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Abstrakt

Otravy metanolem se do popfedi zajmu odborné i laické vefejnosti dostavaji
obvykle v dob¢, kdy dojde k vétsi vin¢ otrav, mimo takova udobi se vyskytuji tyto
pfipady spiSe sporadicky. Vyskytuji se v celém svété, vzemich vyspélych
i rozvojovych, nezavisle na omezeni konzumace alkoholickych napoji staitem. V Ceské
spole€nosti se staly diskutovanym tématem ptedevSim v roce 2012, kdy v dusledku
intoxikace metanolem zemfelo nejméné 50 lidi a mnoho dalsich utrpélo trvalé nasledky.

Zaludnost metanolu spoc¢iva v tom, Ze jej lidskymi smysly nelze v alkoholickém
napoji nebo jiné smési rozeznat od etanolu. Do organismu nejcastéji pronikd pozitim,
muze se vstiebavat kiizi nebo inhalaci. Samotny metanol toxicky neni, problém
predstavuji piedevsim jeho metabolity — formaldehyd a pfedevsim kyselina mravenci.

Mezi ptiznaky typické pro otravu metanolem patii poruchy zraku, prohlubujici
se metabolickd acidoza se zvySenym aniontovym oknem a postizeni bazdlnich ganglii,
pfedev§im putamen. Otrava je provadzena celou fadou dalSich nespecifickych ptiznakl
jako jsou bolesti bficha, nauzea, zvraceni, eventualné¢ poruchy védomi a kognitivnich
funkci. Zavaznost otravy zavisi na mnozstvi pozitého metanolu a na jeho poméru
ve smési s etanolem.

Lécba spociva v podavani specifickych antidot — etanolu nebo fomepizolu, Gprave
vnitiniho prostfedi, kontinualni nebo intermitentni hemodialyze, je-1i nutna a dovoluje-li
ji stav pacienta, a v podptirné 1é€be pro udrzeni stability fyziologickych funkci. V péci
0 pacienty s otravou metanolem ma nezastupitelnou ulohu také oSetfovatelska péce.
Sestra s témito pacienty pfichazi do styku ve vSech sférach zdravotni péce, podili
se na prevenci, plni svou tlohu pfi pfijmu pacienta, pfi stabilizaci jeho Zivotnich funkci,
zajistuje monitoraci fyziologickych funkci, pecuje o invazivni vstupy, v maximalni
mozné mife zajiStuje fyzickou 1 psychickou pohodu pacienta, podili
se na rehabilitaci a napoméaha navratu pacienta do normalniho Zivota.

V praci jsou popsany 4 kazuistiky zaméfené jednak na atypicky pribéh otravy
metanolem, jednak na nich lze rozpoznat ucité rozdily v pfistupu k této diagndze

v rtiiznych ¢astech svéta.



Mimo velkou vlnu otrav neni intoxikace metanolem c¢astou diagndzou, jde ovSem
0 zévazny a zivot ohrozujici stav. Postupy jeji diagnostiky a 1é€by by mély byt
v povédomi zdravotnikl, ktefi se s témito pacienty mohou setkat ve vSech sférach
zdravotni péce. Znalost postupu prvni pomoci v takovém piipadé by méla byt
i vpovédomi laické vefejnosti. Predavani téchto informaci mé vyznam také jako
preventivni opatieni. I pies dasledky, které tyto otravy ptedstavuji, se jejich pocet
v ¢ase nemeéni, minimalné sporadicky vyskyt lze piedpokladat v blizké i vzdalené
budoucnoti. Proto je dualezité Sifit informace o nebezpecich této latky mezi odbornou
i laickou vetejnosti.

Tato diplomova priace se zabyva vlastnostmi metanolu, jeho vyrobou
a toxicitou, podrobné zkouma intoxikaci metanolem, jeji pfiznaky a nasledky,
diagnostiku a terapii intoxikace, oSetfovatelskou péci. Sleduje role sester ve vSech
sférach zdravotni péce pii zvladani problémui souvisejicich s otravou metanolem
s dirazem na vybrané oSetfovatelské ¢innosti v intenzivni, standardni i nasledné péci.
Nastifiuje také svétové zkuSenosti s otravou metanolem a pribéh viny otrav v Ceské
republice. Prace je zakoncena zdokumentovanymi kazuistikami z rliznych ¢asti svéta.

Cilem této prace bylo zpracovat informace ziskané k tomuto tématu
do komplexniho a aktudlniho ptehledu znalosti o problematice otrav metanolem
a moznostech jejiho feSeni ve vSech sférdch zdravotni péce vcetné nasledné péce
o pacienty, které¢ postihla. Souhrn postupli a jejich variaci byl ziskdn na teoretickém
podkladé¢ ceskych a =zahrani¢nich zdroji publikovanych v knizni formé,
v renomovanych periodikdch v tisténé nebo elektronick¢ formé a prostiednictvim
internetovych stranek odbornych spolecnosti.

Souhrn poznatki, které tato prace poskytuje, lze vyuZit pro potieby vyuky nebo
dalsiho vzdé€lavani zdravotnickych pracovnikil stran diagnostiky, terapie a zvladani
nasledkl této otravy se zvlaStnim zaméfenim na moZnosti oSetfovatelského zasahu

ve vSech fazich otravy, nebo jako podklad pro dalsi vyzkum v této oblasti.
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Abstract

Methanol poisoning usually comes to the forefront of both professional and general
public interest at times, when there is a larger outbreak, outside of these periods these
cases appear sporadically. They occur in the whole world, in the developed countries
as well as in the developing ones, independently of any restriction on the consumption
of alcoholic beverages by the state. In Czech society this topic came to surface
especially in 2012, when as a result of methanol intoxication the minimum of 50 people
died and many more suffer permanent damage.

The trickiness of methanol lies in the fact, that it is not possible to recognize it from
ethanol in an alcoholic drink or in any other mixture. Most often it penetrates
the organism by way of ingestion; it can also be absorbed through the skin
or by inhalation. Methanol itself is not toxic; its metabolites (formaldehyde and formic
acid) however present a problem.

Typical symptoms include visual disturbances, deepening metabolic acidosis with
an increased anion gap and damage to basal ganglia, particularly the putamen.
The intoxication is further accompanied by a range of nonspecific symptoms
such as stomach pain, nausea, vomiting, impairment of consciousness and cognitive
functions. The gravity of the intoxication depends on the amount of ingested methanol
and on the mixing ratio with ethanol.

Therapy consists of administering specific antidotes — ethanol or fomepizole,
modifying of the internal environment, continuous or intermittent hemodialysis,
if necessary and allowed by the patient’s condition and in supportive treatment
for maintaining the stability of vital functions. Nursing care has an unreplaceable role
in treatment of these patients. Nurses come to contact with these patients in every sector
of healthcare, they take part in admission, stabilization and monitoring of vital
functions, they tend to the invasions as well as to maximal psychic and physical comfort
of the patient. They take part in rehabilitation and also help patients returning into
normal life. The thesis includes 4 case histories describing atypical discourse of
methanol poisoning and demonstrating differences in approach to this diagnosis in

various parts of the world.



Except for a larger outbreak methanol poisoning is not a frequent diagnosis;
however it is a serious and immediately life-threatening condition. The diagnostic and
therapeutic measures should be in awareness of all healthcare workers, as these cases
can be met in all the sectors of health care, while the first aid procedures should
be familiar even to non-professionals. Providing those information also presents
a preventive measure. Despite their consequences quantity of these cases doesn’t seem
to change with time, they are expected to appear sporadically in close and further future.
Therefore, it is important to disseminate information about the dangers of this substance
between the professional and general public.

This thesis deals with the properties of methanol, its production and toxicity,
it explores methanol intoxication, its symptoms and sequelae, diagnostics and therapy
as well as nursing care in detail. It follows the role of nurses of all the sectors of health
care in managing all the stages of the intoxication with emphasis on selected nursing
activities 1in the intensive, standard or aftercare. The thesis concludes
with 4 documented case studies.

The aim of this thesis was to process the information collected on this topic
into a complex and current overview of knowledge on methanol poisoning
and the possibilities of dealing with it all of the phases of the poisoning including
the aftercare of the patients who were affected. A summary of procedures and variations
thereof was acquired on the theoretical basis of Czech and foreign sources such
as books, renowned periodicals in paper or electronic form and by means of web sites
of professional societies. The sum of knowledge this thesis provides can serve
for teaching needsor continuing education of healthcare workers concerning
diagnostics, therapy and management of the sequelae of this intoxication with special
emphasis on the possibilities of nurse’s intervention in any of the phases of it,

or to provide base for further research in this area.
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Seznam pouzitych zkratek

ARO
apod.
atd.
CIP
cca
CNS
CT
CVP
CZK
CR
EKG
ETCO,
GCS
GIT
CHG
JIP
KHS
KPR
MRI
MZCR

napf.
pCO,
PO
resp.
RZP
UPV
WHO

anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

a podobn¢

a tak dale

critical illness polyneuropathy

cirka

centralni nervovy systém

pocitacova tomografie

centralni Zilni tlak

centralni Zilni katetr

Ceska republika

elektrokardiogram

parcialni tlak oxidu uhli¢itého ve vydechované smési na konci vydechu
Glasgow Coma Scale (Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi)
gastrointestinalni trakt
chlorhexidin-glukonét

jednotka intenzivni péce

krajska hygienické stanice
kardiopulmondlni resuscitace

magneticka rezonance

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
mimo jiné

napftiklad

parcialni tlak oxidu uhli¢itého

parcialni tlak kysliku

respektive

rychlé zdravotnicka pomoc

uméla plicni ventilace

Svétova zdravotnické organizace
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Uvod

Metanol je chemicka slouc¢enina bézn¢ dostupnd v domécnostech i na pracovistich,
bohuzel se vyskytuje také v konzumovanych alkoholickych napojich. Pouhymi smysly
jej nelze rozeznat, je proto pri¢inou mnoha nahodnych i imyslnych otrav. V pfipadech,
kdy se na trh dostane vétsi mnozstvi zavadné lihoviny, se mohou vyskytnout ,,vIiny*
otrav. Otravy metanolem pfedstavuji celosvétovy problém, nevyhybaji se ani statim,
kde je dislednd prohibice nebo regulace distribuce alkoholu, jako jsou arabské staty
nebo naptiklad Australie. Typické jsou ovSem pro oblasti, kde se ve vétSim mnozstvi
konzumuji podomacku vyrabéné destilaty — ,,moonshine* ve Spojenych Statech, domaci
palenky v Ceské republice, arak v zemich Blizkého Vychodu, nebo Ladda nebo také
Bhowadi v Indii.

Samotny metanol neni toxicky, za jeho negativni dopady na organismus jsou
zodpovédné jeho metabolity — formaldehyd a pfedev§im kyselina mravenci. Ty jsou
puvodci poskozeni organt.

V prvnich stadiich otravy jsou pfiznaky nespecifické, typické symptomy, jako

je porucha zraku nebo prohlubujici se metabolicka aciddza, se objevuji az v pozdéjsich

oy e

vvvvv

u izolovaného ptipadu otravy nez mezi sérii (Bocek et al., 2013).

Otrava metanolem se fadi mezi zdvazné a Zivotu nebezpecné stavy a kazda sestra
by méla mit o jejich uskalich urcitou pfedstavu. S intoxikaci metanolem nebo jejimi
nasledky se sestry mohou setkat ve vSech sférach zdravotni péfe — na urgentnich
pfijmech, v laboratofich, na oddélenich resuscitatni nebo intenzivni péce
i na oddé¢lenich standardnich, v ordinacich oc¢nich specialistii, neurologli, nefrologl
nebo napiiklad v doméci péci €i v rehabilitacnich zafizenich.

Otrava metanolem je téma aktualni, o tom, Ze jde v Ceské republice o zavazny
problém svédc¢i 1 nedavna ,,metanolova kauza“, ktera stdle dozniva a s jejimiz dopady
se odborna vetejnost dodnes potyka. ZkuSenosti z Norska napovidaji, Ze po probchlé

vIng otrav lze pocitat se sporadickym vyskytem solitarnich ptipadti (Hovda et al., 2007).

11



Nesmime zapominat, ze jde o problém stary stejn¢€ jako vyroba lihu sama, je tedy
tteba pocitat s tim, ze se piipady intoxikace metanolem budou vyskytovat i nadale,
at’ uz ve vlnach nebo v ojedin€lych ptipadech. Z tohoto diivodu jsem také toto téma

zvolila pro svou diplomovou praci.
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Cil

Cilem této priace je jednak souhrnné zdokumentovat pribch otravy metanolem
a faktory, které néj pasobi, jednak zhodnotit moznosti jejich ovlivnéni osetfovatelskym
zasahem.

Utinny zasah ve prospéch pacienta zavisi na schopnosti 1ékaiti i sester dostateéné
se v této problematice orientovat, v€as stanovit diagnézu a poskytnout lékatskou
1 oSetfovatelskou péci adekvatni jednotlivym fazim otravy nebo zvladani jejich
nasledkd.

Prace je =zalozena na studiu velkého mnozstvi materidld, jehoz vysledek
ma jednoduSe a srozumitelné podat aktudlni komplexni piehled informaci o dané
problematice se zaméfenim na osetfovatelskou péci o tyto pacienty, kterd je zpracovana
formou vybranych tkonli a moznosti sesterského zasahu v primérni, sekundarni
1 terciarni péci.

Vysledky prace mohou slouzit jako ptehled pro persondl téch odd¢€leni a ordinaci,
které maji péci o pacienty s intoxikaci metanolem na starosti, nebo jako podklad

pro dalsi vyzkum v této oblasti.
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Metodika

Aktudlni poznatky o intoxikaci metanolem a jejim zvladani byly ziskdny
z védeckych knih a publikaci tykajicich se problematiky toxikologie, terapie otrav,
oSetfovatelské péce a intenzivni mediciny obecné, i ze specificky zamétené literatury.

Informace byly dale shromazd'ovany z Ceskych a zahrani¢nich renomovanych
Casopistt v tisténé 1 elektronické podobé, stranek odbornych spoleCnosti a center
prezentujicich jednak nové informace a vysledky vyzkumu v této oblasti, jednak
soucasné znalosti a rady stran diagnostiky a terapie otrav metanolem. Déle byly vyuzity
poznatky z oborl chemie, fyziologie a patofyziologie, intenzivni mediciny, biochemie,
nefrologie, neurologie, oftalmologie, rehabilitace, psychologie, psychiatrie
a v neposledni fad¢ také oSetfovatelstvi.

Z Ceskych védeckych zdrojii je vhodné zminit Casopisy Sestra, Postgradudlni
medicina, Revue Ceské lékafské akademie, Postgradualni nefrologie, Pediatrie
pro praxi, Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie, Prevence urazii, otrav a nasili,
Zdravotnictvi a medicina, Urgentni medicina, Anesteziologie a intenzivni medicina,
Medicina pro praxi.

Ze zahrani¢nich zdrojl, ziskanych obvykle prostiednictvim internetu, je tieba
jmenovat Clinical Toxicology, Labor Aktuell, Journal of Emergencies, Trauma
and Shock, Toxicology and Industrial Health, Human and Experimental Toxicology,
The Netherlands Journal of Medicine, Plos One, Open Acces Emergency Medicine,
American Journal of Neuroradiology, The New England Journal of Medicine, Seminars
in Dialysis, Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine,
Kidney International, Nephrology Nursing Journal, Intensive and Critical Care Nursing,
Cardiovascular and Interventional Radiology, Advanced Emergency Nursing Journal,
Intensive Care Medicine, International Journal of Nursing Practice, Emergency
Medicine Australasia, Clinical Journal of the American Society of Nephrology,
Cardiovascular and Interventional Radiology, American Journal of Critical Care,
International Journal of Medicine and Public Health, Europian Journal of Paediatrics,
Case Reports in Nephrology, American Nurse Today, Critical Care Nurse a Nursing

Standard.
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Elektronické vyhledavani bylo uskute¢néno pies databaze PubMed, EBSCO
a Medvik, velkou pomoci byl také server researchgate.net. Na mnohé informace
upozornil také server TOXBASE.org, a sluzby UK National Poison Data System
a National Poisons Information Service, American Academy for Clinical Toxicology
a v neposledni fad¢ také stranky Toxikologického informacéniho stiediska.

Pro tuto teoretickou praci byla vyuzita metoda review, dale jsem se pokusila
o syntézu ziskanych informaci do komplexniho piehledu soucasnych odbornych

znalosti o problematice otravy metanolem a péci o pacienty, které postihla.
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1 Metanol

Methylalkohol, metanol, oznacovany také jako dfevny lih nebo karbinol,
je bezbarva cira kapalina, vyskytuje se ovSem i v plynném skupenstvi. Jeho chemicky
vzorec je CH3OH, molekulovd hmotnost m4 hodnotu 32,04, hmotnost specificka
je 0,81 g/cm3. 100% roztok o objemu 1 litru obsahuje 810 g metanolu (Sevela et al.,
2011). Podle zékona ¢. 350/2011 Sb., o chemickych latkach a chemickych smésich
a o zméné nekterych souvisejicich zakoni (chemicky zakon), v platném znéni, se fadi
mezi toxické latky.

