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l.ÚVOD 

V průběhu studia na střední zdravotnické škole mě zaujala práce na interním oddělení. 

Po ukončení školy jsem nastoupila na standardní oddělení I. Interní kliniky ve Fakultní 

Thomayerově nemocnici. Po dvou letech jsem přestoupila na jednotku intenzivní péče této 

kliniky, kde pracuji dodnes. 

Naše jednotka je vybavená sedmi monitorovanými lůžky, z nichž tři jsou i ventilované. 

Práce na tomto oddělení je velice zajímavá. Přicházejí к nám klienti s rozmanitými 

diagnózami, různých věkových skupin a často v těžkém zdravotním stavu. 

Pro svou závěrečnou práci jsem si vybrala paní D., která byla přeložena na naše oddělení 

ve velmi komplikovaném zdravotním stavu, celkově zanedbaná. Na svůj věk měla velmi 

závažné diagnózy: oboustranná rozsáhlá abscedující pneumonie, septický šok 

s multiorgánovou dysfunkcí a DIC, respirační insuficienci s nutností umělé plicní 

ventilace, ileofemorální flebotrombosu pravé dolní končetiny. Všechny tyto diagnózy se 

rozvinuly jako komplikace desetileté závislosti na pervitinu. S jednorázovými 

intoxikacemi léky, alkoholem nebo drogou se u nás potkáváme často. Ale poprvé jsme 

měli hospitalizovanou klientku takto dlouhodobě závislou. Myslím, že její zdravotní stav a 

těžko zvládatelné abstinenční příznaky, nám zůstanou navždy pro výstrahu. Občas jsme 

s kolegyněmi nahlas uvažovaly, že kdyby někdo natočil takto těžce závislé lidí ve stavu, 

kdy končí na resuscitačních lůžkách a pouštěl to v rámci výuky ve školách, možná by to i 

pro ně byla dostatečná výstraha.... 

Do své práce jsem zahrnula pět ošetřovatelských dní o tuto klientku. 
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2. KLINICKÁ ČÁST 

2.1 Charakteristika onemocnění 

Abscedující pneumonie - Plicníabsces 
Definice: jde o lokalizovaný hnisavý proces s nekrózou plicní tkáně, často u 

imunosuprimovaných jedinců. V éře antibiotik je to méně častá choroba se závažnou 

prognózou. 

Etiologie: vzniká z různých příčin: 

nejčastěji jde o aspiraci patogenní flóry z orofaryngeální oblasti- absces lokalizován 

v pravé plíci 

- jako komplikace pneumonie, plicního infarktu, bronchiektázií, traumatu 

bronchiální obstrukci z různých příčin 

hematogenní infekcí ( septické emboly) se vznikem mnohočetných abscesů 

Klinický obraz' symptomatologie odpovídá akutní pneumonii. Jde o horečnaté onemocnění 

s produktivním kašlem, hnisavou expektorací, někdy s bolestmi pleurálního charakteru a 

hemoptýzou. 

Diagnostika: RTG, CT, mikrobiologické vyšetření vede к určení vyvolávajícího agens, 

bronchoskopie к vyloučení bronchiální obstrukce. 

Komplikace: absces může perforovat do pleurální dutiny a vést ke vzniku 

pyopneumotoraxu. Cévní eroze ve stěně abscesu může být příčinou hemoptýzy. 

Terapie: antibioterapie v kombinaci s polohovou drenáží vedou většinou к úpravě. 

Antibioterapie je odlišná podle agens. Chirurgická revize je namístě, pokud dosavadní 

terapie nebyla úspěšná a abscesová dutina přetrvává ( chronický absces). (3) 

Septický šok 
Definice: sepse je systémová zánětová odpověď organismu na infekci, která je 

charakterizovaná přítomnosti alespoň dvou z následujících kritérií: 

- tělesná teplota nad 38°C nebo pod 36°C 

- srdeční frekvence nad 90 za 1 min. 

- dechová frekvence nad 20 za 1 min. nebo РаСОг menší než 32 torrů 

- leukocyty pod 4000 nebo nad 12000 nebo více než 10% nezralých forem 

4 



Septický šok je charakterizován přítomností sepse a nedostatečnou perfúzí tkání. Nepodaři-

li se terapeutický stav ovlivnit, končí stejně jako jiné typy šoku multiorgánovým selháním, 

jEtiologie: septický šok je častěji spojen s gramnegativní bakteriémií. Nejčastějšími 

původci jsou rody Escherichia, Klebsiela, Enterobacter, Proteus, Pseudomonas a Neisseria. 

Šokový stav je vyvolán působením bakteriálních toxinů, z nichž nejlépe prostudované jsou 

endotoxiny, uvolňované ze stěny baktérií po jejich rozpadu. Septický šok mohou však 

vyvolat i produkty grampozitivních baktérií (rody Staphylococcus, Streptococcus, 

Pneumococcus), viry, ricketsie a plísně. Dochází к akumulaci neutrofilů v plících, 

к uvolnění jejich enzymů, poškození endotelií plicních kapilár, alveolokapilární membrány 

a ke vzniku akutního respiračního distress syndromu ARDS, šokové plíce. Aktivace 

koagulační kaskády a krevních deštiček vede ke vzniku trombů v mikrocirkulaci mnoha 

orgánů, diseminované intrvaskulární koagulaci DIC. 

Z hemodynamického hlediska je pro septický šok charakteristické městnání krve 

v paralyzovaném kapilárním řečišti a průnik plazmatických bílkovin do intersticiálního 

prostoru. Tím dochází к poklesu objemu cirkulující krve a ke vzniku hypotenze. Pro 

časnou, hyperdynamickou fází septického šoku je charakteristická vasodilatace, pokles 

systémové cévní rezistence, pokles centrálního žilního tlaku, tlaku v zaklínění plicních 

kapilár a vzestup minutového objemu srdečního (teplý šok ). Vzhledem к postižení kapilár 

se výrazně uplatňuje zkratová arteriovenózní cirkulace v jednotlivých orgánech, a tím se 

krev v ještě větší míře nedostává do kapilárního řečiště a dále se zhoršuje perfúze orgánů. 

Nedostatečná možnost tkáňové oxygenace vede к nadprodukci laktátu - laktátová 

metabolická acidóza. V pozdějších fázích dochází к aktivaci sympatoadrenálního systému 

se vznikem vasokonstrikce v kůži, svalech a splanchnické oblasti, minutový objem srdeční 

klesá a dochází ireverzibilnímu poškození parenchymových orgánů, především plic a 

ledvin, ale také jater, střev, srdce a mozku. 

Klinický obraz: zimnice, třesavka, dochází к prudkému vzestupu tělesné teploty, nemocný 

je obluzený a může zvracet. V počátečních fázích mohou mít nemocní teplou a suchou 

pokožku, objevuje se však hypotenze, oligurie a laktátová acidóza. V dalším průběhu 

následkem neefektivní tkáňové perfuze a zhoršené utilizace kyslíku prudce stoupá 

plazmatická hladina laktátu a prohlubuje se metabolická acidóza. Pokud se průběh 

septického šoku nepodaří ovlivnit, prohlubuje se hypotenze, stoupá periferní cévní 

rezistence, mění se klinický obraz a nemocný má chladné, bledé končetiny, může se 

objevit periferní cyanóza. Je přítomna porucha vědomí stupňující se až ke vzniku komatu, 

je tachypnoe, tachykardie, oligurie až anurie. 
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Diagnostika: FW, КО, pozitivní hemokultura, kultivace materiálu z primárního ložiska. 

Terapie: - radikální odstranění zdroje infekce 

- antibiotická terapie (nitrožilní) 

- glukokortikoidy - první dny nárazově ve velkých dávkách, aplikace je po dobu 

2 dnů 

- dopamin, dobutamin 

- volumová expanze (krystaloidy, dextran, lidský albumin, plazma) - řídíme se 

tlakem v centrální žíle 

- výživa nemocného - kombinujeme parenterální přívod základních složek 

výživy, vitamínů a minerálů s přívodem zavedenou sondou (3) 

Závislost na pervitinu 

Drogy se dají definovat jako omamné látky, které mění stav člověka různými způsoby. 

Získávají se buď z rostlin nebo chemickou syntézou. Člověk si může vypěstovat návyk 

buď psychický nebo fyzický a stává se z něho toxikoman. Světová zdravotní organizace 

definuje pojem toxikoman jako každou oběť fyzické či psychické závislosti (nebo obou 

těchto závislostí zároveň). 

Problém drog je starý jako lidstvo samo. Odkazy na drogy nacházíme ve starém zákoně i 

starších náboženských textech. Drogy, ať už legální či nelegální, už od počátku věků 

způsobují lidstvu problémy. 

Rozdělení drog podle účinku bere v úvahu převládající efekt látky na psychiku zdravých 

lidí. To znamená, že pokud je nějaká látka zahrnuta mezi halucinogeny, neznamená to, že 

nemá např. i efekt stimulační (to se týká např Ecstasy). 

Dělení drog podle převládajícího účinku 

Tlumivé látky Stimulační látky Halucinogeny 

opium, heroin, braun, 

codein, morfm, 

flunitrazepam, 

diazepam,nitrazepam, 

toluen, alkohol atd. 

pervitin, kokain, efedrin, 

crack, amfetamin atd. 

lysohlávky, LSD, 

marihuana, hašiš, extáze, 

durman, mochomůrka 

červená, ketamin, mezkalin 

atd. 
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Nejznámější je dělení na "tvrdé" a "měkké" drogy. Toto dělení se v podstatě zaměřuje na 

rizikovost té určité drogy z hlediska pravděpodobnosti vzniku závislosti, zdravotních 

komplikací (tělesných i duševních), atp. Z tohoto hlediska lze drogy rozdělit do 3 skupin: 

"Tvrdé" a "měkké" drogy 

Míra rizika "Tvrdost" Zástupci 

Vysoká "Tvrdé" toluen, aceton, heroin, 

morfin, durman, crack 

Vysoká až střední "Tvrdé" LSD, lysohlávky, kokain, 

pervitin 

Střední "Tvrdé" alkohol, extáze, efedrin, 

kodein 

Relativně malá "Měkké" marihuana, hašiš, kokový 

čaj 

Prakticky bez rizika "Měkké" káva, čaj 

Otázka míry rizika spojeného s užíváním je komplikovaná. Záleží totiž na mnoha 

faktorech, a tak "tvrdost" je vždy záležitostí konkrétní situace. Jinou míru rizika s sebou 

nese vykouření jointa z marihuany, která vám vyrostla na zahradě, a jinou požití jogurtu, 

ve kterém jsou zamíchané 2 gramy hašiše. První příklad spíše patří do skupiny s relativně 

malými riziky, druhý mezi střední či spíše střední až vysoké riziko. 

Riziko vzniku závislosti a vzestup tolerance 

Droga Psychická závislost Somatická závislost Tolerance 

Opiáty + + + + + + + + + 

Pervitin + + + - + + 

Kokain + + + - + 

Cannabinoidy + - -

LSD + / - - + / -
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Ecstasy + - + 

Benzodiazepiny + + + + + 

Barbituráty + + + + + + 

Alkohol + + + + + + 

Systém péče a léčby v oblasti drogových závislostí 

V České republice je v současnosti již relativně komplexní systém služeb od primární 

prevence přes programy, kde pracují s klienty, kteří aktuálně užívají drogy, až po léčebná 

zařízení a doléčovaní. 

Primární prevence si klade za cíl odradit od prvního užití drogy nebo aspoň co nejdéle, 

odložit první kontakt s drogou. Preventivní aktivity se mohou zaměřovat na celou populaci, 

jako je například využití masových médií ve vzdělávání široké veřejnosti, na komunitně 

zaměřené iniciativy nebo programy ve školách zaměřené na většinu studentů a mladých 

lidí. Primární prevence se může zaměřovat také na ohroženou populaci jako jsou např. 

„děti ulice", záškoláci, mladiství vyloučení ze školy, mladiství delikventi nebo děti 

uživatelů drog. 

Terénní programy (streetwork) zajišťují obvykle výměnný program jehel a stříkaček 

(„výměnný" znamená, že klientovi je poskytován tento zdravotní materiál v případě, že 

přinese použité jehly a stříkačky. Díky tomu se zamezuje situaci, kdy klient použité 

„nádobíčko" odhodí. Streetworkeři poskytují informace o „bezpečném" užívání drog (snaží 

se informovat klienty o bezpečnějších, méně ohrožujících způsobech aplikace drog, 

upozorňovat je na nebezpečí kombinací drog apod.). 

Kontaktní centra nabízí obvykle výměnný program, informace o „bezpečném" užívání 

drog, základní zdravotní ošetření. Klient má zpravidla možnost využít služby „kontaktní 

místnosti" (pobyt v prostorách КС stanovený na cca 1 - 2 hodiny, kdy může hovořit s 

pracovníky КС, získat informace, případně si dát třeba čaj nebo polévku nebo se 

osprchovat, vyprat prádlo, pokud toto kontaktní centrum nabízí apod.). Další možností je 

poradenství v případě sociálních potíží, zájmu o léčbu, motivační trénink před léčbou 

(informace o léčbě, podmínkách, příprava na léčbu), zprostředkování léčby... Poradenství 

už zpravidla probíhá mimo služby „kontaktní místnosti" a také už nebývá anonymní. 
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Substituce („nahrazení") je způsob léčby, kdy je užívání původní drogy nahrazeno 

lékařsky předepsaným užíváním látky s podobnými účinky a vlastnostmi, avšak s výrazně 

menšími riziky (např. užívání heroinu je nahrazeno užíváním metadonu) nebo může jít o 

substituci škodlivého způsobu aplikace drogy za méně škodlivý (např. cigarety jsou 

nahrazeny nikotinovými náplastmi), případně je to kombinace obou způsobů (např. 

injekční užívání heroinu je nahrazeno užíváním metadonu, který je podáván jako nápoj). 

Cílem substituce je eliminování užívání určité, především ilegální, drogy a/nebo eliminace 

škodlivé formy podávání drogy, která je provázena výraznými zdravotními riziky (injekční 

užívání). Doba jejího trvání může být velmi různá. Je to od několika týdnů, měsíců či let, 

kdy je léčba zaměřena na časově ohraničený přechod mezi užíváním drog a abstinencí u 

uživatelů drog, v průběhu substituční léčby dochází ke stabilizaci zdravotního stavu, 

sociální situace klienta a klient postupně snižuje dávky substituční látky až к úplnému 

vysazení. 

Substituční léčba má být provázena psychoterapií, sociálním poradenstvím, což napomáhá 

klientovi se postupně zapojit do běžného života, řešit své osobní problémy, sociální situaci. 

Detoxikace, detoxifikace, „detox" 

Smyslem detoxikace je zbavit organismus škodlivé látky. Zbavení se, vyčištění se, od 

návykové látky se může dít buď bez použití léků nebo za farmakologické podpory 

zaměřené na překonání abstinenčních příznaků. 

Detoxifikace je přímo léčebná metoda, jejímž smyslem je zastavit užívání drogy u klienta a 

při níž jsou minimalizovány symptomy odvykacího syndromu a riziko poškození. Vhodné 

zařízení, ve kterém se tato procedura provádí, je obvykle nazýváno detoxifikační centrum 

nebo detoxifikační jednotka. Klient je přijatý na „detox" ještě intoxikovaný nebo s 

počínajícími abstinenčními příznaky. Pokud se používá medikace, předepisuje se obvykle 

látka, která má podobné účinky a je podobného charakteru jako droga, kterou dotyčný 

užíval. Při předchozím užívání heroinu se používá obvykle metadon či buprenorfm 

(Subutex), někdy jiné tlumivé látky (benzodiazepiny). Dávkování je určeno tak, aby byly 

ulehčeny odvykací příznaky, ale aby nedošlo к intoxikaci jako na droze a postupně se 

snižuje. 

Pobyt na detoxifikační jednotce se ukončuje až několik dní po té, co odezněly abstinenční 

příznaky a léky jsou vysazené. Pokud je klient propuštěn dřív, detoxikace není dokončena, 
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hrozí výrazné riziko relapsu (situaci, kdy si po nějaké době abstinence dotyčný opět vezme 

drogu) a je tu nebezpečí, že když si klient vezme dávku, na kterou byl před „detoxem" 

nastaven, může se předávkovat. V současnosti již není přímo pobyt na detoxifikační 

jednotce jedinou variantou „detoxu", je možné volit i alternativu ambulantní, „domácí" 

detoxifikace, která probíhá v domácím prostředí a klient dochází za lékařem ambulantně 

nebo lékařský personál dochází za ním. 

Ambulantní léčba je vhodná pro lidi, kteří mají sociální, rodinné zázemí, které je pro ně 

podporou či přinejmenším není ohrožující. Jsou motivovaní a jsou schopni větší 

sebekontroly v situaci, kdy jsou vlastně stále v kontaktu s okolím, prostředím, ve kterém 

drogy užívali. Z toho vyplývá, že u lidí, kteří brali drogy velmi dlouho, třeba deset let, a 

jejich zázemí je mizerné, je vhodnější spíš uvažovat o jiném typu léčby než ambulantní. 

Za účinnou se považuje léčba až od délky tří měsíců, s frekvencí kontaktů s léčebným 

zařízením minimálně dvakrát až třikrát týdně. 

Pobytová léčba (rezidenční léčba, ústavní léčba) 

Léčebné programy, při nichž klient žije v chráněném prostředí léčebného zařízení. Tento 

typ léčby se snaží vytvořit pozitivní prostředí bez drog, vytváří jasný režim a pravidla 

pobytu a využívá různých terapeutických metod, které mají pomoci klientovi ujasnit si své 

postoje vůči návykovým látkám, řešit nejrůznější problémy, které se týkají jeho 

předchozího života ať už na drogách nebo bez nich, získat komunikační, sociální 

dovednosti. Využívá skupinové a individuální psychoterapie, pracovní terapie, klienti se 

účastní aktivit pro volný čas (sport, výtvarné aktivity apod.), mohou využít poradenství v 

sociálně právních problémech. 

Léčení může být krátkodobé, tj. léčba trvá do cca 2 měsíců, střednědobé, tj. od 2-3 měsíců 

do cca 6 měsíců, dlouhodobé, v délce od půl roku do jednoho roku, výjimečně až dvou let. 

Následná péče, doléčování, je péče poskytnutá klientovi po odchodu z léčby, v širším 

pojetí se týká všech služeb, které klient po léčbě využije, od pracovního poradenství přes 

chráněné bydlení až po psychoterapeutické programy. V užším pojetí je to péče zaměřená 

na podporu a udržení abstinence po léčbě. Jde hlavně o zvládnutí obtížné situace po 

příchodu z léčby, kdy klient konfrontuje poznatky a dovednosti z léčby s „normálním" 

životem, mnoho věcí se učí a s mnoha se potýká, čeká na něj hledání práce, bydlení, 
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dokončení školy apod. Klient v některé situaci může „uklouznout", jednorázově si znovu 

vzít drogu (mít relaps) a pokud je v kontaktu s odborníkem, je možné situaci zvládnout tak, 

aby se klient poučil z toho, že podcenil rizika a vydal se na tenký led, aniž by muselo dojít 

к tomu, že začne opětovně intenzivně užívat drogy. 

Pervitin: slangovo piko, perník, pergo, psaníčko, peříčko, péčko, sped. Po marihuaně je to 

zřejmě druhá nejrozšířenější droga u nás patří do skupiny syntetických stimulačních drog. 

Čistý má formu mikrokrystalického bílého prášku bez zápachu, hořké chuti. Na černém 

trhuje často zbarven do žlutá či do fialo va, protože obsahuje zbytky látek používaných při 

domácí výrobě neboli „varu". Výchozí látkou je efedrin, к výrobě se používá louh a 

červený fosfor. 

Účinky: Běžné dávky se pohybují od 50 do 250 mg. Literatura popisuje užívaní denních 

dávek nad 1 gram. Látky ze skupiny budivých aminů se používají (nebo používaly) i 

léčebně, ovšem v dávkách daleko nižších. Nejvyšší povolena dávka je asi 3x menší než 

oněch zmíněných 50 mg. Účinek nastupuje u intravenózní aplikace ihned, u šňupání za 5-

10 minut, při užití per os do 1 hodiny. Hlavní příznaky intoxikace zmizí za 8-24 hodin. 

Z těla se vylučuje močí z velké části nezměněn po řadu dní. 

Pervitin v CNS zvyšuje koncentraci mediátorů - monoaminů (dopaminu, noradrenalinu a 

serotoninu) v synapsích. Po odeznění efektu dochází к vyčerpání mediátorů, což je 

příčinou nepříjemného stavu - „dojezd". Pervitin je psychostimulans - zřetelně ovlivňuje 

motoriku, alei psychické funkce. Užití vede к euforii, snižuje únavu, navozuje stereotypní 

chování a působí nechutenství ( anorexie ). Pervitin uvolňuje v těle zásoby energie a 

zvyšuje výkonnost celého organismu. Urychluje psychomotorické tempo, způsobuje 

motorický neklid - a typická je tzv.„vykroucenost„. Zvyšuje krevní tlak a tep, stoupá 

dechová frekvence. Zorničky sou rozšířené, zvyšuje riziko křečí. Ustupuje pocit únavy, 

organismus pracuje s vypjetím sil - až do vyčerpání. 

Metamfetamín urychluje tok myšlenek často na úkor kvality a také zvyšuje pozornost, 

soustředěnost. Zlepšuje schopnost empatie a odstraňuje zábrany. Intoxikovaný nemá 

potřebu spánku. Působí anxiogenně (může navodit strach a úzkost). Po odeznění účinku 

se dostavuje fáze deprese s hlubokými pocity vyčerpání a celkovou skleslostí. 

Rizika užívání: Při chronické intoxikaci nebo při užití velmi vysoké dávky se rozvíjí 

toxická psychóza ve formě paranoidně - halucinatorního syndromu, tzv. stíhá. 
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Psychické příznaky užití: halucinace, strach, neklid, vztahovačnost, deprese, sebevražedné 

tendence, podezíravost, chorobná žárlivost, psychotické stavy podobné schizofrenii, stavy 

zmatenosti. Objevují se poruchy paměti a neschopnost koncentrace. 

Akutní intoxikace: Při prvním požití často bolest v čele a úzkost. Akutní intoxikace se 

projevuje silným drážděním sympatiku dále neklidem, hyperaktivitou, mydriázou, 

tachykardií s arytmiemi, hyperreflexií. U běžných otrav nastává vzestup tělesné teploty, 

někdy křeče a delirium. Předávkovaný pociťuje těžkou bolest na hrudi a může upadnout 

do bezvědomí na 1 až 2 hod. 

Chronická intoxikace: Mohou vznikat organické mozkové psychosyndromy doprovázené 

demencí (asi u 10 % zemřelých byli nalezeny změny na mozku). Při dlouhodobém užívání 

se dostavuje celková sešlost, třes, bolesti u srdce a bolesti kloubů, zvýšení šlachových a 

okosticových reflexů a objevují se široké nereagující zorničky. Může také nastat krvácení 

v plicích, v játrech a ve slezině, riziko smrtelné otravy, infekce, HIV, meningitida, 

flebitida. Abstinenční syndrom je pouze psychický. 

Závislost: Charakteristiky závislosti na pervitinu - rychle vzniká psychický návyk -

nepřítomnost fyzické závislosti - rychlý vzestup tolerance až к psychotickým dávkám. 

(10,11) 
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2. 2 Základní identifikační údaje 
Jméno a příjmení: D.V. 

Oslovení: Pani D. 

Rodné číslo: 76 

Věk: 29 

Adresa: Praha 4 

Národnost: česká 

Vyznání: žádné 

Vzdělání: střední odborná škola bez maturity 

Povolání: prodavačka, momentálně nezaměstnaná 

Pojišťovna: 111 

Osoba, kterou lze kontaktovat: matka 

Datum přijetí: 1.12.2005 

O pani D jsem pečovala ve dnech 1. 12. 2005 - 8. 12. 2005 (pět dní mých denních služeb) 

2. 3 Lékařská anamnéza a diagnózy 
NO: pacientka к nám přeložena z kliniky kardiologie ПОЕМ, kde hospitalizovaná pro 

ileofemorálni trombózu DK s podezřením na plicní embolii. Spirální CT hrudníku 

neprokázalo plicní embolizace, ale byla popsaná rozsáhlá oboustranná abscedující 

bronchopneumonie s projevy počínající multiorgánové dysfunkce při septickým stavu. 

Nutná inotropní podpora, agresivní oxygenoterapie, laboratorně obraz hepatorenálního 

selhání, suspekce na počínající DIC. 

CELKOVÝ STAV: pacientka somnolentní, ale kontakt lze navázat, jednoslovně odpoví, 

turgor+, bez cyanosy, bez ikteru, klidově dušná, TT: 36,5°C při příjmu, TF: 118/min-

sinusová tachykardie, TK: 115/65 

HLAVA: bez známek poranění, poklepově nebolestivá, bulby ve středním postavem, volně 

pohyblivé, zornice okrouhlé izokorické, reagují na oba podněty, skléry ikter., spojivky 

bledší, jazyk oschlý, plazí ve střední čáře, oschlé rty s krustami 

KRK: nejsou známky meningeálního dráždění, náplň krčních žil nezvýšena, uzliny a štítná 

žláza nejsou zvětšeny, karotidy bez šelestu 

HRUDNÍK: dýchaní zastřené oboustranně, zvláště basálně a axilarně , vpravo basálně 

dýchaní oslabenější, v exspiriu četné pískoty, vpravo inspirační chrupky, akce srdeční 

pravidelná, zrychlená, ozvy ohraničené 
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BŘICHO: měkké, klidné, palpitačně nebolestivé, bez peritoneálního dráždění, játra+3 tužší 

konsist., slezina není zvětšena 

DK: pravá dolní končetina objemnější, palpačně bolestivá v celém průběhu, levá dolní 

končetina bez otoku a palpačně nebolestivá 

OA: běžné dětské nemoci, 10 let abusus drog + alkohol + hypnotika, jinak snad dosud 

vážněji nestonala, operace 0 

GA: menstruace pravidelná, porody 2, potraty 1 

RA: nelze 

AA: alergie neudává 

SA: žije s matkou a svými 2dětmi, momentálně nezaměstnaná, údajně si vydělává 

prostitucí 

Lékařské diagnózy: 

- Oboustranná rozsáhlá abscedující pneumónie 

- Septický šok s multiorgánovou dysfunkcí a DIC 

- Respirační insuficience s nutností UPV 

- Ileofemorální flebotrombosa PDK 

- Abusus Pervitinu anamn., abstinenční syndrom 

2. 4 Přehled provedených diagnosticky významných výkonů 
Laboratorní vyšetření: 

Biochemické vyšetření krve: 

V normě: ALT, Fosfor, CK, Cl, S-AMS, 

Urea 

Na 

Bilirubin 

AST 

Kreatinin 

Albumin 

ALP 

К 

Ca 

1.12 

133 

21 

18,4 

0,86 

65 

3,1 

1,86 

136 

3,1 

20,8 

0,59 

22 

4,3 

2,21 

133 

3,9 

7.12 

32 

3,8 

referenční hodnoty 

(44-80) umol/1 

(2,5-8,0) mmol/1 

(36,0-54,0) g/l 

(0,30-0,70) ukat/1 

(5-20) umol/1 

(0,6-2,4) ukat/1 

(2,20-2,60) mmol/1 

(137-146) mmol/1 

(3,6-4,9) mmol/1 
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CRP více než 280 262,1 (0,0-5,0) mg/l 

Prealbumin 0,10 (0,18 - 0,40) g/l 

Hodnoty glykémie se pohybovali od 6,0 - 11,0 mmol/1 a jejich hodnota se měnila podle 

nastavení rychlostí kapaní HMR-inzulínu kontinuálně s parenterální výživou. 

Z výsledku biochemického vyšetření je zřejmé, že pacientka trpí podvýživou (albumin, 

prealbumin), vysoké CRP ukazuje na probíhající infekt+ malnutrice, zbytek je obrazem 

hepatorenálního selhávání. (8) 

Vnitřní prostředí: 

ASTRUP: 1.12 2.12 7.12 referenční hodnoty 

pH: 7.47 7,374 7,398 (7,360-7,440) -logmolc 

pC02 3,75 4,93 5,22 (4,80- 5,90) kPa 

p02 11,7 15,7 23,1 (9,9-14,4) kPa 

BE -2,2 -3,2 -0,5 (-2,3-2,3) mmol/1 

аНСОЗ 20,5 21,1 23,7 (18,4-26,0)mmol/l 

sHC03 22,6 21,7 24,0 (18,4-26,0) mmol/1 

spo2 97,7 98,5 99,0 (95,0-98,5)% 

Astrup z 1.12 je před intubací, pH nám ukazuje, že pacientka je vrespirační alkalóze, 

hyperventiluje, vydechuje C02, po intubaci Astrup z 7.12 ukazuje na vysoké nastavení 02 

na ventilátoru. (8) 

Hematologické vyšetření krve: 

КО 1.12 2.12 7.12 referenční hodnoty 

Le 24,6 14,8 16,7 (3,9-10,0) 10/9/1 

Ery 2,86 2,96 2,85 (3,6-5,0)10/12/1 

Hb 83,0 85,0 85,0 (120,0-160,0) g/l 

Htk 0,246 0,256 0,254 (0,340-0,460) 1/1 

Obj 86,2 86,5 89,1 (84,0-105,0) fl 

Konc 0,34 0,33 0,33 (0,30-0,37) 

Dest 81 94 355 (150-400) 10/9/1 

Vysoký počet leukocytu ukazuje na zánět, snížený počet Ery, Hb na anémií- podány 

Erytrocyty resuspendované bez buffy-coatu (8) 
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QUICK 

INR 

80,8 

1Д9 

(75,0-120,0) % 

(0,90-1,20) 

(2,0-4,0) g/1 

(25,0-40,0) s 

FIBRINOGEN 4,8 

APTT 55,3 

Ethanol test pozitivní 

Pozitivní Ethanolový test poukazuje na počínající DIC. 

Kultivační vyšetření: 

- negativní - moč K+C, výtěr z pochvy, hemokultury 

- pozitivní - konec odsávací kanyly z ETC- Staphylococcus aureus 

Rentgenové vyšetření: 

Skiagrafie hrudníku-1.12: 

Snímek vleže. Rozsáhlé nehomogenní syté zastření téměř celého pravého plicního křídla 

bez diferenciace br. kopule. Výrazné zastření i v levém dolním středním plicním poli, srdce 

není téměř diferencovatelné, prominence pulmonálního obloučku. ETK dosahuje do výše 

těla Th 3, CŽK zavedený přes pravou v. jugularis končí v začátku pravé síně. 

Závěr- alární pleurobronchopneumonie vpravo a pleurobronchopneumonie vlevo. 

- Streptococcus beta- haemol.sk.G 

- Candida albicans 

CVP 

-1 

1.12 2.12 

+4,+8 +8 

7.12 normální hodnoty 

(+2až +8 mmHg) 
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2.5 Přehled terapie 
Ventilační terapie: 

Umělá pliení ventilace (UPV) představuje soubor postupů umožňujících podpořit nebo do 

určité míry nahradit činnost některých složek respiračního systému funkčně spojených 

s výměnou plynů v plicích, která zahrnuje výměnu plynů mezi alveolem a zevním 

prostředím nemocného tj. ventilaci, a molekulární transport plynů přes alvelokapilární 

membránu, tj. zevní respiraci. 

UP V je metoda podpory kriticky nemocného pacienta a není kauzálním řešením 

základního onemocnění. Umožňuje překlenutí určitého kritického období v průběhu 

onemocnění. Cílem je podpora alveolární ventilace (ovlivnění pC02), podpora arteriální 

oxygenace(ovlivnění p02), zvýšení plicního objemu a snížení dechové práce. 

Ventilační režimy - tímto pojmem označujeme konkrétní způsob realizace umělé plicní 

ventilace. 

IPPV/ASSIST - objemově řízená ventilace s pevně nastaveným podpůrným minutovým 

objemem MV, nastavená dechovým objemem VT a frekvencí f. Je pro pacienty bez 

spontánního dýchaní. Tento ventilační režim pokrývá veškerou dechovou práci nutnou 

к zajištění výměny C02. 

SIMV/BIPAP- spontánní dýchaní s asistencí. Pevně nastavený podpůrný minutový objem 

MV nastavený dechovým objemem VT a frekvencí f. Mezi podpůrnými ventilačními 

zdvihy může pacient spontánně dýchat, a tak přispívat к celkovému minutovému objemu. 

Je pro pacienty s nedostatečným spontánním dýcháním nebo pro pacienty, odvykající si 

postupným snižováním podílu podpůrné ventilace na celkovém minutovém objemu. 

CPAP- Spontánní dýchání na zvýšené tlakové úrovni ke zvýšení funkční reziduální 

kapacity FRC. Spontánní dýchaní je možné tlakově podporovat ASB. 

Komplikace a nežádoucí účinky umělé plicní ventilace: pozitivním přetlakem mohou 

být: 

- plicní: barotrauma ( působením nadměrných inspiračních tlaků), volutrauma 

(působením nadměrných dechových objemů), působení tzv. střižných sil následkem 

rozdílné regionální poddajnosti na přechodu mezi oblastmi plic např. intersticiální 

emfyzém, pneumoperitoneum, podkožní emfyzém,... 

- kardiovaskulární- změny nitrohrudního tlaku ovlivňují přetížení a dotížení pravé a 

levé komory srdeční 
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- renální- po zahájení UPV dochází ke snížení výdeje moči, glomelurální filtrace, 

průtoku krve ledvinami a snížení exkrece sodíku 

- jaterní a gastrointestinální- mechanizmy nejsou zcela objasněny, předpokládá se 

působení více faktorů ( zvýšení jaterní cévní rezistence, zvýšení nitrobřišního tlaku, 

zvýšení tlaku ve žlučových cestách) (5) 

Sestra by si měla všímat především ventilačních parametrů, zdáli je ventilátor funkční a 

ventilace účinná, synchronizaci pacienta s ventilátorem, kontrolovat průchodnost 

dýchacích cest a sledovat hodnoty sp02 a ETC02. 

INFUZNÍ TERAPIE: 

Fyziologický roztok - Natrii chloridi infusion i.v . 500 ml na 4 hodiny 2x denně 

Infúzní roztok chloridu sodného 0,9%. 

Podáván к doplnění tekutin nebo sodíku. 

Nežádoucí účinky: při obvyklém dávkování nejsou uváděny. (6) 

5% glukóza - Glucosi infusio 5% i.v. 500 ml na 4 hodiny 2x denně 

Infúzní roztok glukózy. 

Je to izoosmolární roztok к náhradě ztrát tekutin, úprava hypoglykémie, nosný roztok pro 

léčiva, součást komplexní infúzní terapie nebo parenterální výživy. 

Nežádoucí účinky: při obvyklém dávkování nejsou uváděny. (6) 

Darrow roztok- Darrowi infusio i.v . 500ml na 4 hodiny lx denně 

Darrowův roztok. 

Je to izoosmolární roztok obsahující chlorid sodný, chlorid draselný a mléčnan sodný. 

Roztok používán u stavu vyžadující doplnění draslíku nebo vody, součást komplexní 

infúzní terapie nebo parenterální výživy, nosný roztok pro léčiva. 

Nežádoucí účinky: při obvyklém dávkování nejsou uváděny. (6) 

Clinomel N7 2000ml i.v. na 24 hodin kontinuálně 

Přípravek obsahující emulzi lipidů, roztok aminokyselin s elektrolyty a roztok glukózy 

s kalciem v trojdílném plastovém vaku. Podáván jako parenterální výživa. 

Nežádoucí účinky: případně můžou být následkem nesprávného použití přípravku, 

podávání příliš vysokých dávek, nebo příliš vysoké rychlosti infuze. Vzácně může dojít 
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к hypertermii, poceni, může se vyskytnout svalový třes, bolesti hlavy, dusnost, vzácně také 

hepatomegalie a ikterus. (6) 

Kalium chloratum 7,45 % - Infusio Kalii chlorati 7,45% ( 30ml i.v v inf. FR, Clinomel) 

Chlorid draselný 

Indikací je prevence a terapie hypokalemie spojené s hypochloremickou alkalózou. 

Nežádoucí účinky: hyperkalemie, ojediněle hypotenze, arytmie až srdeční blokáda, 

parestezie končetin, slabost, netečnost, vzácně zmatenost. (6) 

Multibionta N 1 amp. v Clinomelu na 24 hodin (vitamín) 

Komplex vitamínů ve vodě rozpustných, doplněk parenterální výživy. Je třeba podávat již 

při zahájení UP V. (6) 

Vitalipid N Adult 1 amp. v Clinomelu na 24 hodin (vitamíny) 

Komplex vitamínů rozpustných v tucích, rovněž jako doplněk parenterální výživy. (6) 

Addamel N 1 amp. v Clinomelu na 24 hodin (stopové prvky) 

Roztok stopových prvků jako součást parenterální výživy. (6) 

Insulin HMR i.v. dávkovač 20 ml FR+ 40j HMR (rychlost dle GG) (Hormon) 

Krátkodobě působící insulin. 

Podáván s.c. a i.v. к úpravě glykémie. 

Nežádoucí účinky: hypoglykémie, alergické reakce, hypodystrofie (nejčastěji v místě 

vpichu), vznik resistence na insulin. (6) 

Sestra by měla dodržovat předepsanou rychlost infuzí, z nežádoucích účinků by pak měla 

sledovat alergické reakce, případné kožní projevy, třesavku, pocení i srdeční arytmie. 

TRANSFUZE 

Erytrocyty resuspendované bez buffy-coatu i.v podány 2.12-2x, 4.12-lx, 5.12-lx, 8.12-

2x 

Resuspendované erytrocyty se získávají odsátím většího množství plazmy a resuspenduje 

se nejčastěji v Sag-manitolu. Tento přípravek má výhodu snížené viskozity a prodloužené 
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doby skladovatelnosti až na 42 dny. Bez buffy coatu- s hematokritem < 0,70, s obsahem 

leukocytů < l,2x 10/9/1 a s obsahem trombocytů < 10x10/9/1 

Nežádoucí účinky: při podávaní transfuze se nejčastěji objevuje pyretická reakce a 

alergická. (5) 

FARMAKOTERAPIE 

Tienam lg i.v. á 8 hodin (antibiotikum) 

Imipenemum/cilastatinum 

Karbapenemové baktericidní antibiotikum se širokým antibakteriálním spektrem, má 

krátký biologický poločas (1 hodina) 

Nežádoucí účinky: nauzea, zvracení, průjem, alergické kožní reakce, ospalost, křeče, 

hyperventilace, eosinofilie, trombocytóza, nebo naopak trombocytopénie, zvýšení hodnot 

jaterních transamináz, vzácně apnoe a anafylaktický šok. (6) 

Klacid 500 mg i.v. á 12 hodin (antibiotikum) 

Claritromycinum 

Makrolidové bakteriostatické antibiotikum ILgenerace s úzkým antibakteriálním spektrem 

s výhodnými farmakokinetickými vlastnostmi a velmi dobrou tolerancí, biotransformuje se 

na antibakteriálně účinnější. 

Nežádoucí účinky:nauzea, zvracení, průjem, bolest břicha, alergické kožní reakce, 

ojediněle zvýšení hodnot jaterních transamináz. (6) 

Mycomax 200mg i.v. á 24 hodin (antibiotikum) 

Fluconazolum 

Je indikován к léčbě a profylaxi mykotických infekcí. 

Nežádoucí účinky: nauzea, zvracení, průjem, závratě, zvýšení hodnot jaterních 

transamináz, leukopenie, trombocytopenie, ojedinele alergické kožní reakce, vzácně 

anafylaktické reakce. (6) 

Arficin 300mg cps á 12 hodin do NGS (antibiotikum) 

Rifampicinum 

Ansamycinové baktericidní antibiotikum s velmi širokým antibakteriálním spektrem, 

s velmi dobrým účinkem na mykobakteria( včetně atypických). 
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