalciémia),

- poruchy osobnosti (akutna hyperkalciémia).

Vnimanie — poznavanie: orientacia, poznavanie

- zmitenost, poruchy pamite (hyperkalciemicka kriza).

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnézy podla
NANDA-I su:
- ZniZeny srdcovy vydaj — 00029.
- Deficit objemu telesnych tekutin — 00027.
- Riziko deficitu telesnych tekutin — 00028.
- Riziko elektrolytovej nerovnovahy — 00195.
- Zapcha — 00011.
- Akutna bolest — 00132.

- Akutna zmédtenost — 00128 v suvislosti s hyperkalciemickou krizou.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov
s hyperparatyre6zou je =zamerané najmd na udrZzanie vodne] a
elektrolytovej rovnovahy a kardiovaskularnych funkcii. Planovanie
oSetrovatel'skej starostlivosti je ako pri hyperkalciémii (vid subkapitola

1.4.2).
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Znizeny srdcovy vydaj v suvislosti s hyperkalciémiou prejavujuci

sa hypertenziou, zmenami pulzu a zmenami na EKG.

Ciel’: Zlepsit srdcovy vydaj.

Vysledné Kkritéria:

Pacient:

ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90 pulzov/min,
ma adekvatny srdcovy rytmus,

ma EKG krivku v norme,

ma normalny tlak krvi,

ma hodnoty vapnika v sére v norme.

Plan intervencii:

monitorovat a zaznamenavat vitalne funkcie, EKG, odchylky ihned
hlasit lekarovi,

dokladne pozorovat priznaky zlyhdvania srdca (dychavica,
hypotenzia, bradykardia, bolest na hrudniku a i.), o ich vyskyte
okamzite upovedomit lekara,

monitorovat vapnik v sére (odbery krvi na hladinu vapnika v sére
p.o.l.),

pripravit/podavat/asistovat  pri  podani infuzii, furosemidu,
kalcitoninu a inych liekov p.o.l.

zabezpecit, aby lieky prvej pomoci a kardiostimuldtor boli
kedykol'vek dostupné,

vSetky ndlezy a ¢innosti dokumentovat.

Akutna zmitenost’ v suvislosti s hyperkalciemickou krizou

prejavujuca sa  poruchami orientdcie, paméite, neschopnostou

koncentracie, psychomotorickym nepokojom a 1.

Ciel’: ZlepSit GUroven poznavacich procesov.

Vysledné kritéria:

Pacient:

si jasne uvedomuje realitu,
orientuje sa v mieste, priestore, case a osobe,
je schopny udrziavat svoju pozornost,

nema zrakové a sluchové halucinacie,
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ma navodeny pravidelny cyklus spanku a bdelosti,

ma laboratéorne hodnoty Ca, PTH v norme.

Plan intervencii:

zhodnotit a sledovat poruchy orientdcie, pozornosti, schopnosti
pacienta, riadit sa zadanymi pokynmi,

zhodnotit a sledovat komunikéciu pacienta so svojim okolim
a primerane na nu reagovat,

pozorovat vyskyt zvySeného nepokoja, halucinacii a inych prejavov
v spravani pacienta,

zistit' riziko poranenia, ktoré by mohol pacient spdsobit’ sebe alebo
ostatnym,

zaistit bezpecnost pacienta (zvySeny dohlad, pomdcky na zaistenie
bezpecnosti, vSetky osobné veci v dosahu, vratane signalizacného
zariadenia),

odstranit z okolia pacienta prekazky, ktoré by mu spdsobili traz,
sledovat’ cyklus spanku a bdelosti, sledovat dizku a kvalitu spanku,
sledovat a opakovane kontrolovat p.o.l. hladinu Ca a PTH v krvi,
podavat lieky p.o.l.,

snazit sa, aby pacient bol vo svojom okoli orientovany, aby poznal
oSetrujuci persondl (kratko a jasne ho zoznamovat s okolitou
realitou), aby u neho nevznikali nelogické predstavy, z ktorych mdzu
pramenit jeho obranné reakcie),

dbat na to, aby pacient nebol ni¢im vyruSovany, aby nebol
pretazovany zmyslovymi podnetmi,

zadavat pacientovi jednoduché pokyny a dopriat mu dost Casu na
rozmyslenie a ndsledne primeranym spdsobom reagovat,

zabezpecit ni¢im neruSeny odpocinok a spanok.
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3.3.2 OSetrovatelska starostlivost 0 pacientov S

hypoparatyredzou

Charakteristika

Hypoparatyre6za je metabolickd abnormalita charakterizovana
hypokalciémiou nasledkom nedostatocnej sekrécie parathorménu (PTH).
Nedostatok PTH vyvola retenciu fosfatov, hyperfosfatémiu s nadslednym
znizenim koncentrdcie Ca v krvi. Hypokalciémia sa pre nedostatok PTH
nemdze kompenzovat mobilizaciou Ca z kosti. Znizenim ionizovaného

Ca v krvi sa zvySuje nervovosvalova drazdivost, az vznika tetania.

Etiologia

NajcastejSou pri¢inou hypoparatyredzy je strumektomia, ak sa pri
nej odstrdnia aj prisStitne Zl'azy. Pozoruje sa aj po odstrdneni adendému
pristitnych teliesok. Zriedkavo moéze vzniknut po radiacii Stitnej zlazy
(karciném). Idiopatickd hypoparatyredza je formou ochorenia s nejasnou
etiologiou. Mdze byt pritomnad pri autoimunitnej polyglandulédrne;j
nedostato¢nosti (pritomnost orgdnovo Specifickych autoprotilatok proti

paratyroidei).

Klinicky obraz

Hypoparatyredza sa mozZe prejavit:
- akutnym tetanickym zdchvatom,
- latentnou formou tetanie,
- chronickou hypoparatyredzou.

Medzi subjektivne taZzkosti patri: nevolnost, depresia, parestézie
v koncatinach, ktoré moézu predchadzat =zachvatu tetanie. Pacienti
s latentnou a chronickou formou sa stazuji na unavu, pocity uzkosti a
depresie, migrénu, sklon k palpitdcidm, kfCové bolesti v epigastriu,
vracanie a pocity dusenia.

Akutny tetanicky zachvat sa prejavuje bolestivou tonickou
kontrakciou svalov (karpopedalne spazmy). Na HK sa vytvara tzv.

porodnicka ruka (vystreté prsty s l'ahkou flexiou
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v metakorpofalangovych kiboch, palec v opozicii), DK su kféovito
vystreté s extrémnou flexiou nohy. Kf¢e moézu postihnut i hladké
svalstvo laryngu a bronchov (stridor, astmaticky zachvat), kardie, pyloru
a pod.

Zvysena neuromuskuldrna drazdivost pri latentnej tetanii sa
dokaze pozitivhym Chvostekovym priznakom (zaSklb ustneho kutika,
nosového kridla a musculus orbicularis oculi pri poklepe na kmenl nervus
facialis pred vonkaj$Sim zvukovodom).

Pozitivny je aj Trousseauov priznak (vznik porodnickej ruky), ktory
mézeme vyvolat nasadenim tonometrickej manzety na rameno a jej
nafuknutim nad hodnotu systolického TK na 2 mintty.

Chronicka hypoparatyreéza sa prejavuje suchou koZou
s ekzematoidnymi zmenami, ryhovanymi a ldmavymi nechtami, alopéciou
a kataraktou. Casté s heterotopické kalcifikacie v podkoznom tkanive,

mozgu a v sklovci.

Komplikacie
- epilepsia,

- katarakta.

Diagnostika
Pri diagnostike hypoparatyre6zy sa uplatiuji aj nasledujuce
pomocné diagnostické metddy:

- odber krvi na hladinu Ca — zistuje sa hypokalciémia pod 2,1 mmol/l,
pri hodnotdch nizSich ako 1,8 — 1,9 mmol/l dochddza ku klinicke;j
manifestacii hypokalciémie,

- odber krvi na hladinu fosforu — zistuje sa hyperfosfatémia nad 1,5
mmol/l,

- odber krvi na stanovenie imunoreaktivneho PTH (nizke hodnoty),

- vylucovanie Ca moc¢om je znizené — hypokalcitria,

- EKG - predlzuje sa interval QT,

- EMG — pritomnost zvySenej neuromuskuldrnej drazdivosti,

- ofné vySetrenie doplnkové — katarakta,

- RTG lebky — ¢asto kalcifikacie v oblasti mozgového kmena.
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Liecba

Liecba tetanického zachvatu je jednoducha: 1. v. sa aplikuje
Calcium gluconicum (20 — 30 ml 10 % roztoku), pri tazkej tetanii st
spodiatku potrebné infazie soli vapnika. Uginny je vitamin D
(ergokalciferol) spolu s vipnikom (kalciumlaktat). Pri liecbe je potrebné
kontrolovat koncentraciu vapnika v sére a kalciuriu, aby sa predislo

predavkovaniu.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie
Posudenie realizujeme rozhovorom a fyzikidlnym vySetrenim.

Opierame sa o udaje =zistené laboratornymi a dalSimi pomocnymi

vySetrovacimi metdodami. Pri posudeni sa zameriavame predovSetkym na

nasledujiuce domény a ich prislusné triedy:

Aktivita — odpocinok: aktivita — pohyb

Bezpeénost’ — ochrana: telesné poranenie

- parestézie v koncatinach,

- zvySena neuromuskuldrna drédzdivost - latentna tetania (pozit.
Chvostekov priznak, pozit. Trousseauov priznak),

- bolestivé tonické kontrakcie svalov (karpopedalne spazmy), prudka
flexia zapésti a ¢lenkov - akutny tetanicky zachvat.

Aktivita —odpocinok: kardiovaskuliarna a pulmonalna odpoved

- pocit buSenia srdca (palpitacie), srdcové dysrytmie, =zvieranie
hrudnika,

- na EKG sa predlZzuje interval Q-T,

- tetanické ekvivalenty so spazmami hladkého svalstva prebiehaju pod
obrazom astmatickych zachvatov, alebo laryngospazmu s inspira¢nym
stridorom, pocity dusenia.

Komfort: telesny komfort

- bolest spojena s tonickou kontrakciou svalov (karpopedéalne spazmy),

- bolesti kf¢ovitého charakteru v epigastriu (kfc¢e postihuju aj hladké

svalstvo kardie, pyloru).
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Vyziva: prijimanie stravy, travenie

- nauzea, vracanie.

Zvladanie stresu: zvladanie zataZe; Vnimanie seba samého:
sebakoncepcia, sebaticta

- pocity uzkosti, nepokoj, depresia.

OSetrovatel’ské diagnozy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnozy podla
NANDA-I su:
- Riziko poSkodenia — 00035.
- Znizeny srdcovy vydaj — 00029.
- ZhorSené priechodnost dychacich ciest — 00031.
- Uzkost - 00146.
- Akutna bolest — 00132.

Planovanie oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov
s hypoparatyredézou je podobné ako pri hypokalciémii (vid subkapitola
1.4.1). Je zamerané najmd na udrzanie vodnej a elektrolytovej
rovnovahy, kardiovaskularnych a respiraénych funkcii a prevenciu padu

a poranenia.

Znizeny srdcovy vydaj v suvislosti s hypokalciémiou prejavujuci
sa pocitom buSenia srdca (palpitacie), srdcovymi dysrytmiami, zvieranim
hrudnika, predizenim intervalu Q-T na EKG.

Ciel’: Zlepsit srdcovy vydaj.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90/min,
- je bez palpitacii,

- nemad pocit tlaku, zvierania na hrudniku,

- ma adekvatny srdcovy rytmus,

- ma EKG krivku v norme,

- ma normalny tlak krvi,

- ma hodnoty vapnika v krvi v norme.
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Plan intervencii:

- monitorovat a zaznamendvat vitalne funkcie, EKG, odchylky ihned
hlasit lekarovi,

- monitorovat vapnik v sére (odobrat krv na hladinu vapnika v sére
p.o.l.),

- podavat preparadty vapnika a d’alSie lieky p.o.l.,

- zabezpecCit, aby lieky prvej pomoci a kardiostimulator boli
kedykol'vek dostupné,

- vSetky nélezy a ¢innosti dokumentovat.

ZhorSena priechodnost dychacich ciest v suvislosti s aklitnym
tetanickym zachvatom (spazmy hladkého svalstva laryngu a bronchov)
prejavujuca sa subjektivne: pocitom nedostatku vzduchu, dusenia
a objektivne: inspiraénym stridorom, zmenou rytmu, frekvencie a hibky
dychania, zapdjanim pomocnych dychacich svalov a i.

Ciel’: ZlepSit priechodnost dychacich ciest.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma priechodné (vol'né) dychacie cesty,

- méa dychanie ¢isté, bez pritomnych dychacich Selestov (piskoty,
vrzgoty...),

- ma fyziologicku hibku a frekvenciu dychania (12 — 20 dychov/min),

- ma koZu a sliznice bez cyandzy,

- nezapdja pomocné dychacie svaly v procese dychania.

Plan intervencii:

- sledovat a zaznamenavat typ, frekvenciu, hibku dychania, dychové
fenomény, usilie,

- sledovat laboratérne hodnoty (stupen oxygenacie, retencie CO, —
odberom krvi na ABR), sledovat’ laboratérne hodnoty Ca, P, PTH,

- sledovat farbu koze a sliznic (cyandza),

- zaistit pacientovi Fowlerovu polohu,

- zaviest vzduchovod pri nebezpecenstve zapadnutia jazyka,

- aplikovat bronchodilatancia a d’alSie druhy liekov p.o.l.,

- sledovat a zaznamenavat hodnoty TK, P,
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- pozorovat prejavy dychovej tiesne (nepokoj, izkost),
- pomahat pacientovi prekonavat jeho obavy, strach, tzkost z pocitu
dusenia,

- vSetky pozorovania a vykony zaznamenat'.

3.4 OSetrovatel’ska starostlivost 0 pacientov

s ochoreniami nadoblicCiek

Koéra nadoblic¢iek produkuje steroidné hormoény - kortizol a
aldosterdon. Fyziologicky sa ich produkcia zvySuje pri reakcii organizmu
na zataz. Patologickd nadprodukcia sa prejavuje ako hyperkortikalizmus,
hyperaldosteronizmus alebo androgénna adrendlna hyperfunkcia.
Z hladiska  patogenetického ide bud o primarnu, autonémnu
hyperfunkciu, kde pri¢ina je v samotnej nadoblicke alebo o sekundarnu
poruchu =z naruSenia reguldcie jej funkcie, a to bud v hypotalame,
v hypofyze alebo inym zdrojom tvorby ACTH, CRH (kortikotropin
releasing hormon) alebo dalSich regulaénych horménov. Prejavom
nedostatocnej funkc¢nej schopnosti  nadobli¢iek je  adrendlna
insuficiencia, ktora je spdsobena bud deStrukciou nadobli¢kovej kory
(primarna alebo Addisonova choroba) alebo poruchou na durovni

hypofyzy alebo hypotalamu (sekundérna).

3.4.1 OSetrovatelska starostlivost 0 pacientov S

hyperkortizolizmom

Charakteristika

Hyperkortizolizmus je ochorenie sposobené nadbytkom kortizolu,
ktory produkuje kora nadobli¢ky, pricom prvotna pric¢ina tejto poruchy
moéze byt v hypofyze (Cushingova choroba) alebo v nadoblicke
(Cushingov syndrom). Ochorenie moéze byt vyvolané aj iatrogénne

dlhodobym podévanim vysokych davok kortikoidov.
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Etiologia

Cushingov syndrém je podmieneny najcastejSie solitdrnym
adenomom (mnohopocCetnymi adenOmami raritne, prip. karcindomom
nadoblicky (hlavne u deti)) alebo hyperplaziou nadoblicky. Ektopicky
kortikotropinovy syndrém vznika pri malignych tumoroch pluc, tymusu,
pankreasu a inych organov, ktoré produkuji ACTH (kortikotropin) a ten
stimuluje excesivnu produkciu kortizolu.
Medikamentézny Cushingov syndrém moze vzniknut iatrogénne pri

dlhodobom lieceni syntetickymi glukokortikoidmi.

Klinicky obraz

Priznaky Cushingovho syndrému s podmienené metabolickym
uc¢inkom nadprodukcie glukokortikoidov. Néapadny je celkovy vzhlad
pacienta. Typicka je centralna obezita s okruhlou pletorickou tvarou,
s nahromadenim tuku na §iji, s tukovymi vankuSmi v supraklavikularnej
jamke a s nahromadenim tuku v bruSnej dutine a na hrudniku az do
grotesknych proporcii. HK a DK pritom zostavaju tenké. Koza najmé na
nohédch a predlakti byva tenkd, fragilnd. Na miestach, kde sa hromadi
nadmerné mnozstvo tuku (brucho, stehnd) sa vytvaraju ruzové strie. Pri
minimdalnej traume sa tvoria petechie a moZu sa vytvorit tazko sa hojace
kozné defekty.

Osteopordza ma za nasledok kompresivne fraktiry chrbtice, bolesti
v chrbte a kyfozu.

Svalova atrofia v tazkych pripadoch spdsobuje vyrazna slabost az
do takej miery, Ze sa pacient nevie postavit bez cudzej pomoci.

Pri¢inou hypertenzie je zvySenie plazmatického objemu a retencia
sodika v cievnej stene.

Porucha metabolizmu cukrov je jednym =z hlavnych priznakov
ochorenia. Hyperglykémia a glykozuria, alebo sa moéze zhorsit uz
jestvujuci diabetes.

U Zien byva hirzutizmus, najmd ak pri¢inou ochorenia je karcindém
nadobli¢ky. Vyskytuje sa oligomenorea a znizena fertilita. U muzZov
zniZzenda potencia.

Pacienti byvaju depresivni s rizikom suicidia.
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Je znizend reakcia na infekciu (najmd pri iatrogénnom
Cushingovom syndrome). Baktériové infekcie maju chronicky priebeh,
sklon k bakteriémii az k septickému priebehu. Pomerne casto sa
vyskytuju infekcie spdsobené plesitami a kvasinkami, menej ¢asto TBC.
Preto infekcia pri Cushingovom syndréme predstavuje pre pacienta vzdy

nebezpecenstvo a vyzaduje si pozornost.

Komplikacie
Hypertenzia a jej komplikdcie, predovSetkym predéasny vyvoj

ateroskler6zy. Diabetes mellitus je d’alSou zdvaznou komplikaciou.

Diagnostika
Diagnostika ochorenia sa opiera o klinicki symptomatolégiu a
pomocné diagnostické metody:

- stanovuju sa hladiny nadoblickovych steroidov, ktoré byvaju vysoké
a su nesuprimovatel'né vo funkénych testoch,

- odber krvi na stanovenie kortizolu v plazme (odoberat rano nalacno —
vplyv diurndlnej varidcie — u zdravych ludi su najvy$Sie hodnoty
kortikoidov rdno a najnizSie vecer),

- stanovenie kortizolu v moci,

- stanovenie ACTH v plazme,

- test supresie ACTH — na potlacenie ACTH sa podéava pacientovi
synteticky kortizol (dexametazon) a sleduje sa hladina kortizolu
v plazme,

- v laboratérnych parametroch nachddzame poruchu glukézovej
tolerancie, polyglobuliu, lekocytézu, lymfopéniu, a trombocytdzu,

- urcenie hodndt sodika, vapnika,

- USG nadobliciek,

- CT - lokalizacia adendému,

- gamagrafia nadoblicky.

Liecba
Lie¢ba je zamerand na zniZenie produkcie kortizolu odstrdnenim

vyvoldvajuceho tumoru hypofyzy alebo nadoblicky. Podavaju sa aj lieky
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blokujuce syntézu kortizolu u pacientov, u ktorych chirurgické liecenie

nebolo uspesné, alebo mozné, a to ketokonazol, metirapén alebo iné.

OsSetrovatel’ska starostlivost

Posudenie
Posudenie realizujeme rozhovorom a fyzikdlnym vySetrenim.

Opierame sa o udaje zistené laboratornymi a d’alS§imi pomocnymi

vySetrovacimi metédami. Pri posudeni sa zameriavame predovsSetkym na

nasledujuce domény a ich prislusné triedy:

Vyziva: prijimanie stravy, metabolizmus

- obezita s okruhlou pletorickou tvarou, s nahromadenim tuku na $§iji,
s tukovymi vankuSmi v supraklavikularnej jamke a s nahromadenim
tuku v brusnej dutine a na hrudniku az do grotesknych proporcii,

- porucha metabolizmu cukrov, vznikd 'ahkd hyperglykémia.

Bezpeénost’ — ochrana: telesné poranenie, infekcia

- na nohach a predlakti byva koza tenka, fragilna, ruzové strie,

- pri minimalnej traume sa tvoria petechie a mozu sa vytvorit tazko sa
hojace kozné defekty,

- je zniZzend reakcia na infekciu (najmé pri iatrogénnom Cushingovom
syndréme),

- baktériové infekcie maji chronicky priebeh, sklon k bakteriémii az
k septickému priebehu,

- pomerne Casto sa vyskytuje TBC, infekcie plesiami a kvasinkami,

- svalova atrofia (najmd na ramennom pletenci) v tazkych pripadoch
sposobuje vyraznl slabost az do takej miery, zZe sa pacient nevie
postavit’ bez cudzej pomoci,

- osteopor6za ma za nasledok kompresivne fraktary chrbtice, bolesti

v chrbte a kyfézu.
Aktivita — odpocinok: kardiovaskularna — pulmondlna odpoved’

- hypertenzia - pri¢inou je zvySenie plazmatického objemu a retencia

sodika v cievnej stene.
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Sexualita — reprodukcia, sexualna funkcia, identita

- uzien byva hirzutizmus, najmid ak pri¢inou ochorenia je karciném
nadoblicky,

- vyskytuje sa oligomenorea a znizena fertilita, u muzov znizena
potencia.

Vnimanie seba samého: sebakoncepcia, sebaucta

- smutok, depresia s rizikom samovrazdy.

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnézy podla
NANDA-I su:
- Riziko zniZenia prekrvenia kardidlnych tkaniv — 00200.
- Riziko znizenia prekrvenia cerebralnych tkaniv — 00201.
- Riziko infekcie — 00004.
- ZvySeny objem telesnych tekutin — 00026.
- Riziko nadvédhy — 00234.
- Obezita — 00232.
- Deficit sebaopatery... — 00102, 00108, 00109, 00110.
- Riziko urazu — 00038.
- Riziko poruSenia integrity koze — 00047.
- NaruSeny obraz tela — 00118.
- Sexudlna dysfunkcia — 00059.
- Anticipacny smutok — 00136.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov
s hyperkortizolizmom je zamerané na dosiahnutie vodnej a elektrolytovej
rovnovahy, prevenciu infekcie a poranenia, udrZzanie hemodynamicke;j
stability a na redukciu psychického napétia a akceptdciu zmien (najmé
telesnych) v stvislosti s ochorenim. Manazment starostlivosti o pacienta
s nadmernym objemom telesnych tekutin je rozpracovany v kapitole

1.2.2.

Riziko zniZenia prekrvenia kardidlnych (a/alebo cerebralnych)

tkaniv v suvislosti s hypertenziou.
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Ciel’: ZlepSit/udrzat fyziologickl tkanivovu perfuziu srdca a mozgu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma fyziologické hodnoty tlaku krvi,

- ma fyziologické hodnoty pulzu,

- ma pravidelny srdcovy rytmus,

- ma fyziologicky EKG nalez,

- nepocituje buSenie srdca, dychavicu a i.

- je bez stenokardie,

- je bez bolesti hlavy,

- je bez nauzey, zvracania,

- nemé poruchy videnia, tinizmus,

- ma fyziologicku farbu koze,

- ihned’ hlési zhorSenie zdravotného stavu sestre/lekarovi.

Plan intervencii:

- monitorovat a zaznamenavat hodnoty P, TK, D,

- sledovat priznaky hypertenznej encefalopatie, stenokardie, dychavice,

- podavat antihypertenziva a d’alSie lieky p.o.l.,

- sledovat hodnoty TK pred podanim antihypertenziva a 30 min po
podani,

- sledovat stav hydratacie,

- zhotovit EKG zaznam pri objaveni stenokardii, resp. p.o.l.,

- odobrat krv na laboratoérne vySetrenie p.o.l.,

- v pripade uzkosti podavat sedativa p.o.l.

Riziko infekcie v suvislosti s imunosupresivhym u¢finkom
glukokortikoidov.
Ciel’: Zabranit vzniku infekcie.
Vysledné kritéria:
Pacient:
- ma hodnotu TT vo fyziologickom rozpiti (36,0 — 36,9 °C),
- nemad subjektivne a objektivne miestne a celkové priznaky infekcie,

- verbalizuje spO6soby prevencie infekcie.
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Plan intervencii:

zistit vSetky faktory, ktoré moézu byt spojené s vyskytom infekcie
(infikovany jedinec, poruchy koznej integrity, zvySena expozicia
nakazy z okolia),

sledovat miestne prejavy infekcie, napr. pri koznych defektoch, ktoré
sa prejavia znamkami zapalu s eventudlnou sekréciou,

sledovat vyvoj celkovych prejavov infekcie — horucka, triaska,
zvysena potivost, poruchy stavu vedomia, pozitivna hemokultivacia,
zabezpeclit odobratie materialu na bakteriologické vySetrenie (K+C)
p.o.l.,

chranit pacienta pred nozokomialnou infekciou,

zdoraznovat nutnost dodrziavania hygienickych poziadaviek,
obmedzit s oh'adom na infekciu navstevy rizikovych pacientov,
dodrziavat asepticky postup pri prevdzoch,

zabezpecit adekvatnu starostlivost o kozu,

sledovat denne vstupné miesta i. v. vpichu a vstupy centralnych
liniek,

sledovat castost’ vykasSlavania, farbu, konzistenciu sputa a zabezpecit
odber sputa na K+C (riziko vzniku TBC),

kontrolovat a zabezpecovat priechodnost PMK,

podavat  profylakticky ATB p.o.l. arealizovat imunizacné
naordinované programy,

poskytnut pacientovi dostatok informécii o subjektivnych pocitoch

ako sprievodnych javoch infekcie (celkova slabost, unava...).

Riziko drazu v suvislosti s demineralizaciou kosti.

Ciel’: Zabranit vzniku Grazu, fraktary.

Vysledné kritéria:

Pacient:

vymenuje potencidlne rizikd v okolitom prostredi,
vymenuje a demonstruje spodsoby prevencie Urazu,

nema prejavy zlomenin (bolest, patologicka pohyblivost a i.).
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Plan intervencii:

zistit vSetky rizikové faktory pre vznik urazu,

- zhodnotit prostredie z hl'adiska bezpecnostnych rizik,

- podporit bezpecnostné opatrenia,

- nastavit 16zko pacienta do nizkej polohy nad zemou,

- 16zko chorého zabezpecit ochrannymi bo¢nicami, ak je to potrebné,

- pomahat pacientovi pri jeho presunoch a pri réznych ¢innostiach,

- zdoraznit pacientovi, aby menil polohu svojho tela vzdy pomaly, za
pomoci druhej osoby, zvlast ked je velmi slaby, ma poruchu
rovnovahy, koordinéacie,

- zaistit protiSmykové podlozky vo vani, sprche,

- odporucit protiSmykové podlozky, neSmyklavé koberce, madla a i.

pomodcky na prevenciu urazu do domacnosti.

NaruSeny obraz tela v suvislosti so Strukturdlnymi a tvarovymi
zmenami (v dosledku chorobného procesu alebo vplyvom poddvanych
liekov) prejavujuci sa subjektivne: pocitmi bezradnosti, beznadeje,
bezmocnosti, obavami z odmietavej reakcie zo strany druhych (podla
opisu pacienta) a objektivne: Strukturdlnymi a tvarovymi zmenami tela.
Ciel’: Navodit stav psychického wuvolnenia/zmierenia sa s danou
situdciou (handicapujicimi prejavmi svojej choroby).

Vysledné kritéria:

Pacient:

- akceptuje Strukturalne a tvarové zmeny svojho tela,

- verbalizuje stav psychickej ulavy (zmierenie sa s prejavmi svoje]
choroby),

- prejavuje zaujem o zapojenie sa do pracovného a spolocenského
zivota bez akychkol'vek pocitov menejcennosti.

Plan intervencii:

- zistit psychicky a telesny dopad chorobného stavu na emocionalny
stav pacienta,

- podporovat pacienta pri verbalizadcii svojich pocitov (zlost, strach,

obavy, uzkost’), ktoré sa tykaji zmeny jeho tela,
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- podporovat pacientove schopnosti pri adaptacii na Strukturédlne
a tvarové zmeny svojho tela,

- sledovat verbalne a neverbalne prejavy pacienta,

- snazit sa rozpoznat individualne silné stranky pacienta a tie vyuzit
pri posiliiovani pozitivnych pristupov a pohl'adov pacienta na seba
samého,

- zapojit do terapeutického planu podporné osoby (rodina, priatelia).

3.4.2 OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacientov s primarnou,
chronickou nadoblickovou insuficienciou (Addisonova

choroba)

Charakteristika
Addisonova choroba sa vyznacuje zniZenou produkciou
glukokortikoidov, mineralokortikoidov a androgénov. Vyskytuje sa

pomerne zriedkavo u muzov i zien, prakticky v kazdom veku.

Etiologia

Pri¢inou je deStrukcia viac ako 90 % nadoblickového tkaniva.
V minulosti bola najcastejSou pricinou TBC nadobli€iek, v sucasnosti je
to atrofia kory nadoblic¢iek ako nasledok autoimunitného pochodu.
Ddkazom je pritomnost protilatok proti nadoblicke. ZriedkavejSou
pricinou ochorenia su metastazy do nadobli¢ky alebo krvacanie do
nadoblicky, AIDS, sarkoidoza alebo chirurgické odstranenie nadoblic¢ky
pocas operacie pre hyperfunkény adenom nadoblicky, nedostatocna
produkcia ACTH pri hypopititarizmoch.
Klinicky obraz

Priznaky vyplyvaji z nedostato¢nej produkcie glukokortikoidov,
mineralokortikoidov a androgénov. Rozvoj Addisonovej choroby je
pomaly, symptémy sa objavuju po strate 90 % z funkcie nadoblicky.
Primarnym znakom je vzostup ACTH a pokles aldosteronu a kortizolu.
Nedostatok aldosteronu ovplyviiuje schopnost distdlnych tubulov

nefronu viazat sodik. Tym dochadza k stratdm sodika, zadrZiavaniu

200



draslika, stratdm vody a poklesu tlaku krvi, ktory mé& posturalny
charakter. Hyponatriémia spdésobuje zavraty, palpitacie, synkopy,
arytmie, tachykardiu, znizeny minttovy objem, srdce byva menSie na
RTG snimke. Na EKG zazname pozorujeme znizenu voltdZ komorovych
komplexov.

Nedostatok  kortizolu  znizuje  pecenovi  glukoneogenézu
s hypoglykémiou. Néasledkom toho pacienti horSie toleruju stresové
situdcie, CastejSie pocituju telesnu a duSevnu slabost, unavu (najmai
k veCeru a po stresovych situaciach, sprvu obcasna, neskor trvala,
intenzivna, ktord priputa pacienta na postel'), bolesti svalov, kibov,
dochddza k ubytku hmotnosti, ktory je len scasti zapricineny
dehydratdciou a anorexiou, nechutenstvom, zvracanim.

Hyperpigmentacia je vyvoland nadprodukciou melanostimula¢ného
hormoénu (MSH), ktory sa zvySene uvolnuje spolu s kortikotropinom
(ACTH). ACTH stimuluje hyperpigmentdciu cca u 98 % pacientov
s Addisonovou chorobou. Manifestuje sa najméd v okoli genitalu, okolo
prsnikovych bradaviek, kibov, v koznych ryhach, na dlani, na miestach,
kde odev tesne prilieha na pokozku, ale aj na kozi, ktord je vystavena
slneénému Ziareniu. Pacienti sa rychlejSie a intenzivnejSie opalia na
slnku. Na bukdalnej sliznici byvaji hyperpigmentované tzv. grafitové
Skvrny.

Z psychickych zmien byva sklon k depresii, poruchy pamiti,
neschopnost koncentracie, nepokoj, nespavost, zméitenost’.

Znizena produkcia androgénov sposobuje zniZené pubické a

axilarne ochlpenie. U Zien byva amenorea, zniZenie libida

Komplikacie

Zavaznymi komplikdciami st Addisonska kriza s ireverzibilnym
Sokom a akutnou renalnou insuficienciou. Casta je manifestacia horticky,
gastrointestindlna symptomatologia: nauzea, tazké vracanie, bolesti

brucha, hnacka; zdvaznd hypotenzia, cirkula¢ny kolaps, Sok aZ koma.

Diagnostika

Pre diagnostiku Addisonovej choroby ma vyznam laboratérny nalez:
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- zniZend koncentracia kortizolu a aldoster6nu v plazme,

- znizena koncentracia katecholaminov v krvi, ich exkrécia do mocu,

- znizenie natria, chloridov, bikarbonatov v sére,

- zvySenie kélia v sére (ako dosledok zniZzenej produkcie aldosteronu),

- krvny obraz — normocytova anémia, relativna lymfocyt6za, eozinofilia
(d6sledok znizenej produkcie glukokortikoidov),

- stanovenie ACTH v plazme,

- test supresie ACTH.

Z pomocnych diagnostickych metod sa uplatiluje vySetrenie:

- USG,

- nativna snimka brucha,

- CT,

- magnetickd rezonancia,

- angiografia nadobliciek.

Liecba

Pacient s Addisonovou chorobou je dozivotne odkazany na
substitu¢nt lie¢bu kortikoidmi. NajvhodnejSou nahradou endogénnej
produkcie glukokortikoidov a mineralokortikoidov je Hydrokortizon,
ktory sa podava v 20 — 30 mg dennej davke rozdelenej tak, aby pacient
z uvedeného mnozstva dostal najviac rano a najmenej vecer (15 — 10 — 5
mg), zodpoveda to diurndlnej varidcii endogénnej produkcie kortikoidov,
davky sa upravuji podla klinického stavu. Liecba najmé pri zvySenych
stratach (v lete, pri poteni, hnadkach) sa doplia zvySenym privodom

NACI a tekutin, pripadne malymi ddvkami mineralokortikoidov.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie

Postdenie realizujeme rozhovorom a fyzikalnym vySetrenim.
Opierame sa o udaje zistené laboratornymi a d’alS§imi pomocnymi
vySetrovacimi metédami. Pri posudeni sa zameriavame predovSetkym na

nasledujuce domény a ich prislusné triedy:
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Aktivita — odpocinok: energeticka rovnovaha

- telesna slabost’,

- Unava, najmid k veCeru a po stresovych situdcidch, sprvu obcCasna,
neskor trvald, intenzivna, ktora priputa pacienta na postel,

- svalova slabost’.

Aktivita — odpocinok: kardiovaskuldrna — pulmondlna odpoved’

- hypotenzia, ktord ma posturalny charakter,

- palpitacie, tachykardia,

- srdcové arytmie, zmeny na EKG, na RTG snimke byva srdce menSie,

- synkopa, kolaps, cirkulaény Sok.

Bezpecnost’ — ochrana: telesné poranenie

- hyperpigmentdacia, grafitové Skvrny,

- riziko padu, zranenia.

Vyziva: prijimanie stravy, travenie, vstrebavanie, hydratacia

- mierna anorexia, nauzea az tazké vracanie,

- ubytok hmotnosti,

- bolesti brucha,

- hyponatriémia, hypovolémia.

Vyluc€ovanie: traviaci systém, mocovy systém

- hnacka,

- straty sodika, vody, zadrZiavanie draslika obli¢kami.

Sexualita: reprodukcia, sexualna funkcia, identita

- znizené pubické a axildrne ochlpenie (zniZena produkcia androgénov),

- u zien zmeny menStruaéného cyklu, amenorea,

- zniZenie libida.

Vnimanie — poznavanie: orientacia, poznavanie

- poruchy pamiéti, neschopnost koncentracie,

- zmitenost.

Vnimanie seba samého: sebakoncepcia, sebaucta; Zvladanie stresu:

zvladanie zataze

- sklon k depresii, nepokoj.

203



OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujice oSetrovatel'ské diagnéozy NANDA
Taxonémie II su:
- Deficit objemu telesnych tekutin — 00027 (vid’ kapitola 1.2.1).
- Riziko elektrolytovej nerovnovahy — 00195.
- Unava - 00093.
- Znizeny srdcovy vydaj — 00029.
- Riziko urazu — 00038.
- Nedostatoc¢na vyziva — 00001.
- Hnacka — 00013.
- NarusSeny obraz tela — 00118.
- Akutna zmétenost — 00128.

Planovanie oSetrovatelskej starostlivosti u pacientov s Addisonovou
chorobou je zamerané najmid na dosiahnute vodnej a elektrolytovej
rovnovahy. Planovanie oSetrovatel'skej starostlivosti pozri aj v kapitole

1.2.1a1.3.2.

ZnizZeny srdcovy vydaj v stvislosti s nedostatkom
glukokortikoidov a mineralokortikoidov, s hyperkaliémiou prejavujuci
sa pocitom buSenia srdca (palpitdcie), poruchami srdcového rytmu,
pocitom zvierania na hrudniku, zmenami na EKG.

Ciel’: Zlepsit srdcovy vydaj.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90/min,
- je bez palpitécii,

- nema pocit tlaku, zvierania na hrudniku,

- ma adekvatny srdcovy rytmus,

- ma EKG krivku v norme,

- ma normalny tlak krvi,

- ma hodnoty draslika a sodika v krvi v norme.
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Plan intervencii:

- monitorovat a zaznamendvat vitalne funkcie, EKG, odchylky ihned
hlasit lekarovi,

- dokladne pozorovat priznaky hypovolemického a cirkulacného Soku
(dychavica, hypotenzia, bradykardia, bolest na hrudniku a i.), o ich
vyskyte okamzite upovedomit’ lekara,

- monitorovat hodnoty draslika, sodika a d’alSich minerdlov v sére
(odobrat krv na hladinu mineréalov v sére p.o.l.),

- zabezpecit, aby lieky prvej pomoci a kardiostimulator boli
kedykol'vek dostupné,

- podavat kortikoidy, mineraly a i. p.o.l. a sledovat’ ich uc¢inky,

- sledovat prijem a vydaj tekutin, hodinovt diurézu (ak je to
ordinované),

- vSetky nélezy a ¢innosti dokumentovat.

Unava suavisiaca so znizenym metabolizmom, s vykyvmi
biochemickych  hodndt (poruchy  vodného a  elektrolytového
hospodarstva), hypoglykémiou prejavujica sa subjektivne: staznostami
pacienta na trvali stratu energie s neschopnostou vykondvat bezné
¢innosti denného Zivota (podl'a opisu pacienta) a objektivne: zniZenou
vykonnostou a schopnostou koncentrdcie, ospalostou, nezdujmom o
okolie, podrazdenostou.

Ciel’: Zmiernit/odstranit unavu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- verbalizuje tustup Unavy a ospalosti,

- uvedomuje si nutnost striedania pracovnych a odpocinkovych aktivit,
- je sebestacény v ¢innostiach denného Zivota,

- verbalizuje zvySenie vykonnosti a schopnosti koncentracie.

Plan intervencii:

- identifikovat vSetky pri¢iny unavy,

- zistit a sledovat prvé priznaky unavy, jej prejavy, intenzitu, dobu

trvania a jej dopad na emociondlne prejavy pacienta,
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- posudit stupen ochorenia, stav vyzivy, hydratdciu, rovnovahu
elektrolytov, pohyblivost pacienta a moznosti jeho aktivneho
zapojenia do ¢innosti denného zivota,

- sledovat kvalitu spanku (moznost vzniku poruchy spanku),

- identifikovat vSetky faktory, ktoré pomahaji pacientovi prekondvat
unavu,

- sledovat a zaznamenavat hodnoty vitalnych funkcii, ktorymi pacient
reaguje na zataz (TK, P, D),

- dbat na dodrziavanie dostatocného odpocinku a planovat urcité
druhy ¢innosti na dobu, ked sa pacient citi najerstvejsie,

- vypracovat pldn dennych cinnosti tak, aby viedli k postupnému
zvySovaniu aktivity,

- pomdct pacientovi pri ¢innostiach, ktoré ho nadmerne vycerpavaju,

- upozornit na c¢innosti, ktoré pacientovi uSetria energiu (pri réznych
¢innostiach je lepSie sediet ako stat),

- odoberat krv na biochemické vySetrenie p.o.l., sledovat hodnoty
biochemickych parametrov vrdtane vodného a elektrolytového

hospodarstva.

NevyvaZzena vyZiva — menej ako telesna potreba suvisiaca
s nedostato¢nou sekréciou glukokortikoidov; abnormalnym spracovanim
tukov, bielkovin, sacharidov; nauzeou; vracanim a anorexiou prejavujuca
sa subjektivne: poklesom telesnej hmotnosti, slabostou, bolestami
brucha (podla opisu pacienta) a objektivne: chudnutim, ubytkom
svalovej hmoty, znizovanim svalovej sily, abnormalnymi hodnotami
laboratéornych vySetreni (znizena hladina bielkovin, pokles hladiny Fe,
hypoglykémia, poruchy rovnovahy elektrolytov).
Ciel’: ZlepSit stav vyZivy.
Vysledné kritéria:
Pacient:
- siudrziava svoju hmotnost/neschudne,
- verbalizuje ustup slabosti,
- mda laboratérne hodnoty bielkovin, Fe, glykémie, elektrolytov

vV norme,
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- nema priznaky podvyzivy.

Plan intervencii:

- identifikovat vSetky faktory, ktoré maju vplyv na stav vyzivy,

- posudit stav vyzivy, telesni hmotnost, svalovu silu, vek, telesnu
konStituciu,

- zistit stravovacie navyky u pacienta, preferencie v stravovani,

- zistit, ktoré faktory ovplyviiuju stravovacie navyky,

- sledovat a zaznamenavat u pacienta celkovy prijem potravy, tekutin,

- zabezpecit pacientovi kontakt s diétnou sestrou o0 moznosti
prekonzultovania svojho jedalneho listka,

- sledovat a =zaznamenavat pravidelne hmotnost pacienta (1-krat
tyzdenne),

- monitorovat vyskyt trdviacich tazkosti (nauzea, vracanie, bolesti
brucha...),

- sledovat hodnoty laboratéornych vySetreni (bielkovin — albuminov, Fe,
glykémie, hladinu elektrolytov, kortizolu, aldosteronu,
katecholaminov),

- podavat lieky p.o.l.,

- vytvorit prijemné estetické prostredie pri stolovani.

Deficit vedomosti o chorobe, liecbe, vyhliadok do budtcnosti
suvisiaci s nedostatkom informécii o tejto problematike, chybnou
interpretdciou, nepoznanim zdrojov literatury prejavujlici sa kladenim

otazok o tejto problematike, nedodrziavanim terapeutického rezimu.

Ciel’: Zvysit Groven vedomosti a zru¢nosti.
Vysledné kritéria:

Pacient:

- slovne opiSe pri¢inu ochorenia,

- opiSe a dodrziava liecbu kortikoidmi,

- vymenuje mozné komplikacie lie¢by kortikoidmi,
- opise vhodné a nevhodné potraviny,

- opiSe dovody a sposoby vyhybania sa stresovym situaciam,
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opiSe a dodrziava pitny rezim,
predvedie meranie tlaku krvi a pulzu,
opiSe a dodrziava terapeuticky reZim v nemocnici 1 v domdcom

prostredi.

Plan intervencii:

poucit pacient/rodinu o uzivani liekov — hlavne kortikoidov,
dodrziavat druh, davku, frekvenciu, ¢as a sposob uzivania,

upozornit’ pacienta na neziadlce ucinky kortikoidov,
o komplikaciach, ktoré by mohli vzniknuat pri ich ndhlom vysadeni,
poucit pacienta o priznakoch zhorSenia choroby (Unava, vracanie,
hnacka, palpitacie, nadmerné mocenie, kolaps a i.), pri ich vyskyte,
akcentacii vyhladat oSetrujuceho lekara,

odporucit pacientovi, aby prijimal potraviny s vysokym obsahom
sodika (syry, bravCové miso, konzervovana zelenina) a nizkym
obsahom draslika (obmedzit alebo vylucit banany, brokolicu, ananas,
citrusové plody, zemiaky, paradajky, ryby, orechy),

odporucit prijimat 3000 ml tekutin/den,

naucit pacienta merat TK a pocitat’ P,

odporucit pacientovi pomaly menit polohu, vzhl'adom na posturalnu
hypotenziu, podl'a potreby vyuzivat pomdcky alebo pomoc inej
osoby,

odporucit sa vyvarovat stresovym situdcidam, infekcii, osobnym
konfliktom a pod., lebo mo6zu spdsobit’ ndhle zhorSenie choroby,
podla moznosti si zabezpecit a nosit Specidlny naramok detekujtci
hladinu adrenokortikotropnych horménov, ktory oznamuje ich pokles
a upozornuje na potrebu uzitia kortikoidov,

vSetky informacie dané pacientovi/rodinnym prisluSnikom

dokumentovat.
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4 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTOV

S NIEKTORYMI CHOROBAMI POHYBOVEHO SYSTEMU

Maria Sovariova Soosova, Rendta Suchanovad

4.1 VySetrovacie metody

a) Anamnéza

Anamnéza u pacientov s chorobami pohybového aparatu sa
Specidlne orientuje na dokladné postdenie bolesti a obmedzenej
pohyblivosti, ktoré st zvycCajne prvymi symptémami, ktorymi sa ich
ochorenie pohybového aparitu manifestuje. Daldie symptomy, ktoré
moézu suvisiet s chorobami pohybového aparatu, st: zvySena telesna
teplota, Uinava, zmeny v telesnej hmotnosti, vyrdzka, opuch. Sucastou
anamnézy je aj hodnotenie pacientovho zivotného Stylu, typu
zamestnania, sebestaénosti v beznych dennych aktivitdch, posudenie
Sportovych aktivit, wuZivania alkoholu a drog, nutri¢ného stavu.
V rodinnej anamnéze patrame po vyskyte ochoreni pohybového aparatu,

ale aj po vyskyte autoimunitnych ochoreni.

b) Fyzikalne vySetrenie
Fyzikalne vySetrenie zamerané osobitne na pohybovy aparat v sebe
zahfna nasledovné:

- inSpekciu celkového vzhladu a stavby tela, drzanie tela, pohyby
a polohu tela, charakter chddze, posadzovania, viditeI'nost vrodenych
chyb a deformit, farbu koze, opuchy, zdpalové zmeny, zmeny velkosti
a tvaru svalstva, konéatin a kibov, v§imame si symetrickost kibov
a pod.,

- pohmat — zo vSetkych strdn posudzujeme bolestivost, drdazdivost,
palpa¢nu citlivost, nepravidelnost’, mékkost, pohyblivost a odpor

tkaniv, zvySenu teplotu alebo chlad, posudzujeme svalovii hmotu
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(hypertrofiu alebo atrofiu), svalovu silu, napr. na skéale od 0 do 5 (0 —
svalovd paralyza a 5 — normalna svalova sila) a pod., meranim
posudzujeme dizku a obvod koné&atin (vzdy oboch), hodnotime ich
symetrickost, vy§etrujeme pasivny rozsah pohybov v kibe a i.,

- auskultdciu — napr. pri nepravidelnosti povrchovych kosti v kibe moze
byt pocutel'ny krepitus,

- perkusiu — mo6Ze napr. poukédzat na pritomnost vypotku.

¢) RTG vySetrenie

RTG vySetrenie ma v reumatoldégii mimoriadne postavenie, pretoze
informuje o stave choroby casto presnejSie nez ostatné vySetrovacie
metody. NajcastejSie sa vyuzivaju nativne snimky, CT, artrografia
a artrografia s dvojitym kontrastom. Artrografia je RTG vySetrenie
kibovej dutiny s pouzitim pozitivnej kontrastnej latky. Kontrastna latka
sa do dutiny vpravuje punkciou. Pozitivna i negativna kontrastnéd latka sa
pouziva pri artrografii s dvojitym kontrastom. CT mo6Ze byt napomocné
pri zobrazovani zlozitych kibov, ale aj pri posudeni pltc, napr. pri

reumatickych ochoreniach.

d) Endoskopické vySetrenie — artroskopia

Artroskopia je endoskopické vySetrenie kibu. Robi sa za prisne
sterilnych podmienok. Pacienta nai pripravujeme v rozsahu zdakladnej
predoperacnej pripravy. Koza koncatin musi byt Cistd, zbavend ochlpenia
a dokladne vydezinfikovand. VySetrenie prebieha na operaCnom sale
v celkovej anestézii. Artroskop sa zavadza po incizii. Po ukonceni
vykonu sa rana zaSije a sterilne kryje. Na kryciu vrstvu sa priklada
kompresivny obvidz. V pooperaénom obdobi sestra sleduje vitalne
funkcie, kontroluje obviz, sleduje udrZiavanie koncatiny
podla ordinovanej polohy a uspokojuje d'alSie potreby pacienta. Dizka
imobilizdcie zavisi od rozsahu vlastného zdakroku. Pokial bol
vySetrovany kib dolnej kond&atiny, chory pouziva eite uréité obdobie pri

chddzi barlu.
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e) Punkcia kibu

Punkcia kibovej dutiny sa robi za uéelom diagnostickym (odber
vzorky na vySetrenie) a lieCebnym (evakuacia tekutiny, aplikacia lieku).
Lekar po dezinfekcii a anestézii kibu zavadza tenkt ihlu a odobera

kibovy vypotok. Po ukonéeni zakroku je potrebna bandaz kibu.

f) Ultrasonografia
USG vySetrenie nevyzaduje Specialnu pripravu, ani starostlivost

po vySetreni.

g) Nukleirna magneticka rezonancia
Nukledrna magnetickd rezonancia informuje velmi presne o stave

ochorenia.

h) Radionuklidové vySetrenie

Pri rddioscintigrafii skeletu sa vnutrozilovo poddva 2 — 3 hod. pred
vySetrenim radioaktivne oznacend latka. In4a S$pecidlna priprava sa
nevyzaduje. Po ukonceni sa odporuca prijimat vidcSie mnozstvo tekutin

na podporu vylucenia farmaka.

i) Laboratorne vySetrenia

Laboratérne vySetrenia maji v reumatoldgii pomocny vyznam.
Niektoré z nich patria k Standardnému vySetreniu kazdého pacienta, napr.
sedimentacia erytrocytov, krvny obraz, vySetrenie mocu a pod. Dalsie
laboratorne vySetrenia pomahaju pri spresneni diagndzy, napr. vySetrenie
reumatoidnych faktorov (latexfixaény, hemaglutinaény test), testy na
urcenie streptokokovych protilatok, ddkaz autoprotilatok, biologické
a cytologické vySetrenie synovialnej tekutiny, vySetrenie koncentracie

kyseliny mocovej, urcenie antigénov HLA, urc¢enie CRP a pod.
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4.2 OSetrovatel’ska starostlivost 0 pacientov

s reumatoidnou artritidou

Charakteristika

Reumatoidna artritida (RA) je chronické zapalové autoimunitné
ochorenie, ktoré sa prejavuje predovSetkym symetrickym zéapalovym
postihnutim  kibov, erozivnymi zmenami na RTG snimkach
a antigamaglobulinovou reakciou. Klinické formy sa zistuji asi u 1l %
obyvatel'stva. Choroba moze vzniknut v kazdom veku, najcastejsi vyskyt
je vS8ak medzi 30. az 50. rokom veku zivota. U Zien sa vyskytuje asi 3-

krat castejSie ako u muzov.

Etiologia

Pri¢ina vyvinu RA nie je dodnes zndma. Predpokladd sa, ze ide
o chorobu, ktoru u geneticky predisponovanych jedincov spusta nejaky
exogénny faktor, pravdepodobne mikroorganizmus (napr. Mykoplazma,

Epstein-Barrovej virus).

Klinicky obraz

RA je celkové zéapalové ochorenie. Medzi jej najvyraznejSie
a najtypickejSie priznaky patri rannd stuhnutost a pretrvavajuca
pokojova bolestivost postihnutych kibov, ich citlivost, postupujice
funk¢né obmedzenie a postupny vyvoj deformit. Chori sa Casto stazuju
na celkovu slabost, unavnost, fyzickli nevykonnost a chudnutie.
S aktivitou choroby priamo koreluje dizka trvania rannej stuhnutosti,
intenzita kibovej bolesti a sila ichopu. Obdobia aktivity kibovej choroby
s Casto sprevadzané pritomnostou subfebrilit, v niektorych pripadoch
mozno na zaciatku choroby pozorovat febrility. Zaciatok choroby moze
byt akutny alebo pozvolny. Vid§inou st postihnuté kiby ruk, ovela
menej kolenné kiby, ¢lenky, ramena, metatarzofalangealne (MTP)
a laktové kiby, kréna chrbtica a bedrové kiby. Charakteristickym znakom
RA je symetrické postihnutie kibov na rukiach a nohach. Postihnuté kiby

su opuchnuté, bolestivé, teplé, s obmedzenou pohyblivostou. V akutnych
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§tadiAch mozno zistit pritomnost synovialneho vypotku. V kiboch
postihnutych artritickym procesom byvaji bolesti nadranom, pri tazko
prebiehajucich formach RA modze bolest a stuhnutost pretrvavat cely
defi. Artriticky syndrom nepostihuje len kiby, ale aj §lachy, §Pachové
puzdréd a zapric¢inuje typické deformity. Svalova atrofia sa vyskytuje
hlavne okolo postihnutych kibov. Koza byva v neskoriich obdobiach
choroby vyhladend, atroficka a leskla. Moézu sa vyskytovat prejavy
vaskulitidy na konc¢ekoch prstov a po okraji nechtovych 16zok. Niekedy
vznikaju vredy predkolenia. Pre pacientov s RA je dolezité z hladiska
prognoézy rozliSenie klasického priebehu RA a maligneho priebehu.

Typické prejavy malignej formy RA su:

vaskulitida (infarkty v oblasti konéekov prstov, vredy predkolenia),

- organové prejavy (pleuritida, perikarditida, myokarditida,
intersticidlna placna fibréza),

- vyskyt amyloidézy,

- pritomnost’ titrov reumatoidnych faktorov,

- trombocytoza,

- vcasny vyskyt erdzii.

Priebeh RA je u kazdého jednotlivca individudlny. Celkovo je vSak
pre RA charakteristicky progredujtci vlnovity priebeh, pri ktorom sa
v intervaloch dni aZ rokov strieda progresia so stagnaciou v jednotlivych
lokalitach, ako aj v rozsahu poctu postihnutych oblasti. Progredujuce
poskodenie a dysfunkcia kibov postupne vedie k funkénej disabilite (t.j.
k obmedzeniu alebo nedostato¢nej schopnosti vykonavat ¢innost beznym
sposobom alebo v normédlnom rozsahu beznom pre c¢loveka). Podla
Steinbrockera sa klasifikuje stupeii funk&ného kibového obmedzenia
v Styroch triedach a — d:

- trieda a: uplna funkéna schopnost kibov, t. j. schopnost vykonavat
vSetky beZzné aktivity bez obmedzenia,

- trieda b: obmedzenie hybnosti v jednom alebo viacerych kiboch,

- trieda c: funkéna schopnost vykonavat len zakladné ukony
sebaopatery,

- trieda d: priputanie na postel, imobilita, odkdazanost’ na opateru inou

osobou, neschopnost vykonavat bezné ukony sebaopatery.
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Uvadza sa, ze funkéna kibova disabilita sa vyvija v priebehu 10
rokov u viac ako 50 % postihnutych, ¢o postupne u nich vedie k zmene
az strate zamestnania, k zvySenej zavislosti postihnutého od rodiny
a spolo¢nosti, k zmene v roli rodi¢a a partnera. Casté st aj zmeny vo
vztahoch s priatelmi a zndmymi, objavuje sa socidlna izoldacia.
Pretrvavajiica bolest, celkova slabost, unavnost, znizend fyzicka
vykonnost’, postupna invalidizacia a neistota v mnohych oblastiach
kazdodenného Zivota (zamestnanie, rodina, vztahy a pod.) byvaju pri RA
zdrojom anxiety a depresie. RA tak predstavuje model chronického
ochorenia, ktoré vedie k negativhemu ovplyvneniu kvality zivota

reumatika.

Komplikacie

V ramci priebehu choroby st pri RA ¢asté komplikdcie vyvolané
baktériovymi, virusovymi a hubovymi infekciami. Septické artritidy sa
vyskytuji u pacientov s RA ¢astejSie ako v beznej populécii. Uvadza sa,
ze az 10 % pacientov s RA méa niekedy v priebehu ochorenia ,,septicky
kib“. Pri RA je mozny vyskyt sekundarneho imunodeficientu
sposobené¢ho vlastnym ochorenim a liecbou najméd cytostatikami.
Choroba moézZe byt skomplikovand vyskytom osteopordzy. Jej priebeh
moéze stazit aj vyskyt oblickovej insuficiencie, postihnutie trdviacich
ustrojov (vredové defekty sliznice Zaludka a dvanéstnika vyvolané
liecbou nesteroidnymi antiflogistikami (NSA), poliekova hepatitida).
Castou komplikaciou je vyvoj anémie, hlavne z nedostatku Zeleza.
A kedZe RA je systémové ochorenie, mozu byt poSkodené dalSie

vnuitorné organy, ako peceil, zmyslové organy a miecha.

Diagnostika

Pri diagnostike RA sa vychadza z klinického obrazu, fyzikalneho
vySetrenia, pomocnych a laboratéornych vySetreni:
a) Pre stanovenie diagndézy RA sluzia predovSetkym diagnostické
kritéria ARA (1987), z ktorych musi pacient spifiat minimalne 4:
1. Ranna stuhnutost v kibe alebo v jeho okoli, ktord trvd najmenej 1

hodinu/+.
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2. Artritida aspofi troch kibovych skupin/“so stéasnym zdurenim
mikkych tkaniv alebo zmnozenim kibovej tekutiny (synovialny
vypotok), /+.

3. Artritida kibov rak — =zéapastia, metakarpofalangealne (MCP),

proximalne interfalangealne (PIP) kiby.

Symetricka artritida /*, symetricky opuch/ +

Reumatoidné uzly zistené lekarom.

Reumatoidné faktory.

~N SN Dn A

Rtg zmeny charakteristické pre RA.

/" mozné skupiny kibov: PIP, MCP, zapastia, lakte, kolend, ¢lenky, MTP

/+ pritomné aspoil 6 tyzdiov

b) Stanovenie diagndézy podla diagnostickych kritérii z roku 2009

s potrebnym skore > 6:

1. Postihnutie kibov (0 — 5): 1 stredny, velky kib (0), 20 — 10 strednych,

velkych kibov (1), 1 — 3 malé kiby rik/noh alebo zapistia (2), 4 — 10

malych kibov ruk/noh alebo zapistia (3), viac ako 10 kibov a z toho

aspofi 1 maly kib ruk/noh alebo zapistia (5),

2. sérologické vySetrenie (0 — 3): RF a anti-CCP protilatky negativne (0),

RF a anti-CCP protilatky nizko pozitivne (2), RF a anti-CCP protilatky

vysoko pozitivne (3),

3. trvanie priznakov (0 — 1): menej ako 6 tyzdinov (0), viac ako 6 tyzdnov

(1),

4. reaktanty akutnej fazy (0 — 1): normalne CRP a FW (0), abnormalne

CRP a FW (1).

c)Laboratérne vySetrenia, zvycajne sa zistuje:

- zvySend aktivita reaktantov akutnej fazy (FW a CRP) a
reumatoidnych faktorov (pritomné u priblizne 70 — 80 % pacientov) a
protilatok proti cyklickym citrulinovym peptidom/proteinom (anti-
CCP) (pozitivne st cca u 50 % pacientov),

- typizacia HLA (HLA-DR1 a HLA-DR4),

- analyza synovidlneho vypotku (pri RA ma zapalovy charakter).
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d) Radiologické vySetrenie — pri RA sa indikuje RTG vySetrenie
postihnutych kibov, hodnoti sa vyskyt erézii a demineralizacia kosti. Pri
mimokibovych prejavoch sa $kala vySetreni roz§iri podla postihnutia
jednotlivych systémov.

Stadium pokro&ilosti choroby podPa radiologického nalezu sa dodnes
oficidlne hodnoti podla kritérii, ktoré navrhol Steinbrocker:

I. Stddium — nijaké priznaky, pripadne l'ahka periartikuldrna osteoporoza
a zmeny v mikkych Castiach,

IT. $tddium - periartikularna osteopor6za, erdzie, uzurdcie, cystoidné
prejasnenia, zazené kibové §trbiny,

ITI. $tddium — znaky II. stupiia vo vyraznom rozsahu, zmeny osi,

IV. S§tddium - predchadzajuce znaky a ankyl6éza jedného, pripadne
viacerych kibov.

e) Sonografické vySetrenie ma podporny diagnosticky vyznam.
Odhaluje pritomnost a kvantitu zmnozenia kibovej tekutiny,
proliferativne zmeny mimokostnych kibovych §truktir a ich mechanické
poskodenie.

f) Termografia ma vyznam hlavne pri diagnostike akutnej synovitidy.

Pre hodnotenie aktivity RA sa posudzuje poéet bolestivych kibov,
poéet palpaéne citlivych kibov, ranna stuhnutost, globalne hodnotenie
stavu pacientom, globalne hodnotenie stavu lekarom, reaktanty zapalu
(hlavne senzibilizované erytrocyty (SE), CRP), funkény stav a rtg
progresia. Dolezité je poznat aj kritéria remisie RA, ktoré ak sa
nesplnia, znamenaju pretrvavanie aktivity zapalového procesu: trvanie
rannej stuhnutosti nepresahuje 15 minut, nie je pritomnd Unava, nie sU
pritomné kibové bolesti, nie je pritomna kibova bolestivost ani palpadna
citlivost kibov, nie je pritomny opuch tkaniv kibu ani §liach, FW je
u zien 30/h a u muzov 20/h. RA je v remisii, ak je splnenych aspon 5 zo
6 kritérii poCas 2 mesiacov a ak nie je pritomné vaskulitida, pleuritida

alebo perikarditida.
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Liecba

a) Nefarmakologické opatrenia zahfnaji hlavne rehabilitaciu, oSetrenie
a zmiernenie bolesti postihnutého kibu, edukaciu pacientov -
oboznamenie o ich chorobe, rezimovych a pohybovych opatreniach,
preventivnej ochrane kibov, zjednoduSovani ukonov sebaopatery,
vyuzivani adaptaénych pomdcok, vyzive (omega-3 mastné kyseliny
obsiahnuté predovsetkym v rybom oleji) a pod.

b) Medikament6zna liecba spociva v podavani:

- nesteroidnych antireumatik a antiflogistik,

- antireumatickych latok modifikujacich chorobu (,,disease modifying
antirheumatic drugs“ — DMARDs: 1. metotrexat, 2. soli zlata, 3.
leflunomid, 4. sulfasalazin, 5. hydroxychlorochin a chlorochin) —
vCasne a kontinualne uz v 1. §tadiu,

- glukokortikoidov (celkovo, lokalne),

- iné imonosupresiva (cyklosporin A),

- tzv. biologickd lie¢ba (napr. protilatky proti tumor nekrosis factor
TNF-a (etanercept, infliximab, adalimumab), rituximab, abatacept,
anakinra a i.).

¢) Chirurgicka liecba sa indikuje vdcsinou pri zlyhani
medikament6znej terapie. Medzi korek¢éné chirurgické vykony pri RA
patri synovektomia, celkové nahrady kibov a artrodéza kibu. Su
indikované na odstranenie zapalového tkaniva (synovektdémia),

zmiernenie bolesti a zlepSenie funkcie klbu.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie

Postdenie realizujeme rozhovorom a fyzikidlnym vySetrenim,
vhodné je aj pouzitie Standardizovanych meracich nastrojov, napr. HAQ-
DI (Health Assessment Questionnaire — Disability Index, Dotaznik
hodnotiaci zdravie indexom dizability), AIMS2 (Arthritis Impact
Measurement Scales 2, Skaly merania dosahu chordb kibov 2). Zmeny na

pohybovom systéme st vyraznym ukazovatelom aktivity
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reumatologického ochorenia, preto je postdenie domén aktivity, bolesti

a nepohodlia detailnejSie spracované. Postidenie musi byt samozrejme

komplexné, vzh'adom na celkové bio-psycho-socialne dosledky RA.

Komfort: telesny komfort

- pretrvavajaca bolest postihnutych kibov, postihnutie je symetrické,
najmene;j tri kiby,

- palpaéna citlivost kibov,

Aktivita — odpocinok: aktivita — pohyb, energetickd rovmnovaha,

spanok - odpoéinok

- celkova slabost,

- unava,

- fyzicka nevykonnost,

- ranna stuhnutost,

- postihnutie najmenej troch kibov,

- symetrické postihnutie kibov,

- opuch, zacervenanie kibu,

- znizeny rozsah pohybov postihnutych kibov,

- deformity kibov,

- svalova atrofia, kontraktury,

- funké&né obmedzenie kibov,

- znizenad sebestacnost rdézneho stupna v beznych dennych aktivitach
(stravovanie, hygiena, obliekanie, vyprazdiiovanie a 1i.),

- zZmeny na rtg.

Bezpecnost’ — ochrana: infekcia, telesné poranenie, termoregulacia

- potivost, zvySend telesna teplota, v niektorych pripadoch hortcka,

- zrychlena sedimentacia,

- pritomnost reumatoidnych faktorov (CRP, SE, latex) a pod.,

- zapalovy charakter synovidlneho vypotku,

- pritomnost HLA-DR1, HLA-DR4,

- riziko trazu vzhl'adom na kostrovo-svalové poSkodenie,

- v neskorSich Stadidch leskld, vyhladena koZa, ndchylnd na poranenie
a tazSie hojenie,

- riziko sekundéarnej imonodeficiencie (vlastnou chorobou a lie¢bou

najmai cytostatikami),
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- riziko vzniku anémie.

Vyziva: prijimanie stravy

- pokles telesnej hmotnosti.

Rola — vztahy: rodinné vztahy, vykonavanie roli

Funk¢nd disabilita postupne vedie k:

- zmene az strate zamestnania,

- zvySenej zavislosti postihnutého od rodiny a spoloc¢nosti,

- zmene v roli rodica a partnera, v sexuadlnych vztahoch,

- zmendm vo vztahoch s priateI'mi a zndmymi, socidlnej izolacii.

Vnimanie seba samého: sebakoncepcia, sebaucta, obraz tela

Pretrvavajica bolest, celkova slabost, unavnost, zniZend fyzicka

vykonnost, postupné invalidizdcia vedie Casto k:

- slovnym vyjadreniam vlastného podcenovania sa,

- hodnoteniu seba samého ako neschopného zvlddnut urcité situdcie
alebo ¢innosti,

- odmietaniu pozitivnych vysledkov a zdorazniovaniu negativnych.

Zmena fyzického vzhPadu — deformity kibov, jazvy po operaciach,

znizena kibova funkénost a pod. byvaju  stresormi negativne

(13

ovplyviiujucimi vnimanie svojho fyzického ,Ja“ 1 sebakoncepciu
a sebauctu.

Zvladanie stresu: zvladanie zataze

Vsetky spomenuté tazkosti a neistota v mnohych oblastiach
kazdodenného Zivota (zamestnanie, rodina, vztahy a pod.) byvaja pri RA
zdrojom:

- strachu, obav, uzkosti, depresivnej nalady, zlosti, precitlivelosti,

zatrpknutosti az nepriatel'ského spravania,

- prejavmi pasivity, zvySenej zavislosti na inych l'ud’och.

OSetrovatel’ské diagnézy
NajcastejSie sa vyskytujuce oSetrovatel'ské diagnozy podla
NANDA-I su:
Chronicka bolest — 00133.
ZhorSend pohyblivost — 00085.
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Deficit sebaopatery pri stravovani — 00102, pri obliekani a Gprave
zovnajSku — 00109, pri kapani a hygiene — 00108, pri vyprazdnovani —
00110.

Hypertermia — 00007.

Naruseny obraz tela — 00118.

Chronicky nizka sebaucta — 00119.

Medzi d’'alSie oSetrovatel'ské diagndézy vztahujuce sa na nadsledky RA
patria: Unava — 00093, Uzkost — 00146, Anticipaény smttok — 00136,
Neefektivne zvladanie zataze — 00069, Neefektivne vykonavanie role —

00055, Socidlna izolacia — 00053, NaruSeny sexualny zivot — 00065.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s reumatoidnou
artritidou je zamerané na zmiernenie bolesti, zlepSenie pohyblivosti
a udrzanie sebestacnosti, zmiernenie psychického napétia a zvySenie

self-manazmentu.

Chronicka bolest’ postihnutych kibov pri pohybe, tlaku, v pokoji
v suvislosti so zdpalovym procesom spojivovych tkaniv prejavujliica sa
subjektivne: slovnymi staznostami na bolest (“mam silné bolesti”),
a objektivne: bolestivou reakciou pri palpaénom vysetreni kibov,
citlivostou, zaujatim ulavovej polohy, neverbdlnymi prejavmi, napr.
bolestivymi grimasami, vyhasnutym, zastretym pohladom, strnulostou,
Suchanim postihnutej casti tela a pod., sprievodnymi prejavmi (plac,
utiahnutost, nepokoj, strach, uzkost a pod.).
Ciel’: Zmiernit bolest.
Vysledné kritéria:

Pacient:

slovne potvrdi Gstup/zmiernenie intenzity bolesti na VAS,
- slovami vyjadri redukciu unavy,

- nema sprievodné a neverbalne prejavy bolesti,

- vymenuje a vyuziva stratégie boja s bolestou,

- modifikuje svoju ¢innost podl'a obmedzeni danych bolestou.
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Plan intervencii:

urobit ddékladny rozbor bolesti: urcte lokalizaciu, intenzitu, druh,

trvanie, frekvenciu vyskytu, vyvolavajice, zhorSujuce a zmiernujuce

faktory bolesti,

pozorne pacienta vypocut a vyodnotit jeho reakcie na bolest,

tolerovat’ pacientove prejavy (aj negativne) pri vyjadrovani emécii,

minimalizovat rusSivé podnety, vytvorit prijemné a pokojné
prostredie,

nenechdavajte pacienta osamote, ak si to vyslovne neziada,

zabezpecit kontakt s najbliz§imi, pre pacienta ddélezitymi osobami, ak

si to zela,

vypracovat s pacientom plan sledovania bolesti, naucit ho pisat

dennik bolesti, ak je to potrebné a pacient je ochotny,

upozornit pacienta na moznu bolest pri oSetrovani, diagnostickych a

liecebnych vykonoch,

vyuzivat nasledujice metddy a stratégie redukcie bolesti:

- podat analgetikd podla ordinacie lekara,

- v akttnom $tadiu aplikovat chlad (kryoterapia) na postihnuty kib
napr. vo forme l'adu, vlhkych bali¢kov, chladivé spraye a pod.,

- zabezpecit, aby pacient zachovaval absolutny pokoj na posteli,

- vypracovat 24 hodinovy plan polohovania pacienta, alebo
polohovat podla planu zostaveného fyzioterapeutom alebo
lekarom,

- 30 minut pred zmenou polohy podat pacientovi analgetika, ak je to
ordinované,

- pouzivat podporné zariadenia a pomdcky, ktoré udrzia kib vo
funk¢nej pozicii, napr. dlahy, extenzné rukavice a pod.,

- zoznamit pacienta so spravhym drzanim tela — na posteli ma lezat
na pevnom vodorovne uloZenom matraci, pod hlavou moze mat iba
maly vanku$ik, ak sa postihnuté kolenné kiby, nesmie ich
podkladat vanktsSmi, lebo pri dlhodobom pdsobeni dojde ku flexii
a nasledne ku kontraktiaram, vhodné je priloZenie vrecka s pieskom
alebo snimatel'né dlahy; nohy majua byt vystreté, chodidlami opreté

o postel'nt dosku alebo debnicku; ch6dza ma byt vzpriamenda, na

224



stolicke maju sediet’ s vystretym chrbtom, chodidlami poloZenymi
na dlazku,

- vysvetlit pacientovi, akym poloham sa mé4 vyhybat, aby
nedochadzalo ku vzniku kontraktur,

- aplikovat podla ordinadcie lekara teplo (v akutnom Stadiu je
zvycajne kontraindikované), napr. formou teplého obkladu,
elektrického vankusSa, ohriateho vrecka s pieskom, infracerveného
ziarenia (Solux), informujte o inym metodach aplikdcie tepla,
napr. formou UV ziarenia (horské slnko), parafinového obkladu,
celkovymi alebo lokdlnymi kupel'mi a pod.,

informovat' pacienta o vodolieCebnych metdédach, ktoré vyuzivaju

uc¢inok prirodnych lieivych prostriedkov napr. jodové, solfatanové,

bylinné kupele, teplé bahno, raselinu a pod.,

informovat pacienta o elektrolieCebnych metédach, napr. diatermiu,

ionoforézu a pod.,

naucit pacienta vyuzivat r6zne relaxacné a odputavacie techniky, ako

napr. dychové cvicenia, aktivne pocuvanie, spev, vyklepkdvanie

rytmu, vyuzivanie predstavivosti, sledovanie televizie a pod.,
postupne zapdjat pacienta do beznych dennych ¢innosti,
dokumentovat vSetky vySetrenia a oSetrovatel'ské intervencie, ktoré

ste u pacienta realizovali.

Zhorsena pohyblivost kibov vzhladom na kostrovo-svalovi

poruchu prejavujlica sa subjektivne: neochotou pohybovat sa (“nemdzem

hybat rukami, nohami”), staznostami na bolest pri pohybe (“ked hybem

rukou, prstami, ve'mi ma to boli”) a objektivne: neschopnostou ucelného

pohybu, obmedzenym rozsahom pohybu (dalej RP) v kiboch, zniZenou

svalovou silou, svalovou atrofiou, kontrakciami a stuhnutostou svalov a

kibov

Ciel’: Zlepsit pohyblivost.

Vysledné kritéria:

Pacient:

si zlep§uje/udrziava zvy&ajny RP v kiboch,

st zvySuje/udrziava zékladnu svalovu silu a svalova hmotu,
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nema kontraktiry a stuhnuté svaly a kiby,
popise riziké suvisiace so zhorSenou pohyblivostou,

predvedie presne podl'a pokynov vhodné cviky.

Plan intervencii:

posudit stupeii pohyblivosti, RP v kiboch a intenzitu bolesti,

vzbudit zdujem o cvicenie u pacienta a ziskajte ho pre spolupracu,
informovat pacienta o dolezitosti izometrickych (statickych) cviceni
(sval alebo svalova skupina sa napina bez pohybu kibu; vyznam
spoc¢iva v udrziavani spravnej c¢innosti svalov, ich posiliovani a
v prevencii kontraktir) a povzbudzovat ho k cviceniu,

informovat pacienta o vhodnych izotonickych (dynamickych)
cvi¢eniach (st to aktivne cviky, védc¢Sina fyzickych cvic¢eni ako beh,
choédza, bicyklovanie, pldavanie a tiez pohyby vykonavané pri beznych
kazdodennych aktivitach), povzbudzovat ho k cviceniam
napldnovanych fyzioterapeutom,

poskytnat pacientovi mechanické pomocky, ktoré mu buda ulahcovat
zmenu polohy, napr. hrazdi¢ku, uzdic¢ku, rebricek, d'alSie pomdcky
ulah&ujuce pohyb postihnutého kibu, chédzu, napr. palice, pojazdné
ramy, barly a pod., zabezpelte p.o.l. alebo fyzioterapeuta
a dohliadnut, aby ich pacient pouzival,

postupne zvySovat naroky na aktivitu chorého,

pred naro¢nejSimi telesnymi vykonmi podavat pacientovi preventivne
analgetikd, ak je to ordinované, prikladat’ teplé obklady na postihnutu
kondcatinu,

informovat pacienta o dolezitosti striedania cvi¢ebnych aktivit
s chvilami odpoc¢inku,

informovat pacienta o vhodnej ergoterapii a arteterapii (praca s
prirodnymi materidlmi (papierom, bavlnou, $ntrkami, vlnou, slamou,
susenymi kvetmi, semienkami, kozou, cestom a pod., ru¢né prace
(vySivanie, hackovanie, palickovanie, tkanie, navliekanie koralok
atd’., vyroba sezonnych predmetov (kraslice, viano¢né pozdravy,
ozdobné doplnky atd’.),

postupne zvySovat pohyblivost a samostatnost pacienta v beznych

dennych <cinnostiach (drZzanie knihy, obracanie strdn, pisanie,
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telefonovanie, zapinanie radia, televizie, otaCanie kl'ucom v zamke,
pripnutie naramkovych hodiniek, otvaranie okien atd’.),

- povzbudzovat pacienta k pouzivaniu ortopedickych pomdcok, ktoré
speviiuju postihnuté kiby p.o.l. (podlozky pod nohy, vlozky do
topanok, dlahy, ortézy a pod.),

- dokumentovat vSetky pozorovania a vykony.

Deficit sebaopatery pri stravovani vzhladom na kostrovo-
svalovu poruchu prejavujuci sa subjektivne: staznostami na bolest
“nemdzem sa najest, lebo mam bolavé, stuhnuté prsty”) a objektivne:
neschopnostou doviest stUsto k ustam, neschopnostou otvarat obaly
potravin, spracovat potraviny, varit.

Ciel’: Zvysit sebestacnost’ v prijme potravy.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- siudrziava primeranu telesni hmotnost,

- je schopny sa sdm najest,

- pouziva kompenzacné pomocky,

rodina:

- predvedie, Ze je schopnda pomdct pacientovi s pripravou a
konzuméciou stravy.

Plan intervencii:

- vytvorit prijemné prostredie k jedlu,

- udrziavat primeranu teplotu a konzistenciu jedla,

- chodiacich pacientov usadit’ k ¢isto prestretym stolom v jedalni alebo
na izbe,

- pacientov na l6zku posadit, upravit polohu podperou, vankaSom,
prisunut jedalensky stolik alebo polozit jedlo na no¢ny stolik na
dosah ruky,

- umoZnit pacientovi umyt si ruky pred jedlom,

- bielizent chranit podlozkou,

- udrziavat s pacientom slovny a zrakovy kontakt,

- pacienta povzbudzovat k jedeniu,
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- povzbudzovat pacienta k samostatnosti, nekritizovat nedostatky pri
prijme potravy,

- informovat pacienta o kompenzacnych pomodckach ulahcujucich
prijimanie potravy, napr. sklopny drziak na pohar, slamky na pitie,
Salky s vytokovou rurkou, hrnc¢ek s dvoma uskami a vieCkom, taniere
s ruckou a vyvysSenou obrubou, rozli¢ne upravené drzadla na pribor a
pod.

- ak je potrebné, pomoct pacientovi pri jedeni a piti,

- podporovat jedenie vybranych potravin rukami (rozok, chlieb,
ovocie),

- po jedle umoznit pacientovi umytie okolia ust, hygienu ustnej dutiny,

- sledovat a zaznamendavat mnoZstvo prijatej stravy, ak je to potrebné,

- oboznadmit rodinu s tym, do akej miery bude potrebovat pacient
pomoc (ndkup, priprava stravy, jedenie),

- obozndmit rodinu s kompenzaénymi pomodckami,

- informovat o moZnosti socidlnych sluzieb (dovoz stravy,
opatrovatel'ska starostlivost a pod.),

- dokumentovat vSetky vykony a pozorovania.

Deficit sebaopatery pri kiipani a hygiene vzhl'adom na kostrovo-
svalové poskodenie prejavujlici sa subjektivne: staznostami na
neschopnost umyt sa, u¢esat sa, okupat sa, umyt si vlasy (“nemoédzZem sa
ucesat, lebo ruky ma uz neposlichaju”) a objektivne: neschopnostou
okupat sa, umyvat alebo starat sa o jednotlivé Casti tela, neschopnostou
dostat’ sa k zdroju vody, spustat kohutik, regulovat teplotu vody a pod.
Ciel’: Zvysit sebestacnost’ v hygienickej starostlivosti.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- slovne vyjadri pocit Cistoty, upravenosti,

- vyuziva kompenzac¢né pomocky pri hygienickej starostlivosti,

- predvedie alternativne sposoby pri  vykonavani hygienickej
starostlivosti,

- nema prejavy zaparenin, prelezanin, ¢i inych poSkodeni pokozky,
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- opiSe komplikacie, ktoré mozu vzniknut pri nedodrzani osobnej
hygieny,

Rodina:

- predvedie techniky, ktoré poméhajt pri udrziavani hygieny.

Plan intervencii:

- zist mieru sebesta¢nosti pacienta v hygiene,

- naplanovat a realizovat hygienickt starostlivost: o ustnu dutinu,
ranni a vecernu toaletu, ¢esanie, umyvanie vlasov, Upravu nechtov,
celkovy kupel alebo sprchu a pod.,

- chodiacich pacientov odprevadit do kupelne, pripravit im potrebné
pomdcky, ak je to nevyhnutné, pomoéct im,

- dbat na vhodné vybavenie kupelne, napr. madla pri sprche alebo vani,
Iahky pristup do sprchy, vyvyseny stupienok a pod.,

- pacientom pripatanym na 16zko upravit polohu, pripravit pomdcky
k posteli na dosah ruky a poméct im podl'a potreby,

- udrziavat primeranu teplotu v miestnosti,

- povzbudzovat pacienta k ¢o najvacSej samostatnosti,

- informovat pacienta o kompenzaénych pomdckach, napr. drzadld na
hrebeni, zubnt kefku, elektrickt zubnu kefku, elektricky holiaci
stroj¢ek a pod.,

- dodrziavat bezpecnostné opatrenia,

- dodrziavat pravo na intimitu pacienta,

- oboznédmit pacienta a rodinu o: adaptovanych pomoéckach, réznych
sposoboch  vykondvania  hygienickej  starostlivosti, = moznych
komplikacidch pri nedodrZiavani osobnej hygieny,

- dokumentovat vSetky intervencie.

Deficit sebaopatery  pri obliekani a uprave zoviajSku
v suvislosti s kostrovo-svalovou poruchou prejavujuca sa subjektivne:
staznostami na tazkosti pri obliekani (“nemo6Zem sa obliect, vyzliect”,
“nedokdzem si zapnut gombiky”) a objektivne: neschopnostou obliect sa
alebo vyzliect sa, neschopnostou dostat’ sa k osobnym veciam, Satam.

Ciel’: Zvysit sebestacnost pri obliekani a uprave.
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Vysledné kritéria:

Pacient:

- vyuziva kompenzacné pomocky pri obliekant,

- vyuziva alternativne rieSenia obliekania sa,

- sa citi upraveny a spokojny,

- opisuje, ¢o prispieva k zhorSeniu schopnosti obliect sa/vyzliect.

Plan intervencii:

- zistit stupen sebestacnosti pacienta, v ¢com potrebuje pomoc ,

- informovat pacienta o kompenzanych pomockach, napr. zapinad
gombikov, dlhy obuvéak, dlhé klieSte alebo dlhy hac¢ik na vytahovanie
ponoziek, navlieka¢ pancuch a pod.,

- zabezpecit, aby pacient mal obleCenie na dosah v svojej blizkosti,
napr. prevesené cez stolicku,

- dopriat pacientovi dostatok ¢asu pri obliekani,

- povzbudzovat pacienta k samostatnosti, pochvalit Gspechy,

- pomdct pacientovi pri obliekani, ak je to potrebné,

- zabezpeclit pacientovi sukromie pri obliekani,

- upravit prostredie, aby bolo pre pacienta pri oblieckani bezpec¢né,
napr. stolickou, opierkou, madlami a pod.,

- kontinualne vyhodnocovat pacientove pokroky,

- spolu s pacientom vybrat vhodené obleCenie, napr. z vhodného
materidalu, dostatocne volné, so zapinanim vpredu, vhodnejSie je
zapinanie na zdrhovadlo alebo patenty, gombiky by mali mat priemer
aspon 2 cm, dostato¢ne pevna a volnu obuv a pod.,

- dokumentovat vSetky intervencie.

Chronicky nizka sebaucta vztahujica sa na zmenu fyzického
vzhladu, funk¢nt disabilitu, zmenu v plneni socidlnych roli prejavujica
sa subjektivne: slovnym vyjadrenim vlastného podceniovania sa,
hodnotenim seba samého ako neschopného zvladnut urcité situdcie alebo
¢innosti, odmietanim  pozitivnhych vysledkov ~a  zdoéraznovanie
negativnych a objektivne: prejavmi strachu, obdav, tzkosti, depresivnej
nalady, zlosti, precitlivelosti, zatrpknutosti az nepriatel'ského sprévania,

prejavmi pasivity, zvysenej zavislosti na inych 'ud’och.
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Ciel’: Zvysit sebatictu. Dosiahnut pozitivne sebahodnotenie.

Vysledné kritéria:

Pacient:

vymenuje svoje pozitiva, sily,

akceptuje zmeny, ktoré nastali,

sa aktivne podiela na vlastnej oSetrovatel'skej starostlivosti,
sa zapaja do spoloCenskej ¢innosti,

nadvizuje socialne kontakty a priatel'stva,

vyjadruje uspokojenie s vlastnymi pokrokmi.

Plan intervencii:

odhalit dovody pacientovej znizenej sebaucty,

nechat’ pacienta prejavovat svoje pocity, postoje, hodnotenie danej
situacie,

snazit’ sa porozumiet pacientovi a emocionadlnym zmendm vzniknutym
v désledku choroby,

pomdct pacientovi identifikovat jeho pozitiva (jeho zdujmy,
schopnosti, byvalé uspechy a pod.),

snazit sa zapdajat pacienta do primeranych a oblubenych ¢innosti, do
cvi¢ebného programu a do spolocenskych akcii,

nechat postupovat pacienta vlastnym tempom, povzbudzovat ho,
zdoraznovat jeho Uspechy ,

podporovat pacientovu nezavislost v sebaopatere, jeho aktivitu,
vytvarat moznosti stretdvania sa s rovnako chorymi osobami,
nadviazat spoluprdcu s inymi odbornikmi (psycholégom, duchovnym
a pod.),

dokumentovat vSetky realizované intervencie.

Riziko urazu vo vztfahu k zhorSenej pohyblivosti stvisiacej

s kostrovo-svalovou poruchou.

Ciel’: Predist urazu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

vymenuje faktory, ktoré zvySuju moznost nehody,
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opiSe ako sa chranit pred Specifickymi rizikami, napr. pred padmi,
popaleninami a pod.

demonstruje bezpecné premiestiovanie z leziacej polohy do sedu
alebo do stoja,

demonStruje spravne pouzivanie podpornych zariadeni a pomoécok
ulahc¢ujiacich pohyb,

opisuje bezpecnostné opatrenia v domacnosti.

Plan intervencii:

starostlivo posudit’ pacientovu schopnost chddze a presunu,
obozndmit pacienta s oddelenim, jeho priestorom a pouzivanim
signaliza¢ného zariadenia,

v pripade potreby pomdct pacientovi pri zmene polohy, pohybe,
informovat pacienta o pomockych ulah¢ujucich posadzovanie, chodzu
(palice, pojazdné ramy...),

v pripade potreby zabezpecit pacientovi obstaranie kompenzacénych
pOdmocok prostrednictvom fyzioterapeuta,

povzbudzovat pacienta k pouzivaniu kompenzaénych pomdcok,

ak je to potrebné, inStruovat pacienta a precvicovat s nim spravne
pouzivanie tychto pomdcok,

umiestnit’ stoly a no¢né stoliky blizko k posteli alebo ku kreslu, aby
pacient nemusel d’aleko siahat’, ¢im by mohol stratit rovnovahu,

dat nemocni¢nt postel do nizSej polohy, aby pacient mohol T'ahko
vstat’ z postele alebo si 'ahntt,

nabadat pacienta, aby pouzival madld na WC, v kuapelni, popri
schodoch,

ubezpecit sa, ¢i su protiSmykové podlozky vo vaniach alebo
v sprchach,

dbat’, aby pacient nosil protiSmykovu obuv,

inStruovat’ pacienta/rodinu o potrebe odstranit z podlahy Snury,
nabytok, rohozky, o ktoré by pacient mohol zakopnut,

inStruovat’ pacienta/rodinu o bezpefnostnych opatreniach, napr. pri
pouzivani elektrickych vankGSov, o zaisteni vozika proti posunu a

pod.,
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- poucit pacienta/rodinu o doblezitosti vSetkych bezpecnostnych
opatreni a potrebe zaviest ich aj v domacom prostredi,

- dokumentovat vSetky realizované intervencie.

Deficit vedomosti o zZivotosprave po prepusteni vzhladom na
nedostatok sktsenosti s danym problémom, nepoznanie zdrojov
informacii, zabtudanie a i. prejavujtci sa slovnou ziadostou o informaécie,
nedodrziavanim lieCebnych opatreni a pod.

Ciel’: Zvysit Groven vedomosti a zru¢nosti o zivotosprave pri RA.
Vysledné Kkritéria:
Pacient:
- slovne vyjadri vedomosti o nasledovnom:
- priznakoch ochorenia,
- rizikovych faktoroch,
- liekoch,
- urovni aktivity,
- rezime cviceni,
- bezpec¢nostnych opatreniach.

r

Plan intervencii:

zistit v§eobecnu Uroven pacientovych vedomosti a schopnosti, aroven

jeho zaujmu a pripravenost ucit sa,

- poucit pacienta o moznych néasledkoch vyplyvajlicich z nedostato¢nej
informovanosti,

- informdacie podavat v intimnom a tichom prostredi a v ¢ase, ked sa
pacient neciti unaveny,

- informovat pacienta/rodinu o:

- podstate ochorenia (charakteristika ochorenia, patologicko-
anatomické a patofyziologické zmeny v kibe),

- rizikovych faktoroch (nespravne drzanie tela, nespravny pohybovy
rezim, zdrziavanie sa alebo prdca v chladnom a vlhkom prostredi,
v prievane a pod.),

- liekoch (nazov, davkovanie, frekvencia uzivania, profylaktické

vyuzitie, skladovanie a vedlaj$ie ucinky),
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- urovni aktivity, rezime cviceni, striedani aktivity a odpocinku,
spravnom drzani tela (po konzultéacii s fyzioterapeutom),

- ortopedickych pomdckach a pomdckach ulahcujtcich vykonavanie
kazdodennych aktivit (o moznosti ich ziskania alebo zhotovenia a
L),

- bezpec¢nostnych opatreniach pred urazom,

- Cinnostiach, ktoré sa robia na pomoc pacientom s reumatickymi
chorobami (socidlne prispevky a ulavy, donédska stravy do domu,
moznosti  domacej  opatrovatel'skej alebo  oSetrovatelskej
starostlivosti, moznosti rehabilitacie a pod.),

- poskytnut pacientovi informacéné letdky, brozary, odporucit vhodnl
literataru,

- dokumentovat vSetky inStrukcie dané pacientovi.

4.3 OSetrovatel’ska starostlivost 0 pacientov

s osteoartrozou (OA)

Charakteristika

Osteoartroza je chronické nezapalové degenerativne ochorenie
kibovych ploch chrupiek spojené s hypertrofiou epifyzovych kosti bez
sprievodnych celkovych prejavov. Primarnym miestom patologicko-
anatomickych zmien je chrupavka, ale sicasne reaguje aj subchondrélna
kost a kibové puzdro. Makroskopicky straca chrupka svoju povrchovu
hladkost a priesvitnost, povrch sa stdva drsnejSim. Neskor sa tvoria do
hibky postupujuce praskliny, z ktorych sa mézu uvolfiovat’ malé ulomky
chrupky, ktoré drdzdia synovidlnu membranu k vzniku sekundarneho
zapalu. Subchondrélna kost podlieha prestavbe so zahustenim a tvorbou
kostnych vyrastkov (osteofytov), pokrytych chrupkou na okrajoch kibov
v mieste uponu Sliach. OA je ¢astym chronickym ochorenim, postihuje az
12 % obyvatel'stva. Riziko artrozy rastie spolu s vekom. U viac ako 75-
ro¢nych T'udi sa artr6za vyskytuje v 90 %. OA je najCastejSim ochorenim
kibov a podla RTG snimok mé az 80 % populacie vo veku nad 55 rokov

degenerativne zmeny na klboch. Artréza vo vidcSej miere postihuje Zeny
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ako muzov. Najéastejsie su postihnuté kiby ruk, zapistia, krku, driekovej

a krizovej chrbtice, bedrové, kolenné kiby, ¢lenky a kiby néh.

Etiologia

Zakladny mechanizmus osteoartrozy nie je doteraz objasneny.
Osteoartréza je heterogénneho povodu. Rozlisuji sa dve zakladné formy
OA — primarna a sekundédrna. Primarna OA sa klasifikuje na lokalizovant
alebo generalizovant. Ak je postihnuty jeden alebo dva kiby, hovorime
o lokalizovanej OA, ak je postihnutych tri a viac kibov, ide
o generalizovani OA. Generalizovana OA sa mobze klasifikovat na
nodalnu alebo nonnodalnu. Sekundiarna OA sa vyvija v doésledku
poskodenia kibov inym predchadzajucim patologickym procesom.
NajcastejSou pric¢inou sekundarnej OA je uraz, dyspldzia, vrodené
a vyvinové chyby kibov, ale aj metabolické (dna) &i zapalové ochorenia
(zapalové procesy, reumatoidnd artritida), prefazovanie kibov (dvihanie

tazkych bremien, nepravidelnd Sportova zataz, nadmernd hmotnost’).

Klinicky obraz

Zakladnymi symptémami ochorenia si bolest v kibe alebo okolo
kibovych $truktar, stuhnutost az nehybnost’ kibov. Prejavuja sa pomaly
a nenapadne. Najprv ako ur&ita slabost a stuhnutost v postihnutom kibe,
ktoré clovek pocituje najméd pri prvych krokoch, kym sa nerozchodi —
tzv. ,Startovacia® bolest. Mo6ze mat niekolko stupfiov — iba ranna
Startovacia bolest’, Startovacia bolest po dlhS§om sedeni, po nevhodnej
polohe v sede a nakoniec po kazdom sedeni. Pri prehlbovani funkc¢ne;
nedostato¢nosti vznikaji bolesti pri stati a pri chddzi po nerovnom
teréne, pri zostupovani a vystupovani po schodoch. Pri zatazovani kibov
sa tazkosti stupfiuju (tzv. ,,Unavova“ bolest’). Najprv pri vdcSej zatazi,
no potom aj pri beznych pohyboch, v pokoji vSak ustupuje. Ak bolest
pretrvava aj v pokoji, dokonca aj v noci, so sucasne vyraznym zhorSenim
kibovej funkcie, ide o dekompenzaciu OA. Postihnuté kiby su velmi
citlivé na chlad a zmeny pocasia. Pri fyzikdlnom vySetreni sa palpaciou
moze zistit zhrubnutie méakkych cCasti, pri pohybe mdézu byt pocutelné

vrzgoty, krepitacie. S postupom choroby sa zjavuju rozne deformity a
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postupne dochadza k funkénému obmedzovaniu pohyblivosti. V priebehu
choroby st pri OA Casté zdpalové komplikacie.

Manifestacia OA zavisi predovSetkym od jej lokalizacie. Podla
lokalizacie sa OA klasifikuje na: artrézu bedrovych kibov (koxartrézu),
artrozu kolennych kibov (gonartrézu), OA &lenkovych kibov, kibov ruky
(tzv. Heberdenove uzly), OA laktovych kibov a iné.

Gonartréza byva najcastejSim miestom OA vzhladom na velké
statické zatazenie. Aj tu sa degenerativhe zmeny vyvijaji pomaly
a nenapadne. Chory zac¢ina pocitovat bolest pri prvych krokoch, neskdr
pri chodzi a potom hlavne pri zostupovani zo schodov. Po rozchodeni sa
bolest vidcSinou zmierni alebo strati, no pri vdcSom zatazeni nastava
opidtovné zhorSenie. Pri pohybe pocut vfzganie, krepitdcie. Postupne sa
zhor§uje pohyblivost, kib hrubne a deformuje sa. Zvy&ajne ochabne
Stvorhlavy stehnovy sval.

Koxartréza je degenerativne ochorenie bedrového kibu. Za¢ina sa
pomaly, nendpadne. Na =zaciatku pocituje chory unavu, slabost a
stuhnutost’ v postihnutom kibe. Postupne sa zjavuje bolest v bedrovom
kibe pocitovana pri prvych krokoch, najmid rano, kym sa <¢&lovek
nerozchodi, pri ch6dzi po nerovnom teréne, zostupovani a vystupovani
po schodoch. Pri kazdom vid¢Som zatazeni kibu sa bolesti stupiuju.
Bolest vyzaruje aj do ingvin, na prednu stranu stehien, niekedy sa
sustred’'uje v sedacej Casti, ba i v oblasti kolena. V ddésledku straty vrstvy
chrupky, subluxécie hlavice femuru dochddza k skrateniu koncatiny,
nasledkom toho sa objavia d’alSie zmeny — pokles panvy na postihnutej
strane, jej rotdcia dopredu, trpi bedrova chrbtica, kde sa zvySuje lordoza
a objavuje sa kompenza¢na  skoliéza, chory kriva. Obdobie
dekompenzacie sa prejavi zvySenim intenzity bolesti, nonymi bolestami
a svalovymi  kontraktdrami. Nastupuje obmedzend pohyblivost,
predovSetkym abdukcia a vnatornd rotdcia, neskor aj vonkajSia rotécia,
flexia a extenzia. ZniZuje sa sebestacnost v beznych dennych
¢innostiach. V oblasti celého panvového pletenca sa postupne vyvija
svalova atrofia.

Zriedkavejsie sa vyskytuje OA ¢&lenkovych kibov, Heberdenove
uzly (dedi¢ny vyskyt OA distalnych interfalangealnych kibov ruk),
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Bouchardove uzly (OA proximalnych interfalangealnych kibov ruk),
rizartr6za (OA metakarpofalangealneho kibu palca ruky). OA
ramenného (omartrdza), laktového, zapistného a inych kibov je velmi

vzacna, vacSinou vznikd nasledkom traumy.

Diagnostika

Pri urc¢ovani diagnézy sa vychadza predovsetkym z:

a) klinického obrazu a fyzikdlneho vySetrenia,

b) RTG nalezu (zuzené kibové §trbiny, osteofyty, cysty),

c) laboratéornych vySetreni — mierne zvysSend sedimentdcia, iné

laboratorne vySetrenia su vic¢§inou v norme.

Liecba

a) nefarmakologicka lie¢ba zahfna rezimové opatrenia, napr. zniZenie
nadvahy, upravu pohybového rezimu (napr. fyzické Setrenie,
odlahé&enie kibu, pravidelné cvi¢enie), korekciu skratenej koncatiny,
uplatinovanie metod fyzikalnej liecby (aplikaciu tepla a chladu,
ultrazvuk, elektroliecbu), pouzivanie kompenzaénych pomdcok
a rehabilitaciu,

b) medikament6zna lie¢ba spociva v podavani:

- analgetik (paracetamol) a nesteroidnych antireumatik a antiflogistik
(NSA), celkovo i lokélne, intraartikuldrne iba pri zdchvatoch bolesti
s priznakmi zépalu,

- chondroprotektiv (glukosamin sulfat, chonroitin sulfat, diacerein,
kyselina hyalurénova,...),

- myorelaxancii,

- pri komplikovani OA sekundarnym zapalom st vhodné intrartikuldrne
injekcie glukokortikoidov,

¢) kupelna liecba,

d) chirurgicka lie¢ba (artroskopia, osteotdémia, artroplastika (totalna

endoprotéza kibu)).
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Osetrovatel’ska starostlivost

Posudenie
Posudenie realizujeme rozhovorom a fyzikidlnym vySetrenim.

Posudenie potreby aktivity, bolesti a nepohodlia je detailnejSie, pretoze

zmeny na tomto systéme su skor ukazovatelom reumatologického

ochorenia, no posudenie zahfiia aj odhad dalSich potrieb a systémov

tela, kedze RA moze postihnat viaceré systémy tela. Pri posudeni sa

zameriavame predovSetkym na nasledujice domény a ich prislusné

triedy:

Komfort: telesny komfort

- bolest — najprv tzv. Startovacia — pri prvych krokoch, kym sa
nerozchodi, po dlh§om sedeni, chodzi, v pokoji ustipi, pri nadmernej
zatazi sa objavuje tzv. Unavova bolest a pri progresii ochorenia byva
bolest’ aj v pokoji. Z miesta vyskytu (podla lokalizdcie OA) modze
vyzarovat do d'alSich Casti tela.

Aktivita — odpocinok: aktivita - pohyb

- stuhnutost az nehybnost kibu,

- unava, slabost,

- kontraktury,

- deformity kibov,

- svalova atrofia,

- vizganie v kibe pri pohybe,

- znizeny rozsah pohybov postihnutych kibov,

- funk&né obmedzenie kibov,

- uzly,

- zmeny na RTG,

- znizenad sebestacnost rdézneho stupna v beznych dennych aktivitach
(stravovanie, hygiena, obliekanie, vyprdazdiiovanie a i.).

Rola — vztahy: vztahy v rodine, plnenie roli

Funk&né obmedzenie kibov postupne vedie k zvy$ovaniu zavislosti

postihnutého pri plneni roli, k zmene medziludskych vztahov, pripadne

az k socidlnej izolacii.
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Vnimanie seba samého: sebatcta, obraz tela

Podobne ako pri RA aj pri OA zmena fyzického vzhladu (deformity
kibov, znizena kibova funkénost a pod.) a progresia ochorenia postupne
vedu k invalidizacii, zvySenej zavislosti na inych, k zmene alebo strate
zamestnania a pod., byvaju stresorom negativne ovplyviiujicim vnimanie

fyzického ,,Ja“, sebakoncepcie a sebatcty.

OSetrovatel’ské diagnodzy
Podobne ako pri RA stanovujeme oSetrovatel'ské diagndzy
NANDA-I taxonomie II:
- Chronickéd bolest — 00133.
- ZhorSené pohyblivost — 00085.
- Naruseny obraz tela — 00118.
- Deficit vedomosti — 00126.
- Deficit sebaopatery pri obliekani a Gprave zoviajsku — 00109, pri

kupani a hygiene — 00108.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacientov s osteoartrézou
je zamerané na zmiernenie bolesti, zlepSenie pohyblivosti a udrZanie

sebestacnosti.

Chronicka bolest suvisiaca s degenerativhym procesom
spojivovych tkaniv prejavujlica sa subjektivne: slovhymi staznostami na
bolest (presne uviest podl'a opisu pacienta) a objektivne: bolestivou
reakciou pri palpadnom vysetreni kibov, zaujatim wlavovej polohy,
neverbalnymi prejavmi, napr. bolestivymi grimasami, vyhasnutym,
zastretym pohladom, strnulostou, Suchanim postihnutej ¢asti tela a pod.,
sprievodnymi prejavmi, napr. pladom, utiahnutostou, nepokojom,
strachom, uzkostou a pod.

Ciel’: Zmiernit bolest.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- slovne potvrdi Gstup/zmiernenie intenzity bolesti na VAS,

- slovami vyjadri redukciu Gnavy,
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- nema sprievodné a neverbalne prejavy bolesti,
- vymenuje a vyuziva stratégie boja s bolestou,
- modifikuje svoju ¢innost podl'a obmedzeni danych bolestou.

Plan intervencii:

zaistit pokoj na 16zku,

urobit ddkladny rozbor bolesti: urcit lokalizaciu, intenzitu, druh,

trvanie, frekvenciu vyskytu, vyvolavajtice, zhorSujuce a zmiernujuce

faktory bolesti,

- pozorne pacienta vypocut a vyhodnotit jeho reakcie na bolest,

- tolerovat pacientove prejavy (aj negativne) pri vyjadrovani emdocii,

- minimalizovat ruSivé podnety, vytvorit prijemné a pokojné
prostredie,

- zabezpecit kontakt s najbliz§imi, pre pacienta dolezitymi osobami, ak
si to zela,

- podavat analgetikd, nesteroidné antiflogistikd, myorelaxancid podla
ordinacie lekara,

- aplikovat teplo vo forme obkladov, v pripade zdpalovych komplikacii

je vhodnejsie aplikovat chlad, resp. aplikovat teplo alebo chlad

p.o.l.

- vSetky ¢innosti dokumentovat.

Zhorsena pohyblivest kibov stvisiaca s degenerativnymi
zmenami spojivovych tkaniv kibu prejavujuca sa subjektivne:
staznostami na slabost, stuhnutost kibu, zhor§ovanie jeho pohyblivosti,
tazkosti pri pohybe a i. (podl'a opisu pacienta) a objektivne: zniZenim
rozsahu pohybu v kibe, svalovou atrofiou, kontraktarami, deformitami
kibov, vfzganim kibu pri pohybe, zmenami na RTG snimke a i.

Ciel’: Zlepsit pohyblivost.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- si zlep$uje/udrziava zvy&ajny RP v kiboch,

- si1 zvySuje/udrziava zdkladnl svalovt silu a svalovia hmotu,
- nema kontraktiry a stuhnuté svaly a kiby,

- popiSe rizika suvisiace so zhorSenou pohyblivostou,
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predvedie presne podl'a pokynov vhodné cviky.

Plan intervencii:

posudit stupefi pohyblivosti, RP v kiboch a intenzitu bolesti,

vzbudit zdujem o cviCenie u pacienta a ziskat ho pre spolupracu,

realizovat pasivne cvicenia, ak pacient nemo6ze alebo nie je schopny

cvi¢it sam (vyznam tychto cvikov spociva v udrzani flexibility

kibov),

informovat pacienta o vhodnych cvi¢eniach na zvySovanie rozsahu

pohybu v kiboch:
cvicenia izometrické (statické, napr. striedanie napitia a uvolnenia
svalstva v sériach po 10 — 20 krat po sebe, celkovo 100 — 300
stahov), ktoré mdéze chory cvicit aj doma pri sedavej praci i v stoji,
izotonické (dynamické, napr. abdukcia, addukcia, flexia, extenzia
a rotdcia koncatin, l'ahkd chddza po rovine, plavanie, bicyklovanie
a pod., rychla chodza, jogging ako cvicenie nerealizovat),

predchadzat vzniku kontraktdr u pacienta vhodnymi cvi¢eniami

(podla odporucania fyzioterapeuta), polohovanim (napr. 30 minut 2x

denne je délezitych pre prevenciu kontraktir v bedrovom kibe,

prevenciou flexnych kontraktur kolenného kibu je poloha na chrbte

s prilozenim vrecka s pieskom nad kolenny kib a pod.)

postupne zvySovat naroky na aktivitu chorého,

pred naro¢nejSimi telesnymi vykonmi podavat pacientovi preventivne

analgetikd, ak je to ordinované, aplikovat teplo alebo chlad na

postihnuttd koncatinu p.o.l.,

striedat’ cvi¢ebné aktivity s chvilami odpoc¢inku,

odporucat pacientovi pouzivat pomodcky ulahcujiice pohyb a zmenu

polohy (palice, barly, pojazdné ramy a pod.),

povzbudzovat pacienta k pouZivaniu ordinovanych ortopedickych

pomdcok speviiujucich kiby (ortézy, dlahy, bandaz, podlozky pod

nohy, obuv so zvySenou klenbou, vlozky do topanok),

odporucat udrziavanie sprdvnej polohy tela, striedanie poloh pri

praci; vyhybat sa nadmernej fyzickej zatazi; stat, chodit, pracovat

iba do néstupu bolesti; striedat aktivitu s odpocinkom, dopriat si

oddych v pravidelnych intervaloch i cez deni; vyhybat sa dlhej chodzi,
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statiu, kl'aku, podrepu, chddzi po schodoch; pouzivat pomoécky pri
chddzi; udrziavat si idealnu telesnt hmotnost,

- zvySovat pohyblivost a samostatnost pacienta v beznych dennych
¢innostiach (drzanie knihy, obracanie stran, pisanie, telefonovanie,
zapinanie radia, televizie, otdCanie klIacom v zdmke, pripnutie
naramkovych hodiniek, otvaranie okien atd’.),

- dokumentujte vSetky zistenia a ¢innosti.

4.4 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O CHORYCH S

DNAVOU ARTRITIDOU (DNA, ARTHRITIS URICA)

Charakteristika

Dna je chronickéd choroba latkovej premeny purinov, pri ktorej sa
vo zvySenej miere tvori kyselina mocovad (acidum uricum).
Charakterizuje ju zvySenie koncentracie kyseliny mocovej v krvi
(hyperurikémia), ukladanie jej soli (urdtov) v spojivovom tkanive, dnava
artritida (dnavy zachvat), trvalé zmeny na kiboch s tvorbou tofov
v podkozi (chronicka dna), rozmanité mimokibové prejavy (viscerilna
dna), postihnutie obli¢iek (chronickd dnava nefropatia), urdtova
urolitidza (uratové mocové kamene). Ochorenie sa cCastejSie vyskytuje

u muzov, zvyc€ajne po 40-tom roku Zivota.

Etiologia

Etiolégia nie je dodnes uplne objasnena. Pri jej vzniku sa
uplatiuji viaceré endogénne a exogénne faktory. Z endogénnych
faktorov sa na vzniku dny podielaji napr. enzymové defekty,
metabolické skraty, znizené vyluCovanie kyseliny mocovej oblickami,
nasledkom poruchy tubulov, zvySeny rozpad nukleoproteinov, chronické
ochorenia obli¢iek, niektoré lieky, genetické vplyvy, familiarny vyskyt,
Castejs$i vyskyt u muzov, hlavne v strednom veku. Z exogénnych faktorov

ide predovSetkym o bohaty prisun purinov v potrave (hovddzie méso,
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morské Zivocichy), obezita, konzumacia tvrdého alkoholu, piva,

c¢erveného vina, sladenych napojov (s cukrom, fruktézou).

Klinicky obraz

Charakteristickym priznakom dny je dnavy zachvat. Vznika nahle,
c¢asto po vydatnom poziti tazkych jedél, alebo alkoholickych ndpojov.
Zachvat ¢asto vznikd v noci aje spojeny s intenzivnou bolestou kibu.
Najcéastej$ie postihuje kib palca nohy. Pri zachvate kib ocervenie,
edematdzne sa zduri, presiakne, na dotyk je bolestivy a méd obmedzenu
pohyblivost. Postihnuté mézu byt aj iné kiby, napr. ¢lenky, kolena
a pod. Zachvat je spojeny s bolestou hlavy, maldtnostou, potenim bez
vysokej telesnej teploty a leukocytéozou. Nechutenstvo, nauzea,
meteorizmus su skor prodroméalnymi priznakmi dnavého zachvatu, ktory
sa zjavuje spravidla v noci a nad ranom. Pocas zachvatu je pacient
citlivy aj na tlak prikryvky, papuce na nohe. Po niekolkych dinoch
zachvat doznieva, koza nad kibom bledne, pripadne sa olupuje. Niekedy
byva pri zachvate postihnuté aj kibové puzdro, alebo §lachovy tupon.
V obdobi medzi zdchvatmi (interkritické obdobie) maji chori pocit
zdravia bez kibovych tazkosti. Novy atak sa zjavuje priblizne do dvoch
rokov, pri¢om okrem povodne postihnutého kibu moze byt postihnuty aj
d’alsi. Intervaly medzi zdchvatmi sa postupne skracuju, pricom zachvaty
stracaju prudkost’.

Chronicka dnava artritida — pribudaju deformity, najcastejSie na
prstoch ruk a ndh, zapidstiach a na laktoch. Vyrazne sa obmedzuje,
zhorsuje pohyblivost kibov. V podkozi v okoli kibov, v chrupkach usnic,
na nose, mihalniciach, v S§lachidch sa vytvaraju tzv. tofy — tuhé,
nebolestivé podkozné uzly velkosti SoSovice az holubieho vajca,
obsahujtce uraty (chronicka tof6zna dna). Niekedy sa obsah tofov moze
prevalit navonok, vyteka biela kaSovitd hmota a tofus sa modze
sekundarne infikovat.

Postihnutie obli¢iek sa pri dne vyskytuje ¢asto. Az 40 % chorych
mé nefrolitidzu. Pri usadzovani kryStdlov kyseliny mocovej v intersticiu
obli¢iek sa postupne rozvija chronickd intersticidlna dnavad nefropatia

veduca k zlyhavaniu obliciek.
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Komplikacie
Dna sa Casto kombinuje s inymi poruchami latkovej premeny a
vyzivy, ako su napr. primarna familiarna hyperlipoproteinémia, diabetes

mellitus, obezita a rozlicné stupne poruchy gluk6zovej tolerancie.

Diagnostika

K diagnostike ochorenia slizia aj nasledujice vySetrenia:

- doékaz zvySenych hodndt kyseliny mocovej (hyperurikémie) v sére,
- leukocytoza v krvnom obraze,

- zvySené hodnoty FW a CRP,

- mikroskopicky dokaz uratov v kibovom punktéte,

- v pokroé¢ilom §tadiu RTG nalez deformit kibov.

Pre diagnostiku dny je mozné pouzit aj klinické kritérid, kedy
musi byt splnenych minimdlne 6 kritérii. Hodnoti sa pritomnost
dvanéstich ukazovatelov: maximum zdpalu 1 den, viac nez jeden atak,
monoartritida, zacervenanie, bolest a opuch jedného
metatarzophalangealneho  kibu, jednostranné postihnutie jedného
metatarzophalangealneho kibu, jednostranné postihnutie tarzédlneho kibu,
suspektny tofus, hypeurikémia, asymetricky opuch, subkortikdlne cysty

a Ziadne erozie, negativna kultivacia vypotku.

Liecba

Dnavy zachvat si vyZzaduje pokoj na 16zku, aplikdciu kolchicinu
a nesteroidnych antiflogistik (diklofenak a indometacin). Alternativnou
moznostou lie¢by dnavého zéachvatu je podanie kortikoidov systémovo
alebo intrartikularne.

V interkritickom obdobi a v liecbe chronickej dny sa osvedcuje
dlhodoba aplikacia wurikozurik alebo wurikostatik (Alopurinol) a tiez
inhibitorov syntézy kyseliny mocovej. Urikozurikd zvySuji vylucovanie
kyseliny mocovej oblickami, a tym zniZuju jej celkové mnozstvo v tele a
koncentraciu v krvi. Pri zacati liecby urikozurikami je potrebné ratat
s moznostou vzniku akutnych stavov, vyprovokovanych velkym

vyplavenim kyseliny mocovej z tkaniv. Mo6zu zapri€init aj tvorbu
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mocovych kamenov, preto sa odporuca pit velké mnozstvo vody a
alkalickych mineralok. Urikostatikd tlmia tvorbu kyseliny mocovej. Pri
chronickom zépale je mozné aplikovat malé mnozsto kortikoidov.

Pri naleze velkych tofov v mechanicky nepriaznivych oblastiach

(napr. plosky ndh) je mozné tieto chirurgicky odstranit.

OsSetrovatel’ska starostlivost

Posudenie

V posudeni sa zameriavame predovsetkym na potrebu aktivity, vyzivy —

metabolizmu, termoreguléacie, ucenia a psychické potreby.

Aktivita/odpocinok

- dominantnym symptémom je bolest — akutna, silnd, najcastejSie
postihujuca kib palca nohy, palec je &erveny edematézne zdureny, na
dotyk bolestivy, pacient je citlivy aj na tlak prikryvky, otrasy postele,
tlak papuc¢ a pod. (dnavy zachvat),

- postupne sa znizuje rozsah pohybu v postihnutom kibe, rézne
deformity vedu k obmedzenej pohyblivosti postihnutého kibu,

- byva znizena sebestacnost pri vykondvani dennych aktivit (hygiena,
obliekanie...) v akutnom §taddiu a pri chronickej dne,

- celkova slabost’, malatnost.

VyZiva

- nechutenstvo, nauzea, meteorizmus,

- Casty vyskyt akatneho ataku dny po poziti tazkych jedal a alkoholu,

- Casty vyskyt nadvahy u postihnutych pacientov,

- hyperurikémia (zvySend hladina kyseliny mocovej).

Bezpecnost’/ochrana — Termoregulicia

- zvySené potenie, subfebrility,

- leukocytoza, zvySena FW.

Sebakoncepcia, Tolerancia stresu

- schvéatenost, nepokoj, strach, uzkost’ (hlavne pri dnavom zachvate),

- pri chronickej dne znizenie sebalcty, pocity menejcennosti vzhl'adom

na deformity, zniZenl sebestacnost’.
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Podpora zdravia, Vnimanie/poznavanie
- nedostatok vedomosti tykajucich sa vyvolavajacich pric¢in, liecby a

prevencie vzniku dnavej artritidy.

OSetrovatel’ské diagnézy
Nalez néas najcastejSie vedie k stanoveniu tychto oSetrovatel'skych
diagnéz podl'a NANDA-I.:
- Akutna bolest — 00132.
- ZhorSend pohyblivost — 00085.
- Deficit sebaopatery pri obliekani a Gprave zovinajSku — 00109, pri
kupani a hygiene — 00108.
- Hypertermia — 00007.
- Naruseny obraz tela — 00118.
- Uzkost - 00146.
- Deficit vedomosti — 00126.

- Neefektivne udrziavanie zdravia — 00099.

Plainovanie oSetrovatel’skej starostlivosti u pacienta s dnou sa
sustred'uje na zmiernenie bolesti, zlepSenie alebo udrzanie pohyblivosti

klbov a upravu zivotospravy.

Akitna bolest’ postihnutého kibu palca nohy v suvislosti so
zapalovym procesom kibu prejavujuca sa subjektivne: slovnymi
staznostami pacienta na bolest (podl'a opisu pacienta) a objektivne:
neverbdlnymi (bolestivé grimasy, vyhasnuty, zastrety pohlad...) a
sprievodnymi prejavmi bolesti (plac, nepokoj, podréazdenost’...), zaujatim
ulavovej polohy, reakciami vegetativneho nervového systému (zmeny
TK, P, D...)

Ciel’: Zmiernit, resp. odstranit’ bolest.

Vysledné kritéria:

Pacient:

- verbalizuje Gstup/zmiernenie intenzity bolesti,

- je bez sprievodnych neverbalnych prejavov bolesti,

- zaujima ulavovu polohu,
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- ma hodnoty vitalnych funkcii (TK, P, D) v medziach normy.

Plan intervencii:

- sledovat a zaznamenavat intenzitu, druh, lokalizaciu, trvanie, priebeh
bolesti a frekvenciu jej vyskytu,

- monitorovat vyvoldvajluce a zmiernujuce faktory bolesti,

- pozorne pacienta vypocut a vyhodnotit’ jeho reakcie na bolest,

- tolerovat pacientove prejavy bolesti,

- minimalizovat ruSivé podnety, vytvorit prijemné a pokojné
prostredie,

- zabezpecit pokoj na 16zku,

- podlozit postihnuty kib miakkou poduskou,

- postihnutd koncatinu vylozit do vys$Sej polohy a znehybnit,

- vyrazne zapaleny kib zabalit do vilneného alebo flanelového obvizu,

- aplikovat studeny obklad,

- podavat nesteroidné antireumatika, urikozurikd a iné druhy liekov
p.o.l.,

- vSetky vykony dokumentovat.

ZhorSena pohyblivost’ v suvislosti so zapadlenym, bolestivym,
kibom prejavujuce sa subjektivne: neochotou pohybovat sa (,nemdzem
hybat nohou*), staznostami na bolest pri pohybe (,,ked hybem nohou,
velmi ma to boli*) a objektivne: obmedzenym rozsahom pohybu v kibe,
zadervenanim, opuchom kibu, neschopnostou ucelného pohybu,
deformitami a pod.

Ciel’: Zlepsit/zvysit telesnt hybnost.
Vysledné kritéria:

Pacient:

ma kib bez zadervenania a opuchu,

- je ochotny pohybovat postihnutym kibom,

- si zlep$uje, udrziava zvy&ajny rozsah pohybu v kibe,
- demonStruje vhodné fyzické cvicenia,

- opiSe rizikd stvisiace so zhorSenou pohyblivostou.
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Plan intervencii:

- posudit stupeit pohyblivosti, rozsah pohybu v kiboch a intenzitu
bolesti,

- zaistit vhodnu polohu pacienta (al'avovu),

- zoznamit pacienta s moznostami pouzivania pomocok, ktoré ulahcuju
udrziavanie i zmeny polohy postihnutych kibov (podlozky pod nohy,
dlahy...),

- pri Gstupe zapalovych priznakov postupne mobilizovat pacienta,

- realizovat s pacientom cvicenia na udrZiavanie rozsahu pohybu
postihnutého kibu,

- zvySovat postupne ndroky na aktivitu chorého,

- zvySovat pohyblivost a samostatnost pacienta v beznych dennych
aktivitach (chodza, hygiena...),

- dbat na dodrziavanie bezpecnostnych opatreni vyplyvajicich z danej
situdcie (moznosti zranenia),

- podavat urikozurikd, nesteroidné antireumatika, analgetikd a iné

druhy liekov p. o. 1.

Nedostatok vedomosti tykajticich sa vyvoldvajucich pri¢in, liecby
a prevencie vzniku ochorenia suvisiaci s nedostatkom skusenosti
s danym ochorenim, nedostatoénym zdujmom o informacie zo strany
pacienta prejavujuci sa subjektivne: slovnym vyjadrenim neporozumenia,
problému z danej oblasti (podla opisu pacienta) a objektivne: vznikom
zbyto¢nych komplikacii vyplyvajlcich z nedodrziavania doporucenej
Zivotospravy.
Ciel’: ZlepSit vedomosti a zru€nosti tykajuce sa ochorenia. ZvySit
zdujem o nové informacie tykajuce sa dané¢ho ochorenia. Poznat vlastné
ochorenie s pochopenim principu liecby. Prisposobit sa zmene
Zivotospravy v maximalne moZnej miere.
Vysledné kritéria:
Pacient:
- verbalizuje zvySeny zaujem o informécie tykajice sa jeho ochorenia a

zmeny Zivotospravy,

- spravne interpretuje informdacie a v plnej Sirke im rozumie,
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spravne interpretuje naucené postupy, tykajlice sa zmeny

Zivotospravy.

Plan intervencii:

zistit vSeobecnt Uuroven vedomosti pacienta, tykajucu sa jeho
ochorenia, lieCby a zivotospravy,

zistit pacientov postoj k vzdeldvaniu,

urc¢it sposoby (formy, metdédy), ktorymi budete odovzdavat nové
informacie, poznatky pacientovi,

prisposobit edukdciu pacientovym cCasovym a individudlnym
moznostiam,

vyuzivat v rdmci edukédcie metddy spitnej vizby,

sprostredkovat’ informécie tykajuce sa pohybovej aktivity, vyZivy

a hydratacie pacientovi/rodine:

Pohybova aktivita:

odporucat primerané striedanie aktivity a odpocinku, pravidelne
odpocivat,

odporucat pravidelne Sportovat’ (turistika, prechadzky, plavanie),
oodporudat cviky na udrzanie rozsahu pohybu postihnutych kibov,
poucit pacienta ako predchadzat urazom, o noseni vhodnej obuvi

(pevnu, ale nie tesnu, s ortopedickou stielkou),

VyZziva a hydratécia:

Po

nepodavat pri dnavom zachvate zo zaciatku ni¢ per os, pripadne
suchare, suSienky, jablko,

zvysit prijem tekutin (¢aj, alkalické mineralky),

ustupe dnavého zachvatu je potrebné dodrziavat nasledovné:
dodrziavanie diéty so zniZenim obsahom purinov v strave,

odporucat pit zvySené mnozstvo tekutin (viac ako 1,5 1/24 h),
odportcat udrZiavanie primeranej telesnej hmotnosti, u obéznych
odporucat redukciu hmotnosti,

odporucat’ tieto vhodné potraviny a ndapoje: ovocie, zelenina, mlieko a
mlie¢ne vyrobky, vaji¢ka, obilniny, ¢aj, kéava, kakao, alkalicke
mineralky,

odporucat obmedzit: miso, hydinu, ryby, strukoviny, syry, Spenat, 10

% pivo, 'ahké vina, tuky, oleje,
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- vylucit: vnutornosti (peceni, oblicky, plicka, mozocek...), mésové
vytazky (masox), tazké mésa, silné misové vyvary, resp. polievky,
sardinky, kraby, raky, destilaty, silné piva (12 %), tazké vina
(portské),

- poskytnut pacientovi k dispozicii edukacné materialy (brozury,
letaky...) s problematikou zivotospravy pri dne,

- odporucat pacientovi zucastiiovat sa na pravidelnych lekarskych
prehliadkach so zdmerom kontroly hladiny kyseliny mocovej, ¢im sa
d4 prispiet k vcéasnému odhaleniu zhorSenia zdravotného stavu,

organovych komplikacii a pod.
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Z0ZNAM SKRATIEK A SYMBOLOV

ABR — acidobazicka rovnovéaha

ACTH — adenokortikoidny hormon

ADH — antidiureticky hormon

AIMS?2 — Arthritis Impact Measurement Scales 2 (Skéla merania dosahu

chordb kibov 2)

APK — aktivovany protrombinovy komplex
APTT — aktivovany parcialny tromboplastinovy cas
ARI — akttna renélna insuficiencia

AST — aspartataminotransferaza
Astrup, ABR— vySetrenie krvnych plynov a acidobazickej rovnovahy
ATB — antibiotika

A-V fistula — arterio-vendzna fistula

bb. — bunky

CK — kreatinkinaza

CK-MB — kreatinkindza — MB frakcia

CNS — centralny nervovy systém

CRP — C-reaktivny protein

CT — pocitaCova tomografia

CVK — centralny venozny katéter

CVT — centralny veno6zny tlak

D — dych, dychanie

DC — dychacie cesty

DK — dolnéa koncatina, dolné koncatiny

DM — diabetes mellitus

ECT — extracelularna tekutina

EKG — elektrokardiografické vySetrenie, elektrokardiogram
Ery — erytrocyty

FW — sedimentdacia erytrocytov, Fahraeus a Westergren
GF — glomerularna filtracia

GIT — gastro-intestindlny trakt
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HAQ
Hb
HK
HPT
HTK
h
CHOPCH
CHRI
ICT
ICHS
IgE
IVT
inj.

1. v.
JIS
K+C
KO

— Health Assessment Questionnaire, Dotaznk hodnotiaci zdravie

hemoglobin

horna koncatina, horné koncatiny
hyperparatyreoidizmus
hematokrit

hodina

chronickd obstruk¢na pulmondalna choroba
chronicka rendlna insuficiencia
intraceluldrna tekutina
ischemickéa choroba srdca
imunoglobulin E

intravaskularna tekutina
injekcia, injekcne

intravenodzne

— jednotka intenzivnej starostlivosti

kultivacia + citlivost

krvny obraz

KO+dif. KO — krvny obraz + diferencidlny krvny obraz

KS+Rh
KVS
LD, LDH
MMM
MNR
NGS
NSA
OA

oJ

P

pozit.
p.o.
p.o.l.
p.p.
PTH
RA

krvna skupina + Rh faktor
kardiovaskularny systém
laktatdehydrogenaza
merna hmotnost mocu
magneticka nuklearna rezonancia
nazogastrickd sonda
nesteroidné antireumatika
osteoartroza

oSetrovacia jednotka

pulz

pozitivny

per os, Ustami

podla ordinacie lekara
podla potreby
parathormon

reumatoidna artritida
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RTG
SE
TAG
TH
TK
TKs
TKp
TT
USG
VAS

vit.

— reflex pédtovej — achillovej Slachy
— rozsah pohybu v kibe

— rontgen

— senzibilizované erytrocyty

— triacylglyceroly

— tyreoidné hormoény

— tlak krvi

— tlak krvi systolicky

— tlak krvi diastolicky

— telesna teplota

— ultrazvuk

— vizualna analogicka Skala (Skéala bolesti)
— vitamin

— zniZenie

— zvySenie
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NAZVY OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ PODLA

KLASIFIKACIE NANDA — INTERNATIONAL, TAXONOMIA 11

OSetrovatel'ské diagnézy klasifikdicie NANDA [. taxondémie II su
¢lenené do 13 domén — oblasti zdravia a 47 tried. Jednotlivé domény vznikli
prepracovanim a doplnenim zakladnej Struktury Gordonovej modelu
funkénych vzorcov zdravia o d’alSie tri domény — bezpecnost a ochrana,
komfort, rast a vyvoj. (Herdman, Kamitsuru, 2014, Tomagova, Borikova et al.

2008)

Klasifikacia NANDA — International, taxonomia 11

1. PODPORA ZDRAVIA

Trieda 1: povedomie zdravia

Deficit r6znorodych aktivit — 00097

Sedavy sposob Zivota — 00168

Trieda 2: riadenie (manaiment) zdravia

Syndrém krehkosti v starobe — 00257

Riziko syndrému krehkosti v starobe — 00231
Nedostato¢né zdravie v komunite — 00215

Néchylnost k rizikovému zdravotnému spravaniu — 00188
Neefektivne udrziavanie zdravia — 00099

Neefektivny manaZzment zdravia — 00078

Ochota zlepSit manaZzment zdravia — 00162
Noncompliance — 00079

Neefektivna ochrana (obrana) — 00043

Efektivny liecebny rezim — 00082 *

Neefektivny manazment zdravia v rodine — 00080*
Neefektivny lie€ebny rezim komunity — 00081*

HTladanie zdravého zivotného Stylu — Specifikovat — 00084 *

Ochota zlepSit vyzivu — 000163 *
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1. VYZIVA

Trieda 1: prijimanie stravy

Nedostatok materského mlieka — 00216

Neefektivne dojéenie — 00104

Prerusené dojcenie — 00105

Ochota zlepsit dojcenie — 00106

Neefektivny vzorec stravovania doj¢ata — 00107
Nevyvazena vyziva — vacsi prijem ako telesna potreba — 00001 *
Nevyvazena vyziva — mens$i prijem ako telesnd potreba — 00002
Riziko nadmernej vyzivy (Riziko viacéSieho prijmu potravy ako telesnéd
potreba) — 00003 *

Ochota zleps$it vyzivu — 00163

Obezita — 00232

Nadvéha — 00233

Riziko nadvahy — 00234

Narugené prehitanie — 00103

Trieda 2: trdvenie

Ziadne diagnozy

Trieda 3: vstrebdvanie

Ziadne diagnozy

Trieda 4: metabolizmus

Riziko nestabilnej hladiny glykémie — 00179
Novorodenecka Zltacka — 00194

Riziko novorodeneckej Zltacky — 00230

Riziko naruSenia funkcie pe¢ene — 00178

Trieda 5: hydratdcia

Riziko elektrolytovej nerovnovahy — 00160

Deficit objemu telesnych tekutin — 00027

Riziko deficitu telesnych tekutin — 00028

ZvySeny objem telesnych tekutin — 00026

Riziko nerovnovahy objemu telesnych tekutin — 00025

Ochota zlepSit bilanciu tekutin — 00160*
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3. VYLUCOVANIE

Trieda 1: mocovy systém

NaruSené vylucovanie mocu — 00016

Ochota zlepsit vyluc¢ovanie mocu — 00166
Funk¢éné inkontitencia mocu — 00020
Inkontinencia z pretekania — 00176

Uplna inkontitencia modu — 00021

Reflexna inkontinencia mocu — 00018
Stresova inkontinencia mocu — 00017
Urgentné inkontinencia mocu — 00019

Riziko urgentnej inkontinencie mocu — 00020
Retencia mocu — 00023

Trieda 2: traviaci systém

Inkontinencia stolice — 00014

Hnacka — 00013

Zapcha — 00011

Riziko zapchy — 00015

Vnimana zapcha — 00012

Riziko chronickej funkénej zapchy — 00236
Dysfunk¢nd gastrointestindlna motilita — 00196
Riziko dysfunké&nej gastrointestinalnej motility — 00197
Trieda 3: koZny systém

Ziadne diagnozy

Trieda 4: dychaci systém

NaruSend vymena plynov — 00030

4. AKTIVITA - ODPOCINOK
Trieda 1: Spanok — odpocinok
Insomnia — 00095

Spankova deprivacia — 00096
Ochota zlepSit spanok — 00165
NaruSeny spankovy vzorec — 00198

Trieda 2: aktivita — pohyb
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Riziko imobiliza¢ného syndromu — 00040

ZhorSend pohyblivost — 00085

ZhorSena pohyblivost na 16zku — 00091

ZhorSené ovladanie invalidného vozika — 00089
Zhorsend schopnost presunu — 00090

ZhorSend chdédza — 00088

ZhorSené sedenie — 00237

ZhorSené statie — 00238

Nedostatok zaujmovych aktivit — 00097*
Oneskorené pooperac¢né zotavovanie sa — 00100
Zivotny §tyl — nedostatok telesnej aktivity — 00168*
Trieda 3: energetickd rovnovdaha

Narusené energetické pole — 00050*

Unava — 00093

Bludenie (Potulka) — 00154

Trieda 4: kardiovaskularna — pulmondlna odpoved’
Intolerancia aktivity — 00092

Riziko intolerancie aktivity — 00094

Neefektivne dychanie — 00032

Znizeny srdcovy vydaj — 00029

Riziko znizeného srdcového vydaja — 00240

Riziko poSkodenia kardiovaskularnych funkcii - 00239

Riziko neefektivneho prekrvenia gastrointestindlnych tkaniv — 00202

Riziko neefektivneho renalneho prekrvenia — 00203

NaruSend spontanna ventilacia — 00033

Riziko neefektivneho prekrvenia kardialnych tkaniv — 00200

Riziko neefektivneho prekrvenia cerebralnych tkaniv — 00201

Neefektivne prekrvenie periférnych tkaniv — 00204

Riziko neefektivneho prekrvenia periférnych tkaniv — 00228

Dysfunk¢éné odpdjanie umelej plicnej ventilacie — 00034

Trieda 5: sebaopatera

Deficit sebaopatery pri obliekani a uprave zoviajsku — 00109

Deficit sebaopatery pri kiipani a hygiene — 00108
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Deficit sebaopatery pri stravovani — 00102
Deficit sebaopatery pri vyprazdinovani — 00110
Ochota zlepsit sebaopateru — 00182
Sebazanedbavanie — 00193

Neefektivne udrziavanie domacnosti — 00098

5. VNIMANIE - POZNAVANIE

Trieda 1: pozornost

Odmietanie (zanedbavanie) jednej strany tela — 00123
Trieda 2: orientdcia

NaruSena interpretacia okolia — 00127

Trieda 3: vnimanie

Narusené¢ zmyslové vnimanie (Specifikovat: zrakové, sluchové, chutové,

kinetické, dotykové, cuchové) — 00122%*
Trieda 4: poznavanie

Deficit vedomosti (Specifikovat) — 00126
Akutna zmétenost — 00128

Riziko akutnej zmétenosti — 00173
Chronicka zmétenost — 00129

NaruSend pamit — 00131

NaruSené myslenie — 00130*

Neucinné kontrola impulzov — 00222
Ochota doplnit deficit vedomosti — 00161
Trieda 5: komunikdcia

ZhorSend verbdlna komunikacia — 00051

Ochota zlepsit komunikéaciu — 00157

6. VNIMANIE SEBA SAMEHO: uvedomenie si seba samého
Trieda 1: sebakoncepcia

NaruSena osobna identita — 00121

Riziko naruSenia osobnej identity — 00225

Beznadej — 00124

Ochota posilnit nadej — 00185
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Ochota zlepsit sebakoncepciu — 00167
Riziko ohrozenia 'udskej déstojnosti — 00174
Trieda : sebaiucta

Chronicky nizka sebatcta — 00119

Riziko chronicky znizenej sebaucty — 00224
Situacne znizena sebaticta — 00120

Riziko situac¢ne znizenej sebatcty — 00153
Trieda 3: obraz tela

NarusSeny obraz tela — 00118

7. ROLA - VZTAHY

Trieda 1: rola opatrovatela

Pretazenie opatrovatela — 00061

Riziko pretazenia opatrovatela — 00062

ZhorSend rodicovska rola — 00056

Riziko naruSenia rodicovskej roly — 00057

Ochota zlep$it rodi¢ovskl rolu — 00164

Trieda 2: rodinné vzt’ahy

PreruSeny zivot rodiny — 00060

Dysfunk¢ny zivot rodiny: alkoholizmus — 00063
Riziko oslabenia vztahu rodic¢ov k dietatu — 00058
Ochota zlepSit funkciu rodiny — 00159

Trieda 3: vykonavanie roli

Neefektivne vzdjomné vztahy — 00233

Ochota zlepS$it vzajomné vztahy — 00207

Riziko neefektivnych vzajomnych vztahov — 00229
Neefektivne plnenie roly — 00055

Konflikt v rodicovskej role — 00064

Narus$ena socialna interakcia — 00052

8. SEXUALITA
Trieda 1: sexudlna identita

Ziadne diagnozy
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Trieda 2: sexudlna funkcia

Sexudlna dysfunkcia — 00059

Neefektivny sexudlny vzorec (Neefektivny sexudlny zivot) — 00065
Trieda 3: reprodukcia

Neefektivny porodny proces — 00221

Ochota zlepS$it pérodny proces — 00208

Riziko neefektivneho porodného procesu — 00227

Riziko porusSenia diady matky a plodu — 00209

9. ZVLADANIE STRESU

Trieda 1: post-traumaticka odpoved

Stresovy syndrom po premiestneni — 00114

Riziko stresového syndrému po premiestneni — 00149
Traumaticky syndrém po znasilneni — 00142

Tichd reakcia traumatického syndromu po znésilneni — 00144*
ZmieSana reakcia traumatického syndrému po zndsilneni — 00143 *
Posttraumaticky syndrém — 00141

Riziko posttraumatického syndromu — 00145

Trieda 2: zvladanie zataze

Strach — 00148

Uzkost — 00146

Uzkost zo smrti — 00147

Chronicky zarmutok — 00137

Popretie — 00072

Neefektivne zvladanie zataze — 00069

Bezmocnost — 00125

Riziko bezmocnosti — 00152

Znizena schopnost prispdsobit sa — 00070*
Pretazenie stresom — 00177

Anticipacny smutok — 00136

Dysfunk¢ény smutok — 00135

Defenzivne zvladanie zataze — 00071

Neschopnost rodiny zvladat zataz — 0073

263



ZhorSené zvladanie zataze rodinou — 00074
Neefektivne zvladanie zataze komunitou — 00077
Riziko dysfunkéného smutku — 00172

Nachylnost na rizikové spravanie v oblasti zdravia — 00188*
Ochota zleps$it zvladanie zataze — 00158

Ochota rodiny zlepS$it zvladanie zadtaze — 00075%*
Ochota komunity zlepsit zvladanie zataze — 00076
PorusSenda regulacia nalady — 00241

Riziko zhorSenia resilience — 00211

Riziko zhor$enia resilience — 00212

Trieda 3: neurobehaviordlny stres

Autondémna dysreflexia — 00009

Riziko autonomnej dysreflexie — 00010

Narusené spravanie dietata — 00116

Riziko naruSenia spravania dietata — 00115

Ochota dietat’a zlepS$it spravanie — 00117

Znizena vnutrolebkovéa adaptaéna kapacita — 00049

10. ZIVOTNE PRINCIiPY

Trieda 1: hodnoty

ziadne oSetrovatel'ské diagndzy

Trieda 2: viera

Ochota zlep$it vnutornu spiritudlnu pohodu — 00068
Trieda 3: sulad hodnot, viery a konania

Moralny distres — 00175

Duchovna tiesenn (Spiritudlny distres) — 00066
Konflikt v rozhodovani (§pecifikovat) — 00083
Nedodrziavanie (Specifikovat) — 00079*

NaruSend religiozita — 00169

Riziko duchovnej tiesne (spiritudlneho distresu) — 00067
Riziko naruSenej religiozity — 00170

Ochota zlepS$it rozhodovanie sa — 00184

Ochota zlepSit religiozitu — 00171
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ZhorSené emancipované rozhodovanie — 00242

Ochota zlepsit emancipované rozhodovanie — 00243

11. BEZPECNOST - OCHRANA

Trieda 1: infekcia

Ochota zlep$it stav imunity — 00186*

Riziko infekcie — 00004

Trieda 2: telesné poranenie

Narusena sliznica ustnej dutiny — 00045

Riziko poruSenia sliznice ustnej dutiny — 00247
NaruSend integrita koze — 00046

Narusend tkanivova integrita — 00044

NaruSend denticia — 00048

ZhorSend priechodnost (neefektivne Cistenie) dychacich ciest — 00031
Riziko poSkodenia (poranenia) — 00035

Riziko perioperac¢ného poranenia — 00087

Riziko padu — 00155

Riziko urazu — 00038

Riziko naruSenia koznej integrity — 00047

Riziko dusenia — 00036

Riziko aspirdcie — 00039

Riziko periférnej neurovaskularnej dysfunkcie — 00086*
Riziko syndrému nahleho timrtia dojc¢ata — 00156
Riziko krvéacania — 00206

Riziko suchého oka — 00219

Riziko poSkodenia rohovky — 00245

Riziko tepelného poranenia — 00220

Riziko poranenia mocovych ciest — 00250

Riziko Soku — 00205

Oneskorené chirurgické zotavenie — 00100

Riziko oneskoreného chirurgického zotavovania — 00246
Riziko poruSenia tkanivovej integrity — 00248

Riziko cievnej traumy — 00213
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Trieda 3: nasilie

Sebaposkodenie — 00151

Riziko sebaposSkodenia — 00139

Riziko nésilia vo¢i inym — 00138

Riziko nésilia voci sebe — 00140

Riziko samovrazdy — 00150

Trieda 4: rizika Zivotného prostredia
Kontaminacia — 00181

Riziko kontaminacie — 00180

Riziko intoxikacie — 00037

Trieda 5: obranné procesy

Alergické reakcia, latex — 00041

Riziko alergickej reakcie, latex — 00042
Riziko neziaducej reakcie na jodovu kontrastnu latku — 00218
Riziko alergickej reakcie — 00217
Ochota zlep$it stav imunity — 00186*
Trieda 6: termoreguldacia

Riziko nerovnovahy telesnej teploty — 00005
Neefektivna termoreguldcia — 00008
Hypotermia — 00006

Hypertermia — 00007

Riziko perioperacnej hypotermie — 00254

12. KOMFORT

Trieda 1: telesny komfort

Akutna bolest — 00132

Chronicka bolest — 00133

Porodnd bolest — 00256

Syndrém chronickej bolesti — 00255
Nauzea — 00134

NaruSeny komfort — 00214

Ochota zleps$it komfort — 00183

Trieda 2: komfort suvisiaci s prostredim
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NaruSeny komfort — 00214
Ochota zlepsit komfort — 00183
Trieda 3: socidlny komfort
NaruSeny komfort — 00214
Ochota zleps$it komfort — 00183
Socialna izolacia — 00053

Riziko osamelosti — 00053

13. RAST A VYVOJ

Trieda 1: rast

Oneskoreny rast a vyvoj — 00111*

Riziko nesumerného (disproporéného) rastu — 00113
Neprospievanie dospelej osoby — 00101 *

Trieda 2: vyvoj

Oneskoreny rast a vyvoj — 00111*

Riziko oneskorené¢ho vyvinu — 00112

Poznéamka: *docasne vyradené oSetrovatel'ské diagnoézy
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