Vydava lihovy zapach, chut’ je ovocnd, lehce sladka, lidskymi smysly jej ale
ve smési nelze odhalit. Je t€kavy, jeho pary mohou tvofit se vzduchem vybusnou smés.
Lze jej neomezené misit s vodou, je hotlavy. Stejn¢ jako v pripad¢ dalSich alifatickych
alkoholtl jde o latku vysoce toxickou, ale také o chemikalii v primyslu pomérné bézné
vyuzivanou. Jeho pouziti je velmi Siroké (Vanéckova et al., 2014).

Metanol nalezneme v mnoha primyslovych vyrobcich a chemikéliich, je soucasti
nemrznoucich smési, ¢asto se pouziva jako rozpoustédlo. Vyskytuje se v naplnich
do kopirovacich strojii, je soucasti topnych produkti a ftedidel, Ize jej najit také
v barviach a lacich, disticich prostfedcich, palivovych smésich nebo 1 parfémech,
i kdyz jeho pouziti v kosmetickych prostiedcich je v Evropé zakizano (Siroky, 2006;
Sevela et al., 201 ).

Pouziva se pfi denaturaci ethylalkoholu, ve stopovém mnozstvi byva
v alkoholickych napojich béZzné piitomen, vznikd totiz pii alkoholovém kvaSeni
a pouziva se 1 pfi denaturaci etanolu. Pfi pokoutném vyrabéni alkoholu se miZe
vyskytnout jako az 5% znecisténi (Pelclova et al, 2009; Balikovéa, 2004). Jeho mnoZstvi
pfipustné v destilatech je regulovino platnymi hygienickymi normami, podle Pelclové
et al. (2014) je maximalni povolené mnozstvi 6 g na litr 40% destilatu, tedy
15 mg metanolu na 1 litr obsahu alkoholu.

V mnozstvi mens$im neZ jedna tisicina promile je metanol produkovin také
endogenné. V malém mnozstvi vznika také v ptirodé, a to rozkladem organickych latek

vlivem pusobeni nékterych mikroorganismi. Pfikladem takového procesu je oxidace
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metanu bakteriemi rodu Methylococcus. Takto vznikly metanol se ovSem na vzduchu
diky slunecnimu zafeni rychle rozklada na oxid uhli¢ity a vodu (McMurry, 2007).

Metanol je zodpovédny za intoxikace souvisejici nejen se sebeposkozenim,
ale 1 za netimylsné otravy predev§im u chronickych alkoholiki. Typicky se vétsi pocet
ptipadl objevi ve chvili, kdy se na trh dostane vét$i mnozstvi nelegalniho, eventualné
Cisté podomécku vyrabéného alkoholického napoje (Sevela et al., 2011; Mégarbane,
2010).

Jiz malé mnozstvi pozit¢tho metanolu ma za nasledek hlubokou metabolickou
acidozu, zmény ve vidéni, které mohou progredovat az ke slepoté¢ a — v tézkych
ptipadech — i multiorganové selhani a smrt (Daugirdas et al., 2007; Sevela et al., 2011).
Podle American Academy for Clinical Toxicology (2002) je mortalita pifi neléCené
otravé 28 % a u 30 % piezivsich se vyskytuje slepota nebo rezidualni poskozeni zraku.

Krom¢ metabolické acidézy mé intoxikace metanolem za nésledek také postizeni
centralniho nervového systému, a to predev§im v oblasti optickych nervl, dale pak

dochazi k postizeni bazalnich ganglii (Vanéckova et al., 2014).

1. 2 Vyroba a skladovani metanolu

V minulosti se metanol vyrabél suchou destilaci dieva, diky tomu ziskal 1 sviij
historicky nazev. V soucasnosti se vyrabi ve velkém ze zemniho plynu (Sevela et al.,
2011), a také katalytickou hydrogenaci oxidu uhelnatého z vodniho plynu, tedy smési
vodiku a oxidu uhelnatého za ptitomnosti katalyzatori na bdzi smési médi, oxidu
hlinitého a oxidu zine¢natého. Tato reakce probiha za ptetlaku a vysokych teplot (Jabor,
2008).

Jde o chemikalii svétové vyrabénou ve velkych objemech (40 miliond tun za rok
2007), oviem 70 % vyrabéné latky se pouziva pro syntézu dalsich chemikalii (Stefan
et al., 2012).

Alkoholy v potravinafstvi se ziskavaji kvasenim rostlinnych karbohydratii. Mimo
etanolu takto vznikaji dal§i — obvykle metanol, isobutylalkohol, 2-methyl-1-butanol
a propylalkohol, déale vicesytné alkoholy, jako je naptiklad glycerol, a ketony. Témto

latkam se tika v Cestingé ,,priboudliny”. K ,,¢isténi* alkoholu, resp. etanolu, dochazi
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procesem destilace na vykonné destilaéni koloné (Liillmann et al., 2007; Gee
et al., 2012).

V lihovinidch se metanol vyskytuje v malém mnoZstvi zcela piirozené. Pro jeho
mnozstvi v destilatu byly stanoveny limity uvadéné v poméru k obsahu etanolu. Tyto
limity jsou stanoveny piilohou ¢. 3 kvyhlasce €. 141/1997 Sb., o technickych
pozadavcich na vyrobu, skladovani a zpracovani lihu. Péilenka, kterd dany limit
piesahne, se etanolem fedi, aby dosdhla potfebné koncentrace. Pravé pii pokoutném

vyrabéni alkoholickych népoji dochézi v této fazi k chybam (Pelclova et al., 2014).

1. 3 Rozpoznani metanolu

Podle chuti, ving ani podle vzhledu metanol odliit od etanolu nelze (Siroky,
2006), oba hofi modrym plamenem, nejsou-li pfitomny dalsi piimési. Tato zkouSka
se jako test kvality alkoholického népoje nedoporuéuje (Stefan et al., 2012, Holedek,
2013). Ve Velké Britanii je pro tento ucel ptidavano do roztokii metanolu tmavocervené
barvivo (Sevela et al., 2011).

Dalsi uvadénou moznosti je zkouska manganistanem draselnym. Test spociva
ve smiseni vzorku se 40% kyselinou sirovou, tato smés se promichava a predevsim
chladi, pfitom se pfidd manganistan draselny. Je-li pfitomen metanol, zacéne
se vylucovat oxid manganicity v pevném stavu (Holecek, 2013).

Pro testovani uzavienych lahvi se pouzivd Ramanova spektrometrie, metoda
spocivajici v méfeni zatfeni rozptylené¢ho pii osvitu ptislusné lahve.

Laboratorné se metanol stanovuje pomoci plynové chromatografie (Betiovska et al.,

2013).

1. 4 Metanol v organismu

Diky tomu, Ze se snadno rozpousti ve vod¢ 1 v tucich, se metanol snadno dostane
do bunééné membrany i do krevniho ob&hu. Muze se tedy vstfebavat kiizi a také
inhalaci, nejcastéji se ovSem do lidského organismu dostava pii poziti (Pelclova et al.,

2009; Kraut et al., 2008).
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Z gastrointestindlniho traktu se vstfebava rychle, mala ¢ast se v nezménéném stavu

vylucuje ledvinami a plicemi (Reddy et al., 2010).

1. 4. 1 Biotransformace

Metanol se vstiebava skrze zalude¢ni sliznici a v tenkém stfevé, rychle pronika
do krevniho obéhu. Své maximalni koncentrace v krevni plazm¢ dosahuje
jiz za 30 az 60 minut po poziti (Jabor, 2008; Kraut et al., 2008). Pronika
hematoencefalickou bariérou, v likvoru mize dosdhnout vysSich koncentraci
nez v plazmé (Sevela et al., 2011).

Biotransformace probiha v jatrech, ¢aste¢né také v ledvinach (Kraut et al., 2008).
Enzymatickd destrukce je zahajena pusobenim alkoholdehydrogendzy. Metanol
je rychle oxidovan alkoholdehydrogenidzou na formaldehyd a déle za ucasti nékolika
enzymatickych systémti béhem nékolika minut na kyselinu mravenéi (Pelclova
et al., 2009). Sevela et al. (2011) k témto systémiim kromé aldehyddehydrogenazy fadi
glyceraldehyd-3-fosfat hydrogenazu, kataldzy a peroxidizu, aldehydoxiddzu a dalsi.

Samotny metanol neni zodpovédny za vétSinu nezaddoucich nasledki svého poziti.
Nebezpecné jsou predevsim jeho metabolity — formaldehyd a kyselina mravenci.

Formaldehyd je télem rychle enzymaticky zpracovan, uvadi se, Ze jeho preména
na kyselinu mraven¢i probiha jiz béhem 1 az 2 minut, v organismu se tedy nekumuluje,
a tudiz sam poskozeni vnitinich organti nezptisobi (Sevela et al., 2011; Reddy et al.,
2010).

Vznik kyseliny mravenci v organismu vede k zavazné metabolické acidoze, hypoxii
tkani a také k poskozeni zrakového nervu. Tato latka ma velky biologicky polocas a jeji
toxicita spociva ve schopnosti inhibovat cytochromoxiddzu mitochondrii, ¢imZ dochézi
k hypoxii bunék. Zptsobuje také poskozeni retiny a zrakového nervu, kde se podle
Benovske et al. (2013) kumuluje. I kdyZ je metanol primérné¢ metabolizovan v jatrech,
¢ast jeho zpracovani organismem probiha i v retiné (Brent, 2009).

Alkoholdehydrogenéaza zde slouZzi pro pfeménu retinolu (z vitaminu A) na retinal,
ktery je nezbytny pro spravnou funkci zraku. Metanol méa ovSem k tomuto enzymu

vysSi afinitu, hromadi se zde tedy jeho toxické metabolity. Kyselina mravenci naruSuje
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spravnou funkci mitochondrii u bunék zrakového nervu, dochéazi k jeho hyperemii,
otoku a posléze atrofii (Reddy et al., 2010). Podle Sevely et al. (2011) jsou takto
postizeny hlavné gangliové buiiky retiny. Gangliové buiiky tvoii akéni potencidly, které
vedou svymi axony zrakovym nervem do talamu (Teplan et al., 2006; Kittnar
etal., 2011).

Kyselina mravenc¢i je nasledné¢ pieménéna na vodu a oxid uhli¢ity, tento krok
je ovsem vemi pomaly, =zavisly mj. na koncentraci kyseliny listové,
resp. tetrahydrofolatu, jejtho metabolitu, jehoZ zdsoby jsou v organismu velmi omezené,
a tak dochéazi ke kumulaci mravencanu. Své nejvyssi koncentrace dosdhne kyselina
mravenéi az druhy nebo tieti den po poziti, miiZe jit i o vice nez 20 mmol/l (Sevela
etal., 2011).

U nelécenych postizenych se 2 — 5 % pozitého metanolu vylou¢i v nezménéné
form¢ ledvinami, dalSich asi 5 % davky odchazi v moc¢i jako kyselina mravenci.

10 — 70 % se mize eliminovat ve vydechovaném vzduchu (Sevela et al., 2011).
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2 Intoxikace metanolem

K otravé metanolem dochazi nejCastéji jeho konzumaci, obvykle v nelegéalné
vyrabénych alkoholickych napojich. Jde o zivot ohrozujici stav, jiz malé mnozstvi této
latky mtze zplsobit smrt. V téchto napojich je ovsem metanol ve smési s etanolem, jejz
zpracovava v téle stejny enzym (alkoholdehydrogenédza), k némuz se etanol vaze
snadnéji (Sevela et al., 2011).

V piipadé€, Ze v pozitém destilatu mnozstvi etanolu vyrazné pievazuje, zistane
metanol v téle v nezménéném stavu a posléze je vylou¢en moci a plicemi. Ke vzniku
nebo hromadéni kyseliny mravenci tedy v takovém ptipadé vibec nedojde (Betiovska
et al., 2013).

Tolerovand denni davka metanolu byla stanovena na 2 g (2,5 ml) a toxicka
na 8 g (10 ml) podle Stitniho zdravotniho udstavu (Ruprich, 2012). Jabor (2008)
popisuje toxickou davku od 0,1 ml/kg hmotnosti pacienta, kterou potvrzuje
1 Toxikologické informacni stfedisko (2012).

V takovém ptipad¢ by tolerovana denni davka odpovidala u zdravého jedince
1/3 1 40% lihoviny s limitnim obsahem metanolu, toxickd divka by potom byla
1,2 1 (Ruprich, 2012). Toxikologické informacni sttedisko (2012) pro 40% roztok pocita
s davkou 15 az 500 ml pro to, aby doslo k otravé. Tyto hodnoty udéva i Sliva (2013).
Pelclova et al. (2009) popisuje tézké otravy mj. po poziti 100% metanolu jiz
od davky 0,25 ml/kg télesné hmotnosti, celkové letalni davka 40% roztoku by tudiz
byla cca 100-200 ml pro vétSinu dospélych. S objemem 100 ml 40% roztoku
se shodovala Balikova (2004).

Rietjens et al. (2014) udava letadlni davku asi 1-2 ml/kg vahy pacienta,
ale permanentni slepota a umrti byly pozorovany jiz pii poziti 0,1 ml/kg vahy. Jabor
(2008) udavéa moznost slepoty po poziti 10 ml ¢istého methylalkoholu, davku 30-50 ml
povazuje za letalni.

Koncentrace metanolu v krvi nad 200 mg/l (80mmol/l) je oznacovan jako toxicka.
Koncentrace nad 400 mg/I krve je smrtici (Pelclova et al., 2009). Benovska et al. (2013)
za toxickou hladinu povazuje jiz 100 mg/l, koncentrace 200 mg/l vyzaduje 1écbu

antidotem.
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Nejcastéjsi pfi¢inou smrti pfi otravé metanolem je respiracni selhani nebo nahla
zastava dechu (Mégarbane, 2010; Sevela et al., 2011; Rietjens et al., 2014).

Mortalita je pii opozdéni Iécby nebo bez ni relativné vysokda, udava
se 8 az 36 %, je-li ale pocate¢ni hodnota pH krve mensi nez 7,1, roste mortalita
k50 az 80 % (Toxikologické informacni stfedisko, 2012; McMurry, 2007). Podle
et al. (2007) upozoriiuje také na mozny vliv genetiky na enzymaticky aparat
metabolizujici metanol nebo na jeho rendlni exkreci.

Pitevni nalez byva nespecificky, vnitfni organy byvaji ptekrvené, v zaludeéni
sliznici se objevuji az malé krevni vyrony, pozorujeme edém mozku a plic.
Nastupovala-li smrt pomaleji, objevuje se steatdza jater, ledvin a srdce, 1ze najit edém
papily a n. opticus, v putamen potom symetrické malacie (Stefan et al., 2012), podobny
nélez popisuje i Akghari et al. (2011).

2.1 Otrava organismu

,»Otrava je chorobny stav organismu vyvolany Skodlivinou, jedovatou latkou*
(Balikova, 2004). Sevela et al. (2011) definuje otravu jako ,,stav po proniknuti jedovaté
latky do organismu®. Jde o stav, kdy Skodliva latka pronikne do organismu a vyvola
vném chorobnou zménu. Tyto zmény jsou pro ruzné latky specifické, zasahuji
do vnitiniho prostiedi organismu a mohou mit aZ fatalni nasledky. Takovou Skodlivou
latku nazyvame jedem. Jed je definovan jako ,,organicka nebo anorganickd latka, ktera
svym chemickym nebo fyzikalné-chemickym uc€inkem jiZ v malém mnozstvi vyvolava
otravu“ (Sevela et al., 2011). Proke§ (2005) definuje jed pomoci toxické davky.
Poukazuje na fakt, Ze v ur€itém mnoZzstvi miiZze vyvolat patologické zmény 1 b&zna
a pro Zivot nezbytnd sloucenina. S tim koresponduje 1 pfedpoklad Kazdy (2012),
ze pro ucinek latky na organismus je klicova jeji koncentrace v okoli receptort.

Akutni otrava je zplisobena jednordzovym prestupem vétstho mnozstvi jedu
do organismu, otravy chronické vznikaji opakovanym ptsobenim jeho malych davek

(Stefan et al., 2012).
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Poskozenim organismu pusobenim jedd nebo jejich metabolitii na organismus
se zabyva toxikologie. Jde o multidisciplinarni védu, jejimz tkolem je identifikace jedu
a jeho ucinkl, at uz scilem diagnostickym, terapeutickym, preventivhim nebo
forenznim.

Primyslovéa toxikologie, zabyvajici se noxami vyskytujicimi se v pracovnim
prostiedi, mezi néz by patfil pravé methyalkohol, zasahuje mimo jiné do pracovniho
Iékarstvi a hygieny prace. Zabyva se piedevSim chronickym puasobenim latek
na ¢lovéka (Sevela et al., 2011).

Naproti tomu klinickd toxikologie se zabyva hlavné terapii otrav. Pro zahajeni
ucinné a specifické 1écby je nutnd diferencidlni diagnostika otravy. Pfi podezieni
na intoxikaci je nutné napted zjistit, zda se o ni skute¢né jednd, a co je jeji pfic¢inou.
Utinny zasah lékate je Gasto mozny pravé diky spravné a véasné diagnostice (Pelclova
et al., 2014).

Urcujicim cCinitelem farmakologického plisobeni latky je jeji koncentrace
v bezprostiednim okoli receptorti. Farmakokinetika zkoumé cCasovy pribéh pohybu
latky v organismu. Zabyvd se predevSim kvantitativni zavislosti vstupu latky
do organismu, vlivem jejiho prvniho prutoku jatry, celkovou biologickou dostupnosti,
distribuci a redistribuci, biotransformaci v jatrech a eliminaci ledvinami (Sevela et al.,
2011).

Variabilita odpovédi jednotlivych pacientll je ddna fadou faktord, napf. dalSimi
onemocnénimi pacienta. Nejvyraznéj§i zmény se objevuji u kardiovaskularnich
onemocnéni, pfi onemocnénich jater a ledvin (Sevela et al., 2011), Mareéek et al.
(2003) uvadi v této souvislosti 1 geneticky polymorfismus.

Intoxikace mohou mit sebevraZzedny, ndhodny nebo nendhodny charakter.
Sebevrazedné otravy jsou typické pro populaci dospélou a dospivajici, Casto jde
o demonstrativni pokus, k némuZ pacient pouZije spiSe latky jako benzodiazepiny,
tricyklickd antidepresiva nebo paracetamol, obvykle v kombinaci s alkoholem (Cikl,
2010).

Nahodné otravy se tykaji predev§im déti od 1 do 5 let véku. V téchto ptipadech

dochazi k poziti volné polozenych 1ékti, chemikalii béZzné¢ pouzivanych v doméacnosti
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nebo kosmetickych ptipravkl. Patii sem ale také moznost zdmény jedu za napoj nebo
otrava plynem nebo aerosolem v mistech jeho zvySené koncentrace v primyslovych
¢1 zemédelskych zavodech, a v neposledni tfadé¢ také otrava oxidem uhelnatym
v domdacnostech (Cikl, 2010).

Nenahodnou otravou jsou mySleny piipady experimentalniho uziti drog nebo
naptiklad 1iatrogenni 1ékové intoxikace. S otravou jakozto ndstrojem vrazdy

se v klinické praxi setkdvame ziidka (Pelclova et al., 2014).

2. 1. 1 Diagnostika intoxikaci

Diagnoza neziidka byva obtiznd, opird se o ne vzdy spolehlivé anamnestické udaje,
ptiznaky otrav obecné nebyvaji specifické (Cikl, 2010). Klinické piiznaky nebo jejich
soubory mohou byt typické pro konkrétni latku, mohou ovSem byt zastfeny,
jde-li o kombinaci vice nox najednou (Stejskalova, 2010).

Objektivnim potvrzenim diagndzy je tedy pouze vysledek laboratorniho chemicko-

toxikologického vySetieni.

2. 1. 1. 1 Toxikologické vysetieni

Pozadavkem klinického pracovnika na toxikologické vySetieni je jeho piesnost,
spravnost a také rychlost.

Zakladnim ptedpokladem spravného toxikologického vySetfeni je volba vhodného
biologického vzorku k analyze, a to v dostatecném mnozstvi. Vzorek by mél dostacovat
1 pro analyzu opakovanou, musi byt fadn€ oznafen. Odbérové nadoby pro piislusna
vySetfeni musi odpovidat cili ptislusného vySetfeni, nesmi dojit ke kontaminaci vzorku.
Déle musi byt vzorek uchovdvan tak, aby bylo riziko rozkladu labilnich analyta
co nejmensi (Sevela et al., 2011; Seblova et al., 2013), nejéastéji tedy v chladu, temnu
a pokud mozno bez otiesti (Krska et al., 2011).

Pro toxikologické vySetfeni maji ovSem vyznam i anamnestické Udaje, méla
by je tedy obsahovat pifimo zddanka, kde by mély byt také zékladni udaje pacienta,
zdznam o pouzité dezinfekci a lékové terapii pred odbérem. K transportu materidlu
se pouzivaji uzaviené nddoby ze skla nebo polypropylenu opatiené Stitkem s ¢asovym

idajem o odbéru (Sevela et al., 2011), material provazi zadanka s tidaji pacienta
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a dal$imi okolnostmi odbéru (Toxikologické informacni stfedisko, 2012), jednim z nich
je i pfitomnost metabolické acidozy (Sevela et al., 2011).

Mnozstvi vzorku potfebné pro analyzu je 10 ml nesrazlivé krve, eventudlné
5 ml u krve srazlivé, 100 ml (minimaln¢ 50 ml) moc¢i, 50 ml zalude¢niho obsahu,
2 g novorozenecké smolky a dale zajistény materidl jako blistry od 1ék1, tablety, prasky,
tekutiny, doli¢né pfedméty. Pro stanoveni hladiny metanolu je potieba 10 ml nesrazlivé
krve, pro kyselinu mravenci 10 ml krve srazlivé (Toxikologické infromacni stiedisko,

2012; Cikl, 2010).

2. 1. 2 Acidobazickd rovnovdha

Parametry acidobazické rovnovéahy jsou vyjadifovany pH s normélnimi hodnotami
7,35-7,45, pCO, (parcidlni tlak oxidu uhli¢itého) 4,8-5,9 kPa, pO, (parcidlni tlak
kysliku) 10-13 kPa, koncentraci hydrogenuhli¢itanu (HCO3) 22-26 mmol/l a hodnotou
base excess (BE), tedy hodnotou kladnou nebo zapornou 2 mmol/l, kterd vyjadiuje
mnozstvi naraznikovych bazi nutnych pro ziskdni normélni hodnoty pH (Kapounova,
2007; Navratil, 2008; Kazda, 2012)

Pro kompenzaci vykyvi acidobazické rovnovahy uziva organismus systém pufrt
a kompenzace cCinnosti ledvin a plic. V pfipadé metabolické acidozy vznikajici
pfi intoxikaci metanolem jde o hyperventilaci — Kussmaulovo dychani, mechanismus
nastupujici do nékolika minut v reakci na zménu koncentrace HCOs, kterd ovliviiuje
pH likvoru v okoli dechového centra (Macdk et al., 2012). Ledvinové mechanismy
spocivajici ve zvySeni syntézy HCOs; nastupuji aZz po n€kolika hodinach od otravy

(Navratil, 2008; Kittnar et al., 2011).

2. 1. 2. 1 Metabolickd acidéza

Metabolicka acidoza je stav, kdy dochazi k poklesu koncentrace standardnich
hydrogenuhli¢itanii pod referencni meze. Vyraznd metabolickd acidéza se zvySenym
aniontovym oknem pifi otravé metanolem nespocivd pouze ve vysoké koncentraci
kyseliny mravenci, ale pfedevSim v nahromadéni aniontl disledkem poruchy

bunééného metabolismu (Sevela et al., 2011; Navratil, 2008; Macak et al., 2012).
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Kyselina mraven¢i inhibuje cytochromoxiddzu mitochondrii, ¢imz na bunééné tirovni
zpusobuje nedostatek kysliku. Tak se navic podpoii anaerobni metabolismus — v jatrech
se z pyruvatu tvoii laktat a objevi se acidéza laktatova (McMahon et al., 2009; Kazda,
2012).

Dochézi k poklesu pH i HCOs3, objevuje se zdpornd hodnota BE a pCO..

2. 2 Diagnostika otravy metanolem

Otrava metanolem piedstavuje problém pro urCeni diagnézy — mnozi pacienti
prichazeji v dobé, kdy se v krvi nachazi jiz jen stopové nebo dokonce zadné mnozstvi
metanolu, navic casto neexistuje anamnéza jeho poziti. Podobné tomu bylo
i pfi hromadné otravé metanolem v CR v roce 2012. Diagnosticky problém predstavuji
také Casta pfidruzend onemocnéni. Mnozi nejsou v dobé€ pfijeti schopni anamnézu
podat, nékteti musi byt jiz pii pfijeti resuscitovani (Bocek et al., 2013).

V ptednemocni¢ni neodkladné péci otravu metanolem diagnostikovat nelze.
Pro detekci metanolu nebo jeho metabolitii v krvi je dosud nutné laboratorni vySetieni
po transportu do zdravotnického zatizeni. Je ovSem mozné ji predpokladat na zaklade
zbytkl pozitych napoji nebo chemikalii, eventudlné na zaklad€ udajt pritomnych osob.
Po pfijezdu k pacientovi je nutné zajistit zakladni Zivotni funkce, zjistit anamnézu,
je-1i to mozné, ziskat zakladni fyziologické hodnoty (Remes et al., 2013).

Po pfijeti nasleduje zhodnoceni vitalnich funkci, mentalniho stavu a pifi vyskytu
vizualnich priznakt i vySetfeni o¢i, ziskavaji se zakladni laboratorni hodnoty. V piipadé
potieby se zajiStuji dychaci cesty pacienta, hypotenze je korigoviana podanim
krystaloidl a standardné infuzi vasopresord, je-li nutna (Rietjens et al., 2014; Jarwani
et al., 2013).

Je podstatné, aby pii podezieni na intoxikaci metanolem byl pfipad konzultovan
s pfislusSnym toxikologickym pracovisttm vybavenym mj. pro stanoveni hladiny
toxického alkoholu v séru a které ma v idedlnim ptipad¢ k dispozici ptislusné antidotum

(Rietjens et al., 2014).
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Diagnoza je postavena na klinickém nalezu, vySetfeni acidobazické rovnovahy,
méfeni hladiny metanolu, kyseliny mraven¢i a eventualn¢ formaldehydu v krvi
a vypoctu aniontového a osmolalniho okna (Sanaei-Zadeh et al., 2011).

Podezfeni na otravu metanolem se opird o anamnézu poziti zdvadné latky, fyzikalni
vySetieni a laboratorni vySetfeni krve zahrnujici analyzu krevnich plynt. Prokazané
aniontové okno poukazuje na hromadéni formiatu nebo event. glykolatu (v ptipadé
otravy ethylenglykolem) v organismu, kde zplsobuje poruchu aerobniho metabolismu
v mitochondriich (Mégarbane, 2010).

Casto se oviem pacient prezentuje pouze s du$nosti, zménou stavu védomi
a poruchou zraku. V nékterych piipadech upozorni na moznost otravy metanolem
az narlst poctu pacientll s podobnymi ptiznaky (Jarwani et al., 2013).

Klinicky nalez byva ze =zacatku nevyrazny. Béhem oxidace metanolu
na formaldehyd a posléze na kyselinu mravenc¢i dochazi ovSem k dramatickym
zméndm. Pti soucasné konzumaci etanolu navic zacina tento proces s odkladem (Bocek
et al., 2013). Podezieni na otravu metanolem by meclo nastoupit ve chvili,
kdy se prezentuje opily pacient nebo ve chvili, kdy se vyskytne metabolickd acidéza
nevysvétleného pavodu.

Pocate¢ni stadia otravy jsou mirna a piechodna, objevuje se mirna euforie
a opilost, nasleduje latentni faze, béhem niz se tvoii toxické metabolity metanolu.
Toxické ptiznaky se vyvijeji pomalu. Nastupuji s odstupem 18 az 24 hodin (Pelclova
et al., 2009), Vanéckova et al. (2014) a Blanco et al. (2006) shodn¢ udavaji latentni
2014) nebo 6-72 hodin (Sevela et al., 2011). S tim koresponduje i fakt, Ze maximalni
koncentrace kyseliny mravenéi v séru je dosaZeno az cca za dva dny po piivodu (Sevela
et al., 2011; Benovska et al., 2013).

Tento interval ovSem zavisi na dalSich faktorech, jako jsou dal§i komorbidity
pacienta, nebo poziti etanolu soucasné¢ s metanolem. V tomto pifipad¢ je ovSem také
vysledny stupent metabolické acidézy méné zadvazny (Porhomayon, 2013).

Toxicita metanolu se tykd piedevSim centralniho nervového systému (CNS),

systému gastrointestinalniho (GIT) a o¢i.
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V diferencialni diagnostice je nutno zahrnout diabetickou acid6zu, otravu salicylaty
nebo ethylenglykolem, déle naptiklad uremické koma, akutni pankreatitidu, meningitidu

nebo subarachnoidalni krvaceni (Pelclova et al., 2009; Sevela et al., 2011).

2. 2. 1 Anamnéza

Pacient ptichazi akutné sam, v t€zSich piipadech je piivezen zachrannou sluzbou.
Stupeii jeho védomi se mtiZe lisit a obvykle se rychle zhorSuje. U pacienta se pokousime
ziskat anamnézu se zaméfenim na moznost poziti toxického alkoholu, ziskava
se bud od pacienta samotného v zavislosti na jeho schopnosti komunikovat,
od ptibuznych nebo persondlu, ktery jej do nemocnice dopravil (Miskociova, 2011;
Jarwani et al., 2013).

Pocatecni ptiznaky otravy se neli$i od alkoholové ebriety vzhledem k sou¢asnému
poziti etanolu, mohou ale nastoupit jiz 30 minut po poziti (Toxikologické informacni
stiedisko, 2012). Klinické pifiznaky metabolické acidézy se objevuji az s odstupem,
ktery se pfi souasném poziti etanolu jesté prodluzuje (Bocek et al., 2013).

Pacienti si stézuji na malatnost, bolesti hlavy, zvraceni a pfedevS§im na poruchy
vidéni. Obvykle udavaji ,,snézné pole®, rozmazané vidéni nebo jeho vypadky (Bocek
et al.,, 2013). Podstatn¢ je, za jakych okolnosti si pacient zménu vidéni uvédomil
a jak rychle k ni doSlo (Hornov4, 2011; Sanaei-Zadeh et al., 2011).

Az zpétn€ udavaji vypiti alkoholického napoje nebo poziti chemické latky. U déti
zjistujeme anamnézu od rodicu, rizikem je, Ze si pfi¢iny otravy nemusi byt védomi.

Pfi neznalosti anamnézy je stanoveni diagnozy velmi obtizné. Objevuji se ptiznaky
diabetické ketoacidézy, subarachnoidalniho krvaceni atd. Zndmky intoxikace
se podobaji intoxikaci ethylalkoholem s tim, ze pfipadné bézvédomi a koma se rozviji
rychleji a dtlum CNS je delsi (Kraut et al., 2008).

Krom¢ informaci tykajicich se pfimo moZzné otravy metanolem zjiStujeme také
dal§i onemocnéni pacienta, jako napiiklad poruchy jater nebo ledvin ¢i diabetes,
a informace o dosavadni 1é¢bé. Soucédsti anamnézy jsou ovSem také osobni udaje
postizeného, mezi jinymi také kontakt na ptibuzné nebo zédkonného zéstupce. Kvalitni

anamnéza zahrnuje pfedchorobi, anamnézu farmakologickou a alergickou, u Zen také
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gynekologickou a v neposledni fadé¢ anamnézu socidlni, tykajici se poméri bydleni
a zameéstnani, eventudlné pfitomnosti osob schopnych se v pfipadé potieby
0 postizeného postarat (Safrankova, 2006; Kriikova et al., 2007).

Specidln€ zjistujeme, jak se mohla latka do organismu dostat, druh latky
a pravdépodobné mnozstvi, kdy k otravé doslo, eventudlné jak dlouha byla expozice

latce, ve vztahu k davce je také dalezita hmotnost pacienta (Dobias, 2013).

2. 2. 2 Klinické vySetieni

Na zac¢atku neni klinicky obraz pfili§ specificky, v brzkych fazich otravy pozitim
ovSem pievladaji gastrointestindlni symptomy (Porhomayon, 2013). Prvotni znamky
jsou podobné intoxikaci etanolem, koma se ovSem rozviji rychleji a centralni deprese
je prolongovana (Sevela et al., 2011). Metanol samotny ale nevyvolava ebrietu
(Pelclov4 et al., 2009; Sevela et al., 2011).

Doslo-li k otravé inhalaci, budou vsak gastrointestinalni obtize zcela chybét
a objevi se na jejich misté¢ duSnost, cyandza pocinajici od akralnich oblasti téla
a pozdgji kieCe a bezvédomi (Remes et al., 2013).

Po styku metanolu s kizi bude ptislusné misto citlivé a zarudlé. Je-li expozice
dlouhodob4, zacne se metanol skrze pokozku vsttebavat a vzniklé piiznaky se budou
shodovat s piiznaky jeho poziti (Seblova et al., 2013).

Popisuje se bolest hlavy, nevolnost, malatnost, pfi t¢Z§im stavu zachvaty, stupor,
koma az smrt pacienta. Jako prvotni a nejnapadnégjsi ptiznak se ovSem udava porucha
zraku (Sevela et al., 2011; Hovda et al.,, 2007), kterd je také prvni problém, ktery
obvykle uvadéji pacienti. Vzhledem k tomu, jak casto dochazi k otravé metanolem
pfi soucasné konzumaci etanolu v alkoholickych népojich, pfipisuji Casto pacienti
piedchozi obtize b&zné opilosti (Hovda et al., 2005). Sevela et al. (2011) popisuje mezi
prvotnimi pfiznaky taky zmatenost a nesrozumitelnou fec.

Prvotni byva totiz postizeni gastrointestindlniho traktu, objevuji se bolesti bficha,
nauzea, zvraceni. Mlze se vyskytnout i hemoragicka gastritida (Bocek et al., 2013).
Mezi vyskytujici se gastrointestinalni piiznaky se dale fadi vomitus a prijem. Podle

Sevéika et al. (2014) miZe metanol zpisobit také pankreatitidu, podle Stefana
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et al. (2012) byva tato pankreatitida hemoragickd. Obé moznosti zmifiuje rovneéz
Sanaei-Zadeh et al. (2011).

Dalsim zavaznym piiznakem je vyrazna hyperventilace — typické Kussmaulovo
dychéani. V pocatcich otravy je popisovana duSnost (Bocek et al., 2013), objevuje
se 1 bradypnoe nebo bradykardie s hypotenzi. Kussmaulovo dychini je spojeno
az s prohloubenim metabolické acidézy po delSim latentnim intervalu (Mégarbane,
2010), Jabor (2008) uvadi 12-24 hodin. Organismus se timto mechanismem snaZzi
kompenzovat piebytek oxidu uhlic¢itého.

Byly popsany i ob¢hové projevy jako je deprese myokardu, tachy- nebo naopak
bradykardie, dysrytmie, duSnost, edém plic a tézké, nicmén¢ vratné, srdecni selhani.
Nasledkem edému mozku v pozdnich fazich otravy se mohou objevit také kiece
(Toxikologické informacni stiedisko, 2012).

Nejtypi¢téj§im ptiznakem pro otravu metanolem, ktery je také v obecném
povédomi stouto otravou nejéastéji spojovan, jsou jiz zminéné poruchy vidéni.
Postizeni udéavaji vypadky v zorném poli, rozmazané vidéni nebo zeSeteni — ,,sn€¢hovou
boufi“. Dojde-li k delsi expozici zrakového ustroji kyseliné mravenci, mize byt ztrata
zraku kompletni a trvald (Pelclova et al., 2009; Bocek et al., 2013).

V zavaznych piipadech postupné dochazi k dtlumu CNS, klesa Glasgow Coma
Scale (GCS; piiloha 1), pacient je soporozni a postupné piechazi do komatu. V této fazi
muze byt bez adekvatni péce jiz cyanoticky. Vyskytuji se az generalizované kiece,
muze se objevit krvaceni v oblasti centrdlniho nervového systému a posléze bezvédomi
(éeblové et al., 2013; Ghannoum et al., 2014).

Tim, Ze se formiat v organismu kumuluje, prohlubuje se i metabolickd aciddza,
bez vcasné terapeutické intervence tak muze byt dasledkem tohoto procesu
multiorgdnové selhdni, Sok a smrt organismu, kterd nastava naptiklad obrnou dychani
(éevela et al., 2011; Bocek et al., 2013). Smrt mize byt ndhld, nebo k ni dojde
po n&kolika hodinach komatu (Sevela et al., 2011).

Z neurologickych pfiznakli pozorujeme bolesti hlavy, sopor, koma, je-li pacient
pii védomi, mliZze popisovat ztratu koordinace pohybi, pocit slabosti nebo zavraté, Casto

se objevuje ties (Pelclova et al., 2009). Sevela et al. (2011) udava vyskyt rigidity $ije
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a jinych meningealnich priznakd. Mize se také objevit uni- nebo bilateralni nystagmus

(Mangaraj et al., 2014).

2. 2. 2. 1 Porucha zraku

Pro otravu metanolem typickd porucha zraku je zpusobena vysokou koncentraci
kyseliny mravenci (Pelclova et al., 2009; Sevela et al., 2011; Porhomayon, 2013),
1 kdyZ za jed specificky pro zrakovy nerv je povazovan formaldehyd (Balikova, 2004;
Marecek et al., 2003). Formaldehyd se rychle metabolizuje, hlavnim pavodcem
poskozeni zraku je kyselina mravenci. Jejim uc¢inkem dochazi k demyelinizaci nervu, je
také zodpovédna za jeho poskozeni s axonalni ztratou nebo bez ni (Vanéckova et al.,
2014).

Pacient udava poruchu zraku rizného stupné, zornice byvaji dilatované a casto
az uplné bez reakce na osvit (Kraut et al., 2008). Muze se objevit fotofobie, porucha
barevné percepce, mlhavé vidéni nebo efekt ,,sn¢hové boufe™, u zavaznych otrav také
oftalmoplegie (Toxikologické informacni stiedisko, 2012). Doslo-li navic k zasazeni
oka samotného, bude zarudl¢ a podrazdéné (Remes et al., 2013).

Porucha reflexu zornic odpovida toxicité a ma vyznam pro odhad vysledné poruchy
zraku nebo viibec preziti organismu (Hovda et al., 2007).

Jednim ze zakladnich pouzivanych vysSetfeni je oftalmoskopie, vySetieni zadniho
segmentu oka (Hornova, 2011). Prvnim nélezem pii vySetfeni o€niho pozadi
je hyperemie, jde o prvni nalez, ktery by mohl ukazat na otravu metanolem. Pfetrvava
1 az 3 dny. Pokud zlstane bez 1écby, samotné piekrveni vede k poSkozeni sitnice
otokem a atrofii zrakového nervu kvili utlaku v oblasti jeho papily (Gee et al., 2012).

V zorném poli se vyskytuji cetné skotomy. PoSkozeni zraku byva symetrické
a velmi Casto postihuje centrum zrakového pole, 1 kdyZ se vypadky vidéni mohou
objevit i na jeho okrajich. Castym nalezem jsou fixované a dilatované zornice a atrofie
optického nervu, at’ uz s exkavacemi nebo bez nich (Porhomayon, 2013).

PredevSim v nasledné péci se Casto vyuzivd vySetieni vizualnich evokovanych
potenciall, které jsou snimény po stimulaci sitnice opakovanymi zablesky svétla

pfes mozkovou kiiru v occipitalni oblasti (Krska et al., 2011). Hodnoti zmény elektrické
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aktivity mozku v odpovédi na podnét zvngjSitho prostredi. Slouzi predevsim
k posouzeni nasledkti otravy metanolem na zrakovy nerv. K odliSeni postizeni na irovni

retiny slouzi elektroretinografie (Hornova, 2011).

2. 2. 3 Laboratorni vySetieni

Pti otravé metanolem dochazi mj. k iontové dysbalanci, minerdlovému rozvratu
s poruchou hydratace, dale také k poruSe osmolarity séra a acidobazické rovnovahy.

Prvni laboratorni vysledky ukazuji téZkou metabolickou acidozu, hodnota
pH u téchto pacienti muize byt nizsi nez 7, objevuje se vyznamné aniontové okno —
veétsi nez 16 mmol/l a také osmoldlni okno s hodnotami pfesahujicimi 10 mosm/I.
Acidemie je vysledkem akumulace kyseliny mravenci. Pro hodnoceni tize otravy
se pouzivaji konkrétné¢ hodnoty pH arteridlni krve a hladiny bikarbonatu v séru
(Porhomayon, 2013).

Pfitomna je zvySend osmolarita séra, v niz z toxickych alkoholti zpisobuje pravé
metanol nejvyss$i pfirGstek (Kraut et al., 2008). ZvySeni sérové koncentrace
methylalkoholu o 1000 mg/1 zvysi osmolaritu asi o 31 mmol/l (Pelclova et al., 2009).
se rovnéz zvysuje hladina laktatu (Sevela et al., 2011; Bocek et al., 2013).

Pro zhodnoceni stavu pacienta se pouzivaji hodnoty osmoléalniho okna, aniontového
okna a pH arteridlni krve, ovSem jejich hodnoty by mély byt pozorovany s odstupem.
Predevsim jejich prognosticky vyznam zavisi na mnozstvi a druhu poZit¢ho alkoholu.
V pfipad¢ otravy metanolem maji vyznam vSechny tfi, ovSem piedevSim pH ma

ve smyslu prognostického faktoru nejvétsi vypoveédni hodnotu (Coulter et al., 2011).

2. 2. 3. 1 Osmoladlni a aniontové okno
Osmolalni okno se ziskd vypoctem rozdilu méfené a pocitané osmolality.
Osmolalita je koligativni hodnota, zavisi pouze na celkovém poctu pfitomnych molekul,

nikoliv na jejich druhu (Coulter et al., 2011).
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Po¢itana osmolalita se ziskava pouzitim rovnice: osmolalita = ([Na'] + [K']) x 2 +
[glukéza] + [urea]. Hodnoty koncentraci se zde uvadéji v mmol/l, vyslednd hodnota
potom v mOsm/I.

K naristu osmolalnitho okna vede pfitomnost latek s nizkou molekulovou
hmotnosti, jako je pravé metanol nebo také etanol, etylenglykol, manitol, sorbitol nebo
radiokontrastni latky. Jeho nejvyssi hodnoty se ovSem objevuji pravé u intoxikaci
metanolem (gevela etal., 2011).

Osmolélni okno se bezprostfedné po poziti toxického alkoholu zvysuje, ale
opétovné klesa, jakmile je formaldehyd metabolizovan na kyselinu mravenc¢i (Boyle
et al., 2009). Navic, ionizovanid kyselina mravenci pfimo snizuje pH krve, ¢imz
v podstaté€ pacienta zabiji (Coulter et al., 2011).

Aniontové okno je zpocatku otravy normdlni, ovSem zvySuje se postupné
s produkci kyseliny mravenci v téle. Jde o ukazatel metabolické slozky acidobazické
rovnovahy (Jabor, 2008). U otravy metanolem ptesahuji jeho hodnoty 16 mmol/l
(Bocek et al., 2013). Jeho hodnotu ziskdme vypoctem rozdilu v hodnotach laboratorné
mefenych  kationtd a aniontd. K hlavnim kationtim fadime K*, Na', Ca2+, Mg2+,

hlavnimi anionty jsou my3leny HCO™, CI', PO, a albumin (Zadak, 2008).

2. 2. 3. 2 Potvrzeni otravy metanolem

Pro potvrzeni diagnézy je dilezit¢é méfeni plazmatické koncentrace metanolu,
obvykle s vyuzitim plynové chromatografie (Mégarbane, 2010). Toto vySetieni
je ovsem velmi specifické, napt. v CR se soustied’uje jen do nékolika toxikologickych
pracovist, a tak se standardn€ pouziva pro screening piitomnosti exogennich osmoticky
aktivnich latek v organismu pouze vypocet osmolalniho okna, zv1asté neni-li k dispozici
mozZnost méteni plazmatické koncentrace dané latky (Mégarbane, 2010).

Intoxikace metanolem se tedy potvrzovala dodatecn€, a to s odstupem neckolika
dni ve specializované laboratofi. Na komplikaci se ziskdnim vysledkll v fadu dni
upozorituje Kraut et al. (2008). Pozdéji se zacala hladina metanolu v séru zjistovat
pomoci kapilarni elektroforézy, jak pfed zahajenim terapie, tak béhem ni (Bocek et al.,

2013).
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Plynova chromatografie (bud’ s plamenové ionizatnim detektorem nebo
s hmotnostn¢ spektrometrickym detektorem) je zalozena na principu stanoveni
metanolu vedle jinych alkohola (Pelclova et al., 2009; Hirt, 2011).

Vzorek je preveden do plynného skupenstvi a je ddvkovan do proudu plynu. Slozky
plynu se separuji vkoloné a jsou hodnoceny podle své schopnosti poutat
se na stacionarni fazi pomoci detektoru (Hirt, 2011). Jde o metodu vice pouzivanou,
ale dostupnou pouze v n¢kolika toxikologickych laboratofich, jeji vyuziti tudiz znamena
urcitou ¢asovou prodlevu (Bocek et al., 2013).

Dostane-li se pacient do nemocnice v pozdni fazi otravy, je mozné, ze hladina
metanolu v krvi bude velmi nizka, ptipadné nulova. Veskery pozity metanol je v tomto
ptipad¢ jiz konvertovan (Betiovska et al., 2013). Na tento fakt upozoriiuje i Bocek et al.
(2013).

Tento jev predstavuje obtiz pii diferencialni diagnostice otravy metanolem. Mnozi
pacienti pfichazeji s negativni anamnézou poziti alkoholu, mohou mit i negativni
toxikologické vySetfeni a navic riiznid pfidruzend onemocnéni. V téchto piipadech
je spolehlivejsi stanovit v séru koncentraci kyseliny mravenci jakozto vysoce
specifického a senzitivniho ukazatele (Mégarbane, 2010). Jako orientacni metoda
se nabizi vyuziti kapilarni elektroforézy. Vysledek tohoto vySetfeni je k dispozici
béhem nékolika minut (Bocek et al., 2013). Jde ovSem o novou metodu, pii niz
se kyselina oddé€luje v separacnim elektrolytu. V roce 2012 byla v souvislosti
s metanolovou kauzou predstavena dal$i metoda stanoveni kyseliny mravenci v séru,
ale vtomto piipad¢ také v moci. Jde o analyzitor COBAS 6000 (ptiloha 2),
coz je metoda enzymatickd, uzivand v nepfetrZitém provozu a realtivné levnd — cena
jednoho vysetfeni je asi 65 K¢ (Benovska et al., 2013). Pouziti enzymatické metody
stanoveni kyseliny mravenci v séru popsal dfive jiz Hovda et al. (2005).

Obé metody maji své nezastupitelné misto. Vyhodou a soucasné¢ nevyhodou
vySetieni mravencanu je nastup jeho maximalni koncentrace v iaddu hodin
az dni od poziti, kdy jiz mize byt vSechen metanol z organismu zmetabolizovéan

(Betiovska, 2013).
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Koncentrace kyseliny mravenci v séru u zdravého jedince se pohybuje v rozmezi
0,02-0,25 mmol/l, jeji hladina miize byt pfi intoxikaci metanolem az stondsobné
zvySena. Jako kritickd koncentrace se uvadi hodnota 0,5 g/l, tedy 10 mmol/l v séru
(Bocek et al., 2013; Benovska et al.,, 2013), koncentrace nad 200 mg/l jiz podle
Benovskeé et al. (2013) zplisobuje vizualni symptomy.

2. 2. 4 Zobrazovaci metody

Ze zobrazovacich metod pouzitelnych pro diagnostiku otravy metanolem Ize zminit
CT a MRI, kde je mozné pozorovat toxicky ucinek metanolu, resp. jeho metaboliti
na centrdlni nervovy systém. V akutnim stidiu nemuseji pfimo pfispét k diagnostice.
S jejich pomoci 1ze ale vyloucit fadu dal§ich mozZnosti, které by mohly vést k rozvoji
tézkého klinického stavu (Vanéckova et al., 2014).

Na CT se objevuji zndmky edému mozku, a to pravé v oblasti bazalnich ganglii
(Bocek et al., 2013). Pacienti pieziv§i 24 hodin od otravy na CT vykazuji zmény
v putamen a bilé hmoté, Casto jsou také zasazeny occipitdlni a frontalni laloky. Krvaceni
do putamen neni neobvyklé a ve vzicnych pfipadech muize zasdhnout
az do komorového systému (Sanaei-Zadeh et al., 2011). Mangaraj et al. (2014) navic
uvadi mirné zvySeni rizika krvaceni pfi pouZiti hemodialyzy.

Zobrazeni na magnetické rezonanci vykazuje v téchto piipadech specificky nalez.
Predilekéni oblasti poskozeni je jednak zrakovy nerv, jednak bazalni ganglia, k nimZ ma
kyselina mravenci nejveétsi afinitu. Typicky se zobrazi oboustranna nekrdza v putamen,
a to s krvacenim, nebo bez jeho znamek. Dalsi obvyklou lokalizaci 1ézi je subkortikalni
oblast, v né&kterych piipadech i mozecku, eventualné¢ dal§ich bazalnich ganglii —
predevsim nucleus caudatus, a také v mozkovém kmeni. VySetiujeme-li také zrakovou
drahu, je mozné detekovat atrofii nervus opticus nebo jeho demyelinizaci (Vanéckova
etal., 2014).

Nekroza putamen je bilateralni, tento pfiznak se objevuje ale i u celé fady dalSich
onemocnéni, jako je Wilsonova choroba nebo Leighiiv syndrom. V ptipadé otravy
metanolem k této nekrdze ovSem dochdzi pisobenim kyseliny mravenci a metabolické
acidézy na bazdlni ganglia (Blanco et al., 2006). Za typicky pfiznak ji oznacuje
1 Mangaraj et al. (2014).
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Je mozné, ze pravé putamen je nachylné k poskozeni riznymi patologickymi
procesy, protoze vykazuje velkou metabolickou aktivitu (Blanco et al., 2006).

Ziidka dochazi i k poSkozeni mozecku, Vanéckova et al. (2014) popisuje také
ptipad subarachnoidédlniho krvaceni. U tézkych ptipadd se také zmifluje intracerebralni
krvaceni nebo krviceni do komorového systému, nekréza mozecku, difuzni otok
mozku, bilaterdlni otok nebo nekréza subkortikdlni bilé hmoty a nekréza optického

nervu (Vanéckova et al., 2014).

2. 2. 5 Otrava metanolem u déti

Tyto otravy maji sva specifika. Jedno z nich je dano faktem, ze u déti neni plné
vyvinut enzymaticky aparat, napiiklad pravé enzym alkoholdehydrogeniza. Navic neni
mnoho popsanych ptfipadl otravy metanolem u déti. V téchto ptipadech neni cCasté
souCasné poziti etanolu, jde obvykle o poziti Cistictho prostiedku, mj. v souvislosti
s jejich pestrymi barvami na obalech, které pravé tuto vékovou skupinu pritahuji

(de Brabander et al., 2005; Loza et al., 2014).
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3 Terapie otravy metanolem

diagnozu lze potvrdit az toxikologickym vysetfenim (Pelclova et al., 2009). Absence
symptomu kratce po poziti latky nevylucuje piijeti potencidlné toxické davky a neméla
by tudiz byt povazovana za kritérium pro triage. Podstatné je zahajit terapii antidoty
v&as. Casto neni mozné &ekat na vysledek toxikologického vysetieni, které nemusi byt
dostupné v dostatecné kratké dobé. Behem terapie se pfiznaky otravy mohou nadéle
rozvijet, tento typ otravy piedstavuje potencialné velmi vazny akutni stav a vedeni
zkuSeného specialisty mize mit rozhodujici vliv na lécbu takového pacienta (Boyle
et al., 2009).

V mnoha statech byly pro tyto ptipady vypracovany smérnice pro postup v ptipadé
podezieni na otravu nezndmou latkou, piislusnd kritéria byla vypracovana
mj. American Academy of Clinical Toxicology v Americe nebo UK National Poison
Data System ve Velké Britanii, v Cechach se odbornici ¥idi pokyny Toxikologického

informadéniho stfediska.

3.1 Laicka prvni pomoc

V piipadé, Ze postizeny metanol prokazatelné¢ pozil, se doporucuje podani
40% kvalitniho alkoholického néipoje, z obvykle dostupnych v domécnosti jde o vodku,
koniaky nebo rum. U dospélych je doporucovéna davka 150 az 200 ml destilatu,
v ptipadé potieby ziedéného vodou nebo dzusem (Bemnovska et al., 2013). Redéni
je nutné u déti, v jejich pfipadé by mél mit vysledny roztok cca 20 %. Davkovani
se udava 1,5 ml 40% alkoholického napoje na 1 kg télesné vahy. Podavani antidota
je mozné jen tehdy, je-li postizeny pii védomi, nasleduje kontaktovani zdravotnické
zachranné sluzby na lince 112 nebo 155.

Rietjens et al. (2014) doporucuje vyvolani zvraceni bezprostiedné po uziti vétsiho
mnozstvi metanolu.

Dojde-li ke vdechnuti vypari metanolu, je nutné¢ postizeného dopravit mimo
ohroZeni. Nedycha-li sam, nésleduje neodkladnd resuscitace a umélé dychani

(Stejskalova, 2010). Pii infekcich dolnich cest dychacich, které jsou spojené
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s hyperémii tkanég, roste riziko intoxikace, protoze se zvySuje i mnozstvi metanolu
piestoupivsiho touto cestou do organismu (Prokes, 2005).

Pti zasazeni o¢i metanolem je nutny jejich vyplach vodou po dobu minimalné
15 minut, pfiCemz je nutné vyzvat postizeného k pohybu o¢i pro dosazeni maximalni
ucinnosti vyplachu. Dale se doporucuje kryti o¢i — omezenim piistupu svétla Setfime
zrakovy nerv i sitnici. Pfi zndmkach jakéhokoli poSkozeni oci se doporucuje konzultace
o¢niho 1ékate (Sevela et al., 2011). Stejné se vyjadiuje i Pelclova et al. (2014).

Misto kontaktu ktize s metanolem je nutné oplachnout dostatenym mnoZzstvim
vody nebo fyziologického roztoku, oSetfit mydlem s teplou vodou a oplachovani
prodlouzit. Je nutné odstranit z kiize vSechen metanol, protoze se diky své rozpustnosti
v tucich snadno a rychle touto cestou vstiebdva do krevniho ob¢hu (girok}'/, 2006;

Pelclova et al., 2014).

3. 2 Pfednemocni¢ni neodkladna péce

Pfednemocnicni neodkladna péce spociva piedev§im v udrzeni priichodnosti
dychacich cest, v pfipad¢ potieby udrzeni adekvatni oxygenace a stability krevniho
obéhu. U =zavaznéjsiho stavu jde o intubaci a ventilaéni podporu, resuscitaci
a, je-1i to mozné, ziskani anamnézy (Boyle et al., 2009; Remes et al., 2013).

Prvnim krokem je zhodnoceni zakladnich Zivotnich funkci — tedy védomi, dychani
a krevniho ob&hu. Nasleduje fyzikalni vySetfeni — pohled, poslech, poklep, pohmat,
méfeni télesné teploty, pulsni oxymetrie, méfeni krevniho tlaku, hodnoceni kapildrniho
névratu. Na akralnich castech téla postizeného miZzeme pozorovat cyandzu. Je-li pacient
v bezvédomi, jeho hloubka se hodnoti pomoci Glasgow Coma Scale. Podstatnd je také
hodnota glykémie (Seblova et al., 2013).

U pacienta v bezvédomi je nutné zprichodnéni dychacich cest a udrzeni jejich
prachodnosti, s tim souvisi i prevence aspirace. Pfi spontdnni ventilaci je dilezité
sledovat charakter dychani, podstatny je vyskyt Kussmaulova dychani (Sevela
et al.,, 2011). Paasma et al. (2012) vtéto souvislosti poukazuje na vliv fizené

hyperventilace na tizi acidozy.
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Zajistuje se krevni ob¢h s pouzitim minimalné€ jednoho Zilniho vstupu perifernim
zilnim katetrem pro podani krystaloidniho roztoku (Remes et al., 2013), eventudlné
v. jugularis ext. (Pokorny et al., 2010).

Dulezit¢ je zajisténi vzorkd pozité latky, 1dhvi od alkoholu. Neni-li nemocny
schopen odpovidat, zji§tujeme anamnézu od piibuznych nebo piitomnych osob (Stefan
et al., 2012; Remes et al., 2013).

Diskutuje se vyvolani zvraceni u pacientl pii védomi nebo zavedeni nasogastrické
sondy a vyplach Zzaludku. Podle Pelclové et al. (2009) ma zvraceni, aspirace
zalude¢niho obsahu nebo vyplach Zzaludku smysl do 1 hodiny po poziti metanolu, coz
potvrzuje i Toxikologické informacni stfedisko (2012). Pfi poziti velkého mnozstvi
latky dojde ke zpomaleni vstfebavani ze zaludku, a tak miZze byt vyplach U¢inny
i pozdgji (Boyle et al., 2009). Sevela et al. (2011) doporuéuje pozdé&jsi vyplach zaludku
na zékladé méteni koncentraci metanolu, které byly v zalude¢ni §tavé vyssi nez v krvi
jesté n€kolik dni po jeho poziti.

Laboratorni vySetfeni a diagnostiku otravy metanolem v terénu neni mozné provést,
pro zjisténi stavu vnitiniho prostiedi jsou ale dvé moZznosti, a to mobilni zatizeni IRMA
TruPoint (ptiloha 3), pfistroj pro vysetieni acidobazické rovnovahy ze vzorku kapilarni
nebo arteridlni krve, a laktatmetr (ptfiloha 4), schopny rozpoznat kyselinu mlécnou
(Remes et al., 2013). Hladina kyseliny mlé¢né vyssi nez 3,5 mmol/l znac¢i téZkou

metabolickou acidézu (Macdk et al., 2012).

3. 3 Nemocni¢ni 1é¢ba

Lécba intoxikace metanolem probihd podle zakladnich postupl terapie otrav.
Spociva ve stabilizaci stavu pacienta, stanoveni diagnézy, primérni eliminaci latky,
podani antidota a sekundarni eliminaci, tedy v pfipad€ intoxikace metanolem pouziti
extrakorporalnich eliminacnich metod (Moulton et al., 2006). Pii 1écb¢ intoxikaci
se pouzivaji postupy k zabranéni absorpce noxy, dale postupy urychlujici jeji eliminaci,
symptomaticka, resp. podptirna opatfeni a detoxikace spomoci antidot (Sevela

etal., 2011; Seblova et al., 2013).
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Symptomatickou podpiirnou 1écbou rozumime stabilizaci krevniho ob&hu, zajisténi
dechu a priubéznou korekci vnitintho prostfedi. Déale sem patii prevence dalSich
komplikaci spojenych se zavaznym stavem (Stejskalova, 2010).

Lécba spocivd v podavani antidot, tedy etanolu nebo fomepizolu za ucelem
zabranéni oxidace metanolu, podavani kyseliny listové, kterd facilituje katabolismus,
resp. rozklad kyseliny mravenci, upravu metabolické acidozy a eventualné v pouziti
extrakorporalni eliminaéni metody, obvykle hemodialyzy, jejimz ukolem je urychlit
eliminaci metanolu a jeho metabolitll z organismu (Sevela et al., 2011).

Je-li znama pficina otravy, informace o lé¢ebném postupu v konkrétnich ptipadech
poskytuje Toxikologické informacni stiedisko VSeobecné fakultni nemocnice v Praze,
poskytujici stalou informacni sluzbu (Balikova, 2004; Toxikologické informaéni
sttedisko, 2012). Podle jeho doporuceni by meél postup lécebnych ukond v ptipadé
intoxikace zacCit zajisténim zdkladnich Zzivotnich funkci, dale by mélo dojit
k dekontaminaci GIT, ma-li vyznam, nésleduje vySetfeni, aplikace antidot, aplikace
kyseliny listové a hemodialyza.

V USA kromé jinych piebird spravu evidence intoxikaci a doporuceni k jejich
terapii American Academy for Clinical Toxicology, ve Velké Britanii jde potom
o UK National Poisons Information Service, kterd poskytuje informace také
prostfednictvim serveru Toxbase.org (Moulton et al., 2006), ktery také poskytuje
smérnice pro triage, kterd v této oblasti spada do kompetence sester (Pettie et al., 2013).

Po diagnostice se obecné doporucuje podani antidota, aby se zabranilo dalsi tvorbé
kyseliny mravenci. V idedlnim pfipadé by k zahijeni 1écby mélo dojit behem
8 aZ 10 hodin od poziti toxické latky.

Dale se terapie lisi podle mnoZstvi pozité latky, které ovSem neni vzdy mozné
zjistit. Doslo-li k ndhodnému poziti velmi malého mnoZstvi latky (napiiklad jeden
dousek u ditéte, ktery poskozené vyplivne), obvykle neni 1€kafska pomoc nutnd vitbec
(Mégarbane, 2010).

Poziti davky nizsi nez 0,1 ml/kg ¢istého metanolu obvykle vyZaduje pouze podani

etanolu a pozorovani pacienta spole¢né¢ s kompletnim laboratornim vySetfenim po dobu
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pacienti se zavaznou metabolickou acidézou nebo s poruchami zraku vyZzaduji

hospitalizaci na JIP nebo ARO.

3. 3. 1 Dekontaminace GIT

Primérni dekontaminace GIT spocivd v odstranéni pozitého metanolu ze zaludku,
jeji postupy by spadaly i k péci prednemocnicni. K témto metoddm patii vyvolavani
zvraceni a vyplach zaludku, fadi se sem také podavani aktivniho uhli a podavani
projimadel, které jsou u otravy metanolem bezpiedmétné (Sevela et al., 2011).

Tato opatfeni je vhodné provadét pouze u pacientl pii védomi, piip. po zajisténi
dychacich cest, a to v pfipadech, kdy je zjiSténa toxicka latka a neprobéhlo jesté
dostatecné dlouhé obdobi od jejiho poziti. Je tfeba vyloucit poziti kyseliny nebo louhu,
piipadné pénivého pripravku (Moulton et al., 2006).

Aktivni uhli malo vaze vysoce ionizované soli a latky s malou polarni molekulou,
jako je pravé metanol, resp. alkoholy a glykoly obecné, jeho pouziti se tedy
nedoporucuje (Pelclova et al., 2009; Sevela et al., 2011), oviem Marecek et al. (2003)
vyznam jeho podéani v obdobi do 8 hodin po poziti metanolu ptipousti. Podle Pelclové
et al. (2009) ovSem nemé primarni eliminace latky ze zaludku smysl u kapalnych

toxickych latek jiz po uplynuti 15 minut od poziti.

3. 3. 1. 1 Vyvoldni zvraceni

Navozeni zvraceni se provadi mechanickym podrazdénim hypofaryngu nebo
vlaznym slabym mydlovym roztokem, v minulosti také ipecacuanhovym sirupem
nebo apomorfinem (Sevela et al., 2011). Kontraindikaci vyvolani zvraceni je kromé&
bezvédomi pacienta poZiti korozivni latky, vypiti benzinu nebo jinych ropnych derivati,
u nichz je vysoké riziko aspirace, nebo otrava latkou, kterd vyvolava generalizované
kiece (Pelclova et al., 2014).Vyvolani zvraceni rovnéz neni vhodné po poziti latek
s nizkou toxicitou, ale také u latek, které vyrazné péni. Zvracenim navic odstranime
jen cast zaludecniho obsahu, v soucasné dobé je tedy preferovan vyplach zaludku.

Sevela et al. (2011) pouziti metody odmita po uplynuti 30 az 60 minut od poziti jedu,
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v pfipad¢ potieby jej ovsem doporucuje u déti, povazuje je za méné traumatizujici

nez vyplach zaludku.

3. 3. 1. 2 Vyplach Zaludku

V uréenych ptipadech jde o ukon provadény jiz zachrannou sluzbou. Uplatiiuje
se u dospélych osob a vétsich déti po peroralni otravé tekutinami a dobfe rozpustnymi
pevnymi latkami. Provadi se pomoci co nejsiln€jsi sondy (u dospélych az 12-13 mm)
vodou nebo fyziologickym roztokem, dokud neodsavame ciry obsah. U malych déti
se pouziva ziidka, nelze u nich zavést dostatecné silnou sondu (Sevela et al., 2011),
mél by ovSem vyznam pfi poziti latek kapalnych (Boyle et al., 2009).

Vyplach Zaludku po poziti metanolu ma vyznam pro jeho odstranéni z organismu
cca 1 hodinu po poziti (Pelclova et al., 2009), Teplan et al. (2006) uvadi az 8 hodin
v souvislosti s omezenim vstfebavani metanolu pfi souasném poziti etanolu.

Vyplach zaludku je kontraindikovan pfi podezieni na perforaci jicnu, poleptani
sliznice jicnu a zaludku, poruchy védomi provazené ztratou davivého reflexu,
bezvédomi, kfete a obecné riziko aspirace (Sevéik et al., 2014). U nemocného
v bezvédomi je nutné zajistit dychaci cesty rourkou s obturacni manzetou (Pelcova
et al, 2009; Sevela et al., 2011). Sevela et al. (2011) jej dale odmita u pacientd
s nekontrolovanymi kie€emi a poruchami srde¢niho rytmu, dokud nedojde ke stabilizaci

stavu.

3. 3. 2 Podani antidot

Antidota jsou latky, které vadZou nebo inaktivuji toxickou latku, nebo antagonizuji
¢i rusi jeji toxicky ucinek. Maji riizny mechanismus U¢inku — od chemické vazby
pres zabranéni biotransformace az k imunologické vazbg&. Antidota maji specificky
ucinek, avSak jen malo toxickych latek ma specifické antidotum (Pelclova et al., 2014).

Efekt antidota je tim vysSi, ¢im dfive latku poddme. OvSem jejich podani
je indikovano az od urcité zavaznosti intoxikace, a to na zdklad¢ klinického stavu
pacienta. Dile se mohou indikovat podle koncentrace toxické latky v plazmé nebo jen

udaje o poziti toxické latky. Navic prave v ptipad€ otravy metanolem casto neni mozné
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diagnézu rychle potvrdit, lokalni pracovisté maji k dispozici vysledky toxikologického
vySetfeni v fddu hodin az desitek hodin, a tak Blanco et al. (2006) a Rietjens
et al. (2014) doporucuji podani antidota jiz pfi zjisténi zavaznych ptiznakl, které
na ni poukazuji, coz potvrzuje i Brent (2009). Coulter et al. (2011) ovSem upozoriuje
na fakt, Ze po podani antidota nartsta osmolalni okno.

Vétsina antidot u nds neni registrovana, dovazi se ze zahrani¢i predevS§im firmou
Phoenix (Pelclova et al., 2014), a to v ramci specifického 1écebného programu vyuziti
neregistrovanych humannich léCivych ptipravki — § 49 zdkona ¢. 378/2007 Sb.,
o lécivech a o zménach nékterych souvisejicich zakonid. Schvalovaci proces trva
nékolik tydnid, i meésict, nelze je tedy vzdy pouzit pro akutni potfebu (Zakon
¢. 378/2007 Sb.).

V terapii otravy metanolem (nebo také glykoly) se uplatiiuje kompetitivni reakce
enzymu a substratu, resp. vysyceni enzymu antidotem. V tomto pfipad¢ je noxa
zachovéana v nezménéném stavu a mize byt ve své neSkodné form¢ vyloucena. Cilem
je potlaceni tvorby toxickych metabolitli metanolu.

Jako ¢inné antidotum pii 1é€bé otravy metanolem se udédvaji dvé latky — etanol,
jiz podstatné déle pouzivana latka, a fomepizol, vyvinuty teprve nedavno. Etanol
je pro alkoholdehydrogendzu kompetitivni substrat, fomepizol je jeji inhibitor
(Mégarbane, 2010).

Dosud nebyl stanoven pridh v hodnotach koncentrace metanolu, od kterého by mél
byt pouzit inhibitor alkoholdehydrogendzy. Momentalné¢ je doporucend hodnota
20 mg/dl (Pelclova et al., 2014; Mégarbane, 2010), ta je bez pochyb ochranna, protoze
zatim nebyly zadné zpravy o jeji Skodlivosti pacientim za pouZiti tohoto kritéria.

Problém spociva vtom, Ze mnozi pacienti se k oSetfeni dostavi mnoho hodin
po poziti Skodliviny a podstatné mnozstvi latky jiz bylo zmetabolizovano na kyselinu
mravenci. V takovém pfipadé je vhodné fidit se spiSe anamnézou, klinickymi ptiznaky
a biochemickymi zménami (Toxikologické informacni stfedisko, 2012). Kyselinu

mravenci je mozné odstranit z téla hemodialyzou.
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3. 3. 2. 1 Etanol

Etanol je ze dvou uvedenych antidot snize dostupny, podava se enteralné¢ nebo
parenteralné. K hromadné vyrabénym lé¢ebnym piipravkim v Ceské republice nepatii,
v pfipad¢ potieby se pfipravuje magistraliter sterilizaci 40-50% alkoholu,
zngjz se nasledné¢ fedi roztok o 10% koncentraci v 5% glukéze (Jabor, 2008;
Toxikologické informacni stfedisko, 2012).

Jeho wigelem je zabranit tvorbé toxickych metaboliti metanolu. U¢inek etanolu
spociva v aplikaci alternativniho substratu pro alkoholdehydrogendzu, afinita tohoto
enzymu k metanolu je asi 15-20 krat nizs§i nez u etanolu (Bocek et al., 2013).

Jeho podani je indikovano v pfipadech, kdy je dosud nezniama koncentrace
methylalkoholu, je-li jeji hodnota v krvi nad 200 mg/l, nebo je-li pfitomna metabolicka
aciddza. Terapie se Casto zahajuje jesté pred definitivnim potvrzenim diagnézy, v€asné
zahajeni podminuje jeji tspésnost (Mégarbane, 2010).

Béhem terapie etanolem je nutnd pravidelnd monitorace jeho koncentrace v krvi,
a to mefenim obvykle po 1 az 2 hodinach. Infuze etanolu musi byt ¢asto upravovana.
Pfi intraven6znim podani jde o dvodni ddvku 8 ml/kg, pozil-li pacient s metanolem
i etanol, je moZné tuto davku pfislusné upravit (Mégarbane, 2010). Sevela
et al. (2011) navrhuje inicidlni davku 7-10 ml/kg 10% etanolu v pllhodinové infuzi
nebo také 0,6-0,8 g/kg peroraln€ nebo intravendzné. Davku navySujeme u chronickych
alkoholikt (Jabor, 2008).

Jestlize po delsi dobu nelze zajistit zilni vstup, u pacientii pfi védomi je mozné
podat etanol perordlné, u bezvédomych potom nasogastrickou sondou (Bocek
et al., 2013). V takovém pfipad¢ dvodni davka obvykle odpovida 600-1000 mg/kg,
nasleduji udrzovaci davky se za uCelem wudrZzeni hladiny etanolu sniZuji
na 80-150 mg/kg, cilem je dosdhnout hladiny 1-1,5 %o (Pelclova et al., 2009; Rietjens et
al., 2014). Tato hodnota je pro saturaci alkoholdehydrogenazy dostacujici, Mégarbane
(2010) a Sliva (2013) uvadgji hodnotu pouze 1 g/l. Sevela et al. (2011) jako udrzovaci
davku navrhuje 110-140 mg/kg/hod.
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Hodnota se v zacatcich terapie méfi kazdou hodinu, po wustileni hladiny
terapeutické davky je hladina métena kazdé 2-4 hodiny nebo posléze 3 krat denné.
Zméni-li se mnozstvi ordinované latky, vracime se opét k hodinové kontrole pacienta.

V metabolismu samotného etanolu se vyskytuje velka interindividudlni variabilita.
Naptiklad chronicky abusus alkoholu ovliviiuje rychlost zpracovani etanolu
v organismu, proto by u chronickych alkoholikti méla byt udrzovaci davka vyssi (Jabor,
2008: Sevela et al., 2011; Rietjens et al., 2014).

NavysSeni davky je nutné také béhem hemodialyzy, coz predstavuje dalsi obtize,
Sevela et al. (2011) doporuéuje davku etanolu za téchto okolnosti zdvojnasobit. Navic
dochazi ke znacné alteraci mentalniho stavu, predevsim u détskych nebo podvyzivenych
pacientll je Castd hypoglykémie, miiZze se také objevit hepatopatie nebo pankreatitida
(Rietjens et al., 2014). Kraut et al. (2008) zminuje vliv etanolu na narust tvorby laktatu.

V porovnani s fomepizolem je etanol vyrazné levnéjsi, dostupny a jeho pouziti
je jednak dobie zdokumentované, jednak ma s jeho pouzitim klinické zkuSenosti vétsi
pocet zdravotnickych pracovnikii (Daugirdas et al., 2007). Pfed vyvojem fomepizolu
se jako jediné antidotum pro terapii otrav toxickymi alkoholy pouzival pravé etanol.
V dnesni dob¢ je ve statech zapadni Evropy a Severni Ameriky na zékladé své ti¢innosti
a bezpecnosti pouzivan v prvni fadé fomepizol (Mégarbane, 2010; Rietjens et al., 2014).

Afinita etanolu k alkoholdehydrogenaze je niz8i nez v ptipadé¢ fomepizolu,
v prib¢hu terapie je nutnd hospitalizace na jednotce intezivni péce, navic jeho pouziti
vyzaduje pravidelnou monitoraci jednak hladiny etanolu samotného, jednak glykémie.

Je-1i prubéh 1écby sledovan i na zékladé¢ hodnot osmolalniho okna, tedy obvykle
v ptipadech, kdy neni dostupné meéfeni koncentrace metanolu v krvi, je nutné
si uvédomit, ze etanol osmolalni okno mulze zvySovat. Stejn¢ jako fomepizol zvySuje
biologicky polofas metanolu, ovSem s mensi intenzitou. Podavéani etanolu je navic
spojeno s vaznymi nezadoucimi uc¢inky. K nim patii atlum CNS, Casto se objevuje
jiz zminénd hypoglykémie, je také hepatotoxicky. V souvislosti s jeho podadvanim miiZe
byt nutnd i intubace a uméla plicni ventilace (Rietjens et al., 2014).

Je-li etanol jako antidotum podan vcas, miZze pii dodrZeni terapeutické hladiny

po potiebnou dobu omezit nebo zabranit poSkozeni organismu.
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Podavani etanolu se ukoncuje pii poklesu koncentrace metanolu v krvi
pod 200 mg/l (Pelclovd et al., 2009), podle Toxikologické informacniho stfediska
(2012) je vhodné terapii etanolem ukoncit az pii poklesu hladiny metanolu pod 50 mg/1
pokud zarovenn odeznéla acidéza a znamky systémové toxicity, nebo je-li metanol

nedetekovatelny.

3. 3. 2. 2 Fomepizol

Dal$im 1écebnym antidotem pro intoxikaci metanolem je fomepizol, chemickym
nizvem 4-methylpyrazol (znamy také pod nidzvem Antizol — vyrobce Orphan
Pharmaceuticals AG, pod nazvem Fomepizole vyrabén Opi Orphan Pharma
international ve Francii) (Hovda et al., 2005). Vyuzivd se také pii otravach
etylenglykolem. M4 malou toxicitu (Benovska et al., 2013).

Fomepizol je specificky antagonista alkoholdehydrogendzy, funguje na principu
kompetitivni inhibice s afinitou vice nez 8000 krat vétsi nez je u etanolu (Mégarbane,
2010). Pelclova et al. (2009) a Sliva (2013) udavaji afinitu 500-1000 krat vyssi. Reaguje
se zinkovou c¢asti a koenzymem nikotinamid-adenindinukleotidu, ¢imz brani jeho
navazani na metanol (Jabor, 2008).

Fomepizol se aplikuje nitrozilng€, jsou popsané rovnéz ptipady podani peroralniho,
kdy byl rychle a kompletn¢ absorbovan a uc€inek se nesnizil (Mégarbane, 2010).

Brent (2009) a Blanco et al. (2006) doporucuji pouZiti fomepizolu hned po zjisténi
ukazatelli otravy, a to bez ¢ekani na naméfenou hodnotu metanolu v séru. Pacientovo
osmolalni okno muze byt vypocCitano ze standartné¢ pouzivanych dat. Dalsi indikaci
pro pouziti fomepizolu jsou hodnoty piesahujici 500 mg/l metanolu v krvi,
400 mg/1 krve pro kyselinu mravenci (Brent, 2009).

Podévani je jednoduché — inicidlni davka je 15 mg/kg (Toxikologické informacni
stiedisko, 2012; Reddy et al., 2010), podle Sevely et al. (2011) 10-20 mg/kg,
a to pfi peroralni i intravenézni aplikaci. Nasleduji davky 10 mg/kg po 12 hodinéich
do doby, nez hladina toxického alkoholu v séru poklesne pod 30 mg/dl (Mégarbane,
2010) nebo po dobu prvnich 48 hodin terapie, eventudlné pokracovat do ukonceni

terapie davkami 15 mg/kg po 12 hodinich. Tento rezim potvrzuje i Rietjens
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et al. (2014). Sevela et al. (2011) navrhuje pokratovani davkami 10-20 mg/kg denné,
za cilem udrZeni koncentrace fomepizolu v krvi okolo 100 pmol/l. Jde o pomalou —
ptulhodinovou — infuzi, fedi se do 100 ml 5% gluk6zy nebo fyziologického roztoku,
coz potvrzuje i Moulton et al. (2006).

Doporuceni Toxikologického informac¢niho stfediska (2012) déale naznacuji
pokracovani 1écby dokud koncentrace metanolu v plazmé piesahuje 20 mg/dl
(6,2 mmol/litr), s ¢imZ se shoduji tdaje Reddyho et al. (2009). Sevela et al. (2011)
a Mégarbane (2010) uvadéji ukoncovani 1é€by fomepizolem pii koncentraci metanolu
niz§i nez 150 mg/l u pacientli s pretrvavajici acidézou a 300 mg/l pro pacienty
s normalnimi hodnotami acidobazické rovnovahy. Navic pacienti, ktefi podléhaji
standardnimu rezimu v davkovani fomepizolu, maji plasmatické hladiny tohoto
ptipravku podstatné vyssi, neZ je minimalni terapeuticka koncentrace (Brent, 2009).

Fomepizol se malo vaze na plazmatické proteiny, je plné¢ metabolizovan jatry.
Koncentrace v krvi jsou pii srovnani zptisobu podani stejné, a to i ve velmi podobném
casovém horizontu — dosazeni koncentrace 10 umol/l. V jatrech se fomepizol rozpada
celkem na 4 metabolity, vSechny se z organismu vylucuji moc¢i (Mégarbane, 2010;
Sliva, 2013).

Pti pouziti fomepizolu miize byt pacient teoreticky umistén na standartni oddéleni
a ne, pokud to jeho stav pfi pfijeti dovoluje a nevyskytuji se pfidruZzené problémy,
na jednotce intenzivni péfe. OvSem pokud by Slo o uUmyslné poziti, doporucuje
se hospitalizace na oddéleni psychiatrickém (Brent, 2009).

Hemodialyza odstraiiuje kromé jiného z organismu i fomepizol. Jeho opakované
podidni navic vyvold metabolismus cytochromu P-450, proto aktudlni smérnice
doporucuji také zvySeni davky pro pacienty vyzadujici 1écbu delsi nez 48 hodin.
Ke kompenzaci téchto ztrat byly dosud navzeny dva protokoly (Rietjens et al., 2014).

Jednou z moZnosti je zmenSeni intervalu mezi jednotlivymi davkami pii jejich
4 hodiny. Pocitdme s intravenéznim podanim v alesponi 30minutové infuzi (Rietjens

etal., 2014; Sevela et al., 2011).
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Druhou moznosti je infuze kontinualni v davce 1-1,5 mg/kg/h nasledujici po davce
tivodni (Sevela et al., 2011; Rietjens et al., 2014). Mégarbane (2010) doporuduje
kontinuélni infuzi v ddvce 1 mg/kg/h.

Je-li fomepizol podan jest¢ predtim, nez dojde k tézké metabolické acidoze,
eventudlné orgdnovému poskozeni, je mozné se vyhnout nutnosti pouziti hemodialyzy.
Podle Brenta (2009) byli i pacienti s koncentraci metanolu v krvi az 146 mg/dl
(45,6 mmol/l) 1éCeni vyhradné fomepizolem, a to bez trvalych nasledkii.

Cim vys§i je hodnota metanolu v séru, tim vy3si bude i jeho biologicky polocas.
Hovda et al. (2005) udava polocas pti pouziti fomepizolu praimérné 52 hodin, ovSem
uvadi také rozsah této doby — 22 az 87 hodin. Na zdkladé vyzkumu stanovil,
Ze u pacientd s ,,mirnou‘ metabolickou acidézou a hladinou metanolu do 60 mg/1 staci
pouze podavani bikarbonidtu a fomepizolu, bez pouziti hemodialyzy (Hovda
et al., 2005).

Vzhledem k tomu, Ze k otravé metanolem dochdzi pomémné ziidka (Casto také
ve vetSich etapach), vétSina pokust a klinickych studii tykajicich se fomepizolu a jeho
ucinkl je pomérné mala. Navic tento ptipravek byvd pouzivan pouze kratce,
a to u pacientd v akutnim stavu (Mégarbane, 2010).

Disledkem toho je obtizné stanovit neZzadouci ucinky fomepizolu. Nejcastéji
zminovanym problémem je paleni v misté vpichu katétru. Dal$i udavané obtize zahrnuji
bolesti hlavy, nauzeu, nevolnosti, psychomotoricky neklid, vzestup eosinofilnich
granulocytii a zachvaty (Rietjens et al., 2014). Dosud ovSem nebylo prokazano, jestli
k témto obtizim dochazelo v disledku 1é¢by fomepizolem nebo samotné otravy (Brent,
2009).

Dale byly popsany vyrazky, zvétSeni miznich uzlin, zvraceni a prijem, bolesti
bticha, tachykardie, hypotenze, zavraté, nezietelna fe¢, pocit opilosti, zvySena teplota,
1 zvySeni jaternich transaminaz (Mégarbane, 2010). Vyskytl se jeden piipad bradykardie
a hypotenze v prib¢hu hemodialyzy, ktery zfejmé souvisi s podanim fomepizolu (Lepik
et al., 2011). Zatim neni zndma zadn4 interakce fomepizolu s dalSimi [éCivy.

Dosud neni k dispozici studie, ktera by porovnavala u¢innost etanolu a fomepizolu,

piesto je fomepizol doporucovan jako antidotum prvni volby (Mégarbane, 2010). Neni-

48



li k dispozici fomepizol pro celou dobu léCby pacienta, je mozné jej po vycerpani
dostupného lé¢iva nahradit etanolem (Bocek et al., 2013).

Pti spole¢ném podani s etanolem u lidskych dobrovolnikti se ukazalo, Ze dochazi
ke 40% poklesu v eliminaci etanolu, naopak ptfedchozi podani etanolu ukazuje vyrazné
zpomaleni metabolismu fomepizolu, ¢imz dochazi k naristu jeho koncentrace v krvi.
Ptedchozi podani etanolu tedy nesnizuje jeho uc¢innost (Mégarbane, 2010). Benovska
et al. (2013) uvadi, Ze tyto latky jsou navzajem kontraindikovéany.

U etanolu a fomepizolu se Casto srovnavaji vydaje spojené s 1écbou jednotlivymi
latkami. Zatimco je pofizovaci cena fomepizolu vyrazné¢ vyssi (800 dolart
za 1,5 g, resp. od 373 do 533 dolarti za davku), podle Rietjense et al. (2014) dostavaji
pacienti s otravou metanolem primérné jen 4 davky, coZ potvrzuje i Brent (2009), tedy
mensi objem nez v ptipadé pouziti etanolu. Je nutné zohlednit také cenu laboratorniho
sledovani glykémie a hladiny etanolu v krvi v pribéhu terapie, které pii pouziti
fomepizolu odpadd, nutnost vétsiho dohledu oSetrovatelského personalu nad opilym
pacientem, a nutnost hospitalizace na jednotce intenzivni péce obecné. Jelikoz
fomepizol mé vétsi afinitu k alkoholdehydrogendze, pro 1é€bu otravy se pouziva
v mensim celkovém mnozstvi (Brent, 2009). Ghannoum et al. (2014) oznacuje jako
ekonomicky nejvyhodné;si vyuZiti fomepizolu v kombinaci s hemodialyzou.

Napiiklad v USA navic existuje moznost bezplatné vymény léCiva po uplynuti
doby exspirace (cca 3 roky) (Brent, 2009).

Fomepizol ovSem nemusi byt dostupny pii rozsahlejSich otravach (Porhomayon,
2013) nebo v rozvojovych zemich, jako napiiklad v franu (Sanaei-Zadeh et al., 2011).

V soudasné dobé je v Ceské republice k dispozici viem zdravotnickym zafizenim,
lze jej zadat od Toxikologického informac¢niho stfediska v Praze, Fakultni nemocnice
Olomouc, M¢stské nemocnice Ostrava a Krajské nemocnice Tomase Bati
a. s. Zlin.

Rezim davkovani je relativné jednoduchy i pii nutnosti uziti hemodialyzy,
ve vybranych piipadech lze podavanim fomepizolu hemodialyze uplné ptedejit,
1 kdyZ se v takovém ptipadé prodluzuje doba hospitalizace kviili observaci, ptfi pouziti

fomepizolu totiz narista biologicky polo¢as metanolu. Inicidlni davka je pevné
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stanovena nezavisle na pocatecni koncentraci metanolu. Nasleduji ji bolusy v intervalu
12 hodin, principielné tedy neni nutna kontinualni infuze. Fomepizol je 1épe tolerovan,
a to 1 pfi prodlouZzeni terapie (Lepik et al., 2011), coz potvrzuje i Rietjens et al. (2014).

Ve srovndni sterapii etanolem nedochdzi u pacienti k hypoglykémii
ani pankreatitidé nebo posSkozeni jater. Terapeutické koncentrace je mozné dosdhnout
zavedenym rezimem davkovéni, neni tedy nutnd kontinualni monitorace koncentrace
fomepizolu v krvi ani intraven6zni podavani glukézy (Mégarbane, 2010).

Jsou pacienti, ktefi se uzdravili pouze s pouzitim bikarbonatu a fomepizolu. Podle
Lepik et al. (2011) je navic podavani etanolu nachylngjsi k vyskytu medikacniho
pochybeni, pfedevsim s ohledem na nutnost piesné titrace davky. Naopak pfi vyskytu
chyb v ddvkovani fomepizolu je mensi i riziko poSkozeni pacienta (Lepik et al., 2011).

Zatim se neukazuji kontraindikace pouziti fomepizolu, vyjma vyskytu alergické
reakce na 4-metylpyrazol nebo pyrazoly obecné (Mégarbane, 2010; Rietjens
et al., 2014).

V oblasti pediatrie zatim zadny vyzkum stran uziti fomepizolu neprobéhl. Ptesto
izolované piipady na jeho ucinnost poukazuji (de Brabander et al., 2005). Davkovaci
rezim byl v téchto pripadech stejny jako u dospé€lych (Rietjens et al., 2014). Jeho pouziti
v téhotenstvi neni doporucovano (Mégarbane, 2010), Betiovska et al. (2013) jej ovSem
uptednostiuje pred etanolem.

U déti byl pfi podavani fomepizolu dosud pouZivan stejny reZim, jaky je dan
Dosud nejsou znamy jiné nezadouci ucinky u déti nez jeden piipad nystagmu,
a to po podani fomepizolu u Sestilet¢ho pacienta s otravou ethylenglykolem (Brent,
2010). Navic lze fici, Ze zejména pro déti je fomepizol vhodnéjsi neZ ethylalkohol,
nebot’ nevyvolava ebrietu (Pelclova et al., 2014; Rietjens et al., 2014).

Zvlast pi1 1écbé détskych pacienti jeho pouzitim lze zkratit hospitalizaci

na oddéleni intenzivni péce (Mégarbane, 2010; Brent, 2010).
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3. 3. 3 Eliminacni metody

Hemoelimina¢ni metody zajistuji odstranéni jak samotné noxy, tak jejich
metabolitl z organismu. Umoziuji eliminaci Skodliviny z organismu v relativné
kratkém cCase, pficemz zaroven je mozna Uprava vnitiniho prostiedi (Ghannoum et al.,
2014)

Extrakorpordlni eliminace, v pfipadé¢ otravy metanolem hemodialyza, je velmi
ucinna, jeji uziti ovsem spada pod specializované pracovisté nebo pracovisteé intenzivni
péce. Obecné¢ jde o metody invazivni, a tudiz jsou snimi spojena Cetnd rizika
pro pacienta. Jde také o metody finan¢né naroc¢né (Pelclova et al., 2009).

Hemoelimina¢ni metody jsou uspésnéjsi, je-li jed v relativné vysoké koncentraci
ptitomen v krvi. Velké riziko téchto metod spoc¢iva ve zméné koagula¢nich vlastnosti

Uskalim t&chto metod je vedle vyssich nakladd a obtiznosti provedeni u pacienta
v kritickém  stavu  také vyvolani krvacivého stavu  z hypofibrinogenémie
a trombocytopenie. Rizikovou skupinou pro jejich provedeni jsou také déti (Brent,
2010). Pro eliminaci metanolu a jeho metabolitl z organismu ma zisadni vyznam
hemodialyza a déale je mozné vyuziti forsirované diurézy. Hemoperfuze dle Sevely
et al. (2011) u této noxy nemé smysl, zmifluje hemofiltraci, nevyhodnou u latek
s nizkou molekulovou hmotnosti, jako je ale prav€ metanol. Podle Teplana
et al. (2006) je tukolem hemofiltrace odstranéni pifedev§im nadbytecné vody
z organismu napiiklad u pacientti s chronickym selhanim ledvin. V soucasné dob¢
se pro nahradu funkce ledvin pouziva kombinovand metoda — hemodiafiltrace (Teplan

et al., 2006). U détskych pacientli je dale zmiflovana dialyza peritonedlni.

3. 3. 3. 1 Forsirovand diuréza

Forsirovanou diurézu je mozné pouzit pro urychleni eliminace jedu, které se jednak
vylucuji ledvinami a jednak jsou rozpustné ve vodé. V piipadé metanolu by bylo tcelné
sniZzovani této latky a jejich metabolitl v krevnim fecisti predevSim v ptipadech, kdy
neni hemodialyza dostupnd (Jarwani et al., 2013; Kute et al., 2012). Marecek

et al. (2003) upozoriiuje na maly ucinek forsirované diurézy dany tim, Ze se metanol
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rychle vstfebava z GIT a také se rychle metabolizuje, i kdyz je dobie rozpustny ve vode,
jeho vysledné vylucovani ledvinami je omezené, coZ potvrzuje i Sevela et al. (2011).
M¢égarbane (2010) poukazuje na fakt, ze podavani bikarbonatu zvysuje renalni exkreci
formiatu.

Forsirovana diuréza spociva v nitrozilnim podani tekutin pii zachovani odpovidajici
diurézy. Pravé zvySeni diurézy navysi i vylucovani toxické litky. Pro tuto metodu
se pouziva velké mnozstvi tekutin, a to az 500 ml/h s pfipadnym podanim diuretik, jako
je furosemid nebo manitol (Balikova, 2004; Sevela et al., 2011).

Ptedpokladem provedeni forsirované diurézy jsou normalni kardiovaskularni
a rendlni funkce, je také nutné zvazit riziko plicniho edému a edému mozku. Dilezita
je také peclivda monitorace biochemickych hodnot vnitiniho prostfedi (Pelclova
et al., 2009). Zakladnim piedpokladem je dosazeni dostate¢né¢ho vzestupu diurézy
(az na 400-500 ml/h), uéinek tedy nelze ocekavat u pacientii s kardiovaskularnimi
komplikacemi, jako jsou hypotenze nebo hypovolémie, kdy neni dostate¢na perfuze
metanolem (Sevela et al., 2011). Kontraindikaci jsou také anurie a oligurie, kardialni
selhavani nebo zavazné arytmie (Marecek et al, 2003; Novak et al., 2008).

Pro forsirovanou diurézu je kli¢ovy bezpecny Zilni vstup, mozZnost méfeni bilance
tekutin, a také laboratorni kontrola iontii, krevniho obrazu a urey kazdé 2 hodiny, krevni
plyny a acidobazicka rovnovaha se potom kontroluji po 6 hodinach. Podstatné je také
monitorace centralniho Zilniho tlaku (central venous pressure, dale CVP). Pfi jeho nizké
hodnoté (tedy mén¢ nez +2 cm H,0) zahajujeme podanim infuznich roztokl, minimalné
2 50 % by mélo jit o fyziologicky roztok. Stoupne-li hodnota CVP na 8-10 cm H,O,
pfidava se furosemid intravenézné v jednorazovych davkich 40-250 mg. H,0 hradime
podle velikosti diurézy a hodnot CVP, minerdly — hlavné¢ KCl — podle jejich hodnot
v krvi a odpadti v mo¢i (Sevela et al., 2011).

Ptesahuji-li inicidlni hodnoty CVP 12 cm H,0, zafiname podanim
40 mg furosemidu do zily a podle potieby davku navySujeme az do 250 mg. Infuzni
roztoky nepodavame, dokud CVP neklesne pod 8 cm H,O. Jestlize se objevi zndmky

hyperhydratace, zvazuje se uziti hemodialyzy (Sevela et al., 2011; Sevéik et al., 2014).
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3. 3. 3. 2 Peritonedlni dialyza

Peritonedlni dialyza je metoda, kterd se u akutnich intoxikaci uziva jen zfidka, jeji
ucinnost je v porovndni s hemodialyzou az o 85 % niz§i. Jde o metodu preferovanou
u malych déti, kdy je provedeni hemodialyzy technicky velmi naro¢né (Daugirdas
et al, 2007), coz potvrzuje i Sevela et al. (2011), ktery ji upfednostiuje
pred hemodialyzou také v pfipadé¢ rizika gastrointestindlniho krvaceni nebo
kardiovaskuldrni nestability. Teplan et al. (2006) upozoriiuje na mensi nebezpeci
vykyvil vnitiniho prostfedi v souvislosti s peritonedlni dialyzou a hemodynamickou
stabilitou.

Viklicky et al. (2010) poukazuje na lepsi piezivani u mladsich diabetikl pii pouziti
peritonedlni dialyzy misto hemodialyzy. Vyhody jejiho pouziti u malych déti a kojencl
potvrzuje.

Tato metoda spocivd v promyvani peritonedlni dutiny polyiontovym roztokem
s vyuzitim diftzni a filtracni plochy peritonea. Toxickd litka pak pies né&j prechazi
do dialyza¢niho roztoku, ktery se napousti a vypousti pies katetr zavedeny pies biiSni
sténu pod urovni pupku (Teplan et al., 2006). Indikace peritonedlni dialyzy jsou znaéné
omezené, neni totiz ucinna u latek véazanych na lipidy a bilkoviny (Pelclova
et al., 2009), predstavuje také vyznamné riziko infekce (Teplan et al., 2006). VétSinou
se pouzivd, neni-li mozné vytvofit cévni pfistup pro hemodialyzu u chronicky
dialyzovanych pacienti, Castéji také v zemich Latinské Ameriky (Tesat et al., 2015).
Voli ji také pacienti s chronickym selhanim ledvin, ktefi ji po zaskoleni mohou provadét

samostatné doma (Kracikova, 2011).

3. 3. 3. 3 Hemodialyza

Hemodialyza je metoda uZivana jiz od 50. let (Tesaf et al., 2015),
a to pfi intoxikacich latkami rozpustnymi ve vod¢, jako je pravé metanol nebo dalsi
alifatické alkoholy. Pro jeji vyuziti je limitni velikost molekul a jejich prostupnost
dialyzaéni membranou, toxickd latka musi byt v plazmé pfitomna v dostatecném

mnozstvi (Pelclova et al., 2014).
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Tyto metody jsou souhrnné¢ oznacovany jako techniky podpory nebo nédhrady
funkce ledvin, ta je realizovina metodou intermitentni nebo kontinudlni (Novak
et al.,, 2008). Kontinualni metody probihaji nepfetrzité, intermitentni nékolik hodin
a aplikuji se v daném rozvrhu (Teplan et al., 2010). Kontinualni metody jsou vyhodné&;jsi
u akutnich stavii u hemodynamicky nestabilnich pacienti.

Krev je vedena fizenym mimotélnim obéhem na filtr, kde latky pfechazeji mezi
krvi a dialyzacnim roztokem pies semipermeabilni membranu podle koncentracniho
gradientu umérné tloust'ce této membrany a velikosti jejich pori (Kracikova, 2011).
Po odstranéni toxické latky z ob&hu se krev vraci (Teplan et al., 2006; Pelclova
et al., 2009; Sevela et al., 2011). Hemodialyzou jsou mysleny metody zaloZené
na diftizi, které vyuzivaji pro transport latky koncentra¢ni spad. Patii sem kontinudlni
venovendzni hemodialyza (CVVHD) a kontinudlni arterioven6zni hemodialyza
(CAVHD) (Teplan et al., 2010).

Hemodialyza je zakladni mimoté&lni eliminaéni metoda (Tesaf et al., 2015; Sevela
et al.,, 2011), metodami odvozenymi jsou hemofiltrace (CVVHF nebo CAVHF)
a v soucasnosti nejcasteji pouzivand hemodiafiltrace (CVVHDF nebo CAVHDF), ktera
navic vyuziva transmembrandzniho tlaku, je tedy ucinnéjsi (Tesaf et al., 2015).
Stim se shoduje i Novdk et al.(2008). Pro hemodialyzu Ize pouzit low-flux
(nizkopropustnou) 1 high-flux (vysokopropustnou) membranu, pro hemodiafiltraci
vyhradné high-flux membranu. Arterioven6zni metody se v soucasnosti vyuZivaji
jen zifidka (Tesaf et al., 2015; Novék et al., 2008).

Hemodialyzou je mozné odstranit toxické latky pouze s malou molekulou — kromé
methyalkoholu jde také naptfiklad o lithium, salicylaty, etanol nebo ethylenglykol
(Sevela et al., 2011), t&7ké stavy navic ovliviiuje snizenim hladiny laktatu (Zadak,
2008). Tyto latky nejsou vazany na bilkoviny (Sevela et al., 2011). Hemodiafiltrace
je uc¢innd u latek s molekulou vétsi, €innost zavisi na velikosti pori membrany, jeji
tloust'’ce a pouzitém tlakovém gradientu (Pelclova et al., 2014).

Indikace je vyhrazena pro pacienty v t€Zkém klinickém stavu, ktery nelze zvladnout
pouze kombinaci podani antidot a komplexni symptomatické 1écby, povazuje

se ale za nedilnou soucast terapie intoxikace metanolem. AZ Ctyinasobné urychluje
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eliminaci toxického alkoholu i jeho metaboliti (Kraut et al., 2008), ¢imz také dochazi
k vyraznému zkraceni doby podavani antidot. Pro eliminaci kyseliny mravenci
z organismu je nejefektivnéjsi (Bocek et al., 2013). Teplan et al. (2006) doporucuje
zahajeni hemodialyzy co nejdiive po zjisténi diagndzy.

Aktudlni kritéria pro hemodialyzu pfi otravé metanolem jsou zédvazna metabolicka
acidoza, vyskyt selhani ledvin, elektrolytovd nerovnovaha, kterd neodpovida
na konvencni terapii, zhorSujici se vitani funkce 1 pfes intenzivni péci a koncentrace
metanolu v plazmé vyssi nez 50mg/dl (tedy 15,6 mmol/l) (Mégarbane, 2010;
Toxikologické informacni stiedisko, 2012; Rietjens et al., 2014). Pelclova et al. (2009)
navrhuje zahdjeni hemodialyzy pfi koncentraci metanolu v krvi prevysujici
400 mg/l (tedy 150 mmol/. Sevela et al. (2011) doplituje k indikacim pro zahijeni
hemodialyzy také poziti vice nez 30 ml 100% metanolu jakozto minimalni letalni
davky. Daugirdas et al. (2007) ptidava ke kritériim pro zahijeni hemodialyzy také
rozvoj komatu. Také porucha zraku byva tradi¢né povazovana za indikaci k zahdjeni
hemodialyzy, a to pro moznost uplného uzdraveni i pii pocateCnim ndlezu zmén
pfi oftalmologickém vySetteni (Mégarbane, 2010). Pacienti pozoruji zlepSeni zraku
jiz po hodinach hemodialyzy (Gee et al., 2012). Brent (2009) uvadi nutnost
hemodialyzy u vSech pacientii 1é¢enych etanolem.

I kdyZ neni hemodialyza nutna ve vSech piipadech otravy metanolem, muize byt
provadéna elektivné, vzhledem k tomu, Ze pii pouZiti antidot se prodluzuje biologicky
poloc€as metanolu. Hemodialyza sice odstraiiuje z cirkulace jak antidota, jejichZ ubytek
je v jejim pribéhu nutné kompenzovat navySenim davky, tak metanol i jeho metabolity,
jeji vyuziti ale mize vyrazné zkratit dobu hospitalizace (Brent, 2010).

Hemodialyza pfedstavuje invazivni techniku a jako takova je spojena s rizikem
nezadoucich u¢inkli, navic neni vzdy dostupnd, ptedevSim v rozvojovych zemich
pii ,,epidemiich® otrav metanolem. Déle pfedstavuje urcité riziko ve form¢ krvaceni,
vzduchové embolie, trombdzy, hypovolémie, hypotenze, abnormality v elektrolytech
nebo infekce (Rietjens et al., 2014; Sevela et al., 2011). Moznou komplikaci
hemodialyzy je také desekvilibraéni syndrom, vznikajici na podklad¢ prudké zmény

pH mozkomiSniho moku. Je-li u pacienta pfitomna pied hemodialyzou tézka
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metabolickd acidéza, hemodialyzou dojde sice k rychlé upravé hodnot pH a poklesu
koncentrace osmoticky aktivnich latek v plazmé, odezva v buitkaich CNS ovSem neni
stejné rychla, ¢imz dochazi k rozvoji edému mozku (Sevela et al., 2011).

Vzhledem k pomalému rozpadu metanolu pii inhibici alkoholdehydrogenazy
je nutné terapii antidoty pii hemodialyze prodlouzit, pfi delsi aplikaci fomepizolu
je mozné se hemodialyze upIné vyhnout (Hovda et al., 2007).

Nevyhodou pouziti extrakorporalnich metod je jejich cena, u pacienta v kritickém
stavu mize navic hemodialyzy zhorsit jeho kardiovaskularni funkce, v piipad¢ pouziti
kontinualni metody, ktera je v pfipad¢ intoxikaci preferovana, mize vyvolat krvacivy
stav zpusobeny trombocytopenii nebo hypofibrinogenémii (Daugirdas et al., 2007).
Sevela et al. (2011) upozoriiuje také na komplikace spojené s kontaktem krve
a dialyzaéni membrany, k nimz patfi aktivace koagulacnich systémi, adsorbce
plazmatickych proteini na membrané, adheze trombocyti a leukocytt (vétSinou
jen v prvni hodiné hemodialyzy), nebo aktivace komplementu (Sevela et al, 2011; Tesat
et al, 2015).

Hemodialyza se ukoncuje pti poklesu koncentrace metanolu pod 200 mg/l krve
(Pelclova et al., 2009; Toxikologické informacni stfedisko, 2012), podle Jabora (2008)
jiz pti hodnoté 250 mg/l. Sevela et al. (2011) doporuéuje jeji pouziti po dobu minimalné
10-15 hodin, a to hlavné u pacientd s pfetrvavajicimi toxickymi symptomy nebo
po poziti letadlni davky, kdy jde pfedev§im o eliminaci kyseliny mravenc¢i. Navrhuje
ukonceni dialyzy po obnoveni védomi, vymizeni toxickych pfiznakl, vymizeni
metanolu v krvi a dstupu metabolické acidézy (Sevela et al., 2011). Daugirdas et al.
(2007) doporucuje hemodialyzu v délce 18-21 hodin.

Zakharov et al. (2014) doporucuje na zakladé vyzkumu pii viné otrav metanolem
v CR pro situace, kdy je omezena kapacita dialyzy, minimalné 8hodinovou dialyzu
intermitentni, pro kontinualni techniku potom uvadi hodin 18 v pfipadech, kdy neni
dostupné méfeni koncentrace metanolu ani osmolalniho okna. Pfi pouziti kontinualni
techniky doporucuje co nejvyssi prutok krve i1 dialyzacniho roztoku s ohledem na stav

pacienta (Zakharov et al., 2014).
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3. 3. 3. 3. 1 Technické zabezpeceni hemodialyzy

Podle uzivaného cévniho pfistupu se rozliSuje metoda s arteriovendéznim nebo
venovendznim piistupem. Arteriovenozni pristup se zajistuje katétrem zavedenym
do arterie — obvykle a. femoralis — a druhym zavedenym do Zily. Venovenozni ptistup
vyzaduje kanylaci pouze jedné zily, nejCastéji v. jugularis, v. subclavia nebo
v. femoralis (Tesat et al., 2015, Teplan et al., 2010). V takovém ptipad¢ jde o katétr
dvojcestny. V obojim piipadé musi mit katetr odpovidajici primér — 8-13 F, aby
zabezpecil dostateCny pritok krve, a to 200-400 ml/min (Kapounova, 2007; Novak
et al., 2008). Arterioven6zni metody se v soucasnosti pouzivaji ziidka (Novak
et al., 2008).

Lorenz et al. (2010) uvadi dale moznost zavedeni katétru transhepatalné
ptes v. hepatica nebo translumbalné do v. cava inf. pfi vy€erpani obvyklych moznosti,
tedy pii uzavéru kréni, podklickové nebo stehenni zily. Pravé pro prevenci komplikaci
zavedeni dialyza¢niho katétru, jako je stendza az uzavér nebo tromboza piislusné zily,
se preferuji zily kréni nebo stehenni (Bakke, 2010; Viklicky et al., 2010). Viklicky
et al. (2010) tyto Zily preferuje také pro nizsi riziko infekce.

Pouzivaji se semirigidni polyuretanové bilumindlni hemodialyzacni katétry,
pfi pfredpokladané dobé pouziti 2-3 tydni. Dialyzacni katétry s vEétSim prumérem
umoznuji vyssi krevni pritok (12-14 Ch), pti 14 Fr je mozny pratok az 200-300 ml/min,
pro kontinudlni techniky ndhrady renalnich funkci se obvykle pouziva pritok 150-200
ml/min (Novak et al., 2008).

Dialyzaéni piistroj se sklada z Casti krevni, zahrnujici 3-4 pumpy zajist'ujici pritok
krve mimotélnim obéhem a monitor tlaku v ném, dialyzaéni €asti ptipravujici dialyzaéni
roztok zvody, koncentrovaného roztoku minerdll (Na, K, Ca, Mg, Cl)
a hydrogenkarbonétu sodného, a optické a akustické Casti, eventualné také heparinové
pumpy, jiz je mozné nahradit linedrnim déavkovacem. Ke kaZdému dialyzacnimu
pfistroji by mél ndleZet origindlni set, také dialyzacni roztoky byvaji pfipravené
ve sterilnich vacich (Kapounova, 2007). Pfi otravé metanolem se preferuje dialyza
hydrogenkarbonatova, u zavaznych ptipada otravy metanolem se doporucuje jeji pouziti

nepretrzit¢ po dobu 5 dnii, neni-li to mozné, potom provedeni vice kratSich dialyz

57



v podobném ¢&asovém horizontu (Sevela et al., 2011). Bikarbonatovy roztok
uptfednostnuje 1 Viklicky et al. (2010).

V soucasnosti pouzivané dialyzacni monitory umoziuji také hemofiltraci
a hemodiafiltraci. Pro nutnost pouzivani vysokopropustnych membrian a velkého
objemu substitu¢niho roztoku jsou hemofiltrace a hemodiafiltrace podstatné drazsi
nez konvencni hemodialyza. Naklady se snizuji on-line pfipravou substitu¢nich roztokd,
pii niz odfiltrovanou tekutinu sam pfistroj regeneruje a pouziva ji k substituci (Teplan
et al., 2006)

Hemodialyza i hemodiafiltrace maji v ramci kontinualnich metod jiné technické
parametry nez metody intermitentni. Voli se niz$i pratok dialyza¢niho roztoku, takze
po pruchodu dialyzatorem je dialyzat zcela saturovdn dialyzovanou latkou (Teplan
et al., 2010).

Volba mezi intermitentni a kontinudlni metodou zavisi na stavu pacienta, ptipadné
pristupu do cévniho fecisté. Kapounova (2007) a Tesar et al. (2015) u akutnich stavi
preferuji metody kontinudlni s venovendéznim piistupem do cévniho fecisté. Novak
et al. (2008) ovSem v rozporu stimto nizorem preferuje techniku intermitentni
pii pouziti dialyzaéniho katétru, kontinudlni techniky pfipousti pouze pii zdvazné
obéhové nestabilit¢ nebo nepfitomnosti intermitentni dialyzy. Intermitentni techniku
preferuje pro otravy metanolem také Pelclové et al. (2014), upozorniuje vSak na vyssi
hemodynamickou zatéz. Stim se shoduje i Kraut et al. (2008) a doporuceni
Toxikologického informacniho stfediska (2012).

Z analyzy ptipadd vyuziti hemodialyzy pfi metanolové kauze v Ceské republice
vyplynulo, Ze druh hemodialyzy a jeji technické parametry mohou mit vliv na pfeziti
pacienta a trvalé nasledky otravy. Pravé skupina, u niz byla pouzita dialyza
% (Zakharov et al., 2014).

Krouzecky (2012) zmifluje snahu ziskat vyhody obou technik, SLED (sustained,
low-efficiency dialysis), kterd vyuziva pfistroje pro intermitentni dialyzu se sniZenim
pritoku dialyzaéniho roztoku 1 krve. Tato procedura trva déle (8-12 hodin), pacienty

je tolerovana podobné jako kontinudlni techniky (Krouzecky, 2012). Eliminace
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je pomala, umoznuje tedy adaptaci na ultrafiltraci — mensi odstranéné mnozstvi
ultrafiltratu za jednotku Casu, tedy dostatek Casu pro doplnéni tekutin z intersticia

do intravaskularniho prostoru (Teplan et al., 2010).

3. 3. 3. 3. 2 Kontinudlni eliminacni techniky

Metoda kontinudlni venoven6zni hemodialyzy (ptiloha 5) je uZivana k odstranovani
malych molekul, hemodiafiltrace navic umoznuje odstranéni latek s vétsi molekulou. Je
mozné ji vyuzit bezprosttedné po zjisténi akutniho stavu, Ize pouzit venovendzni
piistup, biluminalni dialyzaéni kanylu (Sevéik et al., 2014), ziskdavany Seldingerovou
metodou, jejz je mozné pouzivat okamzité po ovéfeni spravnosti jeho polohy
rentgenovym vysetfenim. Dialyza¢ni roztok proudici v hemofiltru je v tomto piipade
pfidavan proti krevnimu proudu, rychlost jeho pritoku se pohybuje mezi 10 az 20
ml/min, ultrafiltrace je cca 2-4 ml/min pfi rychlosti krevni pumpy 50-200 ml/min
(Teplan et al., 2010). Pro kontinudlni venoven6zni hemodiafiltraci potom plati hodnota
ultrafiltrace 8-12 1/min, pfi rychlosti krevni pumpy 50 az 200 ml/min a dialyza¢niho
roztoku 10-20 ml/min (Teplan et al., 2010). Jeji pouZiti vyzaduje ovSem substituci
tekutin (Teplan et al., 2006).

Kontinuélni techniky komplikuji podavani 1€kl (zejména antibiotik a dalSich latek
vazanych na plazmatické bilkoviny), jsou naro¢né pro persondl a vyzaduji antikoagulaci
v mimotélnim ob&hu (Novék et al., 2008).

Pro antikoagulaci se preferuje podani bolusu heparinu pii zahdjeni hemodialyzy
snislednou  kontinudlni  aplikaci za  kontroly aktivovaného  parcidlniho
tromboplastinového c¢asu (APTT), jehoZz hodnoty se b&hem hemodialyzy udrzuji
na 180 % normy (Sevela etal., 2011; Teplan et al., 2010).

Nejéast&ji se jako dialyzadni roztok pouziva bikarbonatovy (Sevela et al., 2011),
na zaklad¢ typu antikoagulace nemusi obsahovat Ca. Objem ultrafiltrace by se m¢l

pohybovat mezi 20-35 ml/kg za hodinu (Novak et al., 2008).
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3. 3. 3. 3. 3 Intermitentni hemodialyza

Intermitentni hemodialyzu (IHD; ptiloha 6) lze pro eliminaci metabolit skodlivych
alkoholll povazovat za nejvyhodnéjsi (Kute et al., 2012, Novak et al., 2008). Mezi
intermitentni metody patii intermitentni hemodialyza, hemofiltrace a hemodiafiltrace.

Napojeni je v akutnim stavu realizovano pomoci dialyza¢niho katétru, mozné
je uvazovat i o pouziti arteriovendzni fistule u chronicky dialyzovanych, je ale tfeba
zvazit riziko jejiho poskozeni (Novak et al., 2008). Tesai et al. (2015) doporucuje
pro pacienty v akunim stavu vyhradné dialyzu kontinuélni, Novak et al. (2008) oviem
pfipousti uziti intermitentni dialyzy prostiednictvim dialyza¢niho katetru u kriticky
nemocného s tim, ze se katétr mezi procedurami nepouziva k jinym ucelim. Viklicky
et al. (2010) pfipousti uziti zaloZené arteriovenozni pistéle u kriticky nemocného
pacienta, ale pouze k dialyze, pro ostatni ucely je nutny doCasny cévni vstup. Novak
et al. (2008) ovSem jeji vyuziti odmitda a doporucuje zavedeni dialyzacniho katétru
cestou v. femoralis nebo v. jugularis na strané opacné ke zkratu.

V kritickém stavu je obvykle nutné aplikovat IHD denné, obvykle ji zajistuje tym
sester dialyza¢niho stfediska u lGzka pacienta. Lze nastavit trvani dialyzy, krevni
pratok, i plochu dialyzatoru. Mira nastaveni ultrafiltrace se odviji od klinického stavu
pacienta, hemodynamické stability. Kontinudlni metody obvykle spadaji do kompetence
jednotek intenzivni péce (Novdk et al., 2008).

Prednost pfed kontinudlnimi metodami by se metodam intermitentnim davala
pro moznost rychlejsiho prutoku — Pelclova et al. (2014) uvadi prutok dialyzatu
az 30 lh oproti 1-4,5 l/h pfi technice kontinualni, tedy ptredevSim pii velkém
tekutinovém pretizeni pacienta, v piipadé¢ zavazné hyperkalemie, je-li systémové
pH niz8i nez 7,0 a pfi intoxikaci toxickymi alkoholy. Jde o stavy, které vyzaduji rychlé
feSeni situace (Teplan et al., 2010; KrouzZecky, 2012). Z Zilnitho vpichu ovSem neni
mozné zajistit odpovidajici pratok krve dialyzatorem, je tedy nutné zalozeni
arterioven6zniho zkratu (Kapounova, 2007).

K dalsim vyhoddm by patfilo radikaln&j$i feSeni hyperkalémie, intermitentni
metoda by také poskytla vice Casu k diagnostice a 1é¢ebné intervenci (Seblova

et al., 2013).
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Mezi nevyhody pouziti intermitentnich technik u kriticky nemocnych patii
nedostatecna kontrola volemie, nedostate¢nd kontrola acidobazické rovnovahy mezi
jednotlivymi procedurami a nedostatecna kontrola dusikatych katabolitl a uremickych
toxint (Novék et al., 2008).

Gee et al. (2012) 1 Krouzecky (2012) doporucuji pouzivat nejdiive metodu
intermitentni. Vyzaduje-li to klinicky stav pacienta, lze poté piejit na metodu
kontinualni (Gee et al., 2012; Krouzecky, 2012) .

Tato metoda je levnéj$i a vyzaduje kratSi dobu. V piipad¢ kritického stavu je mozné
u chronicky dialyzovaného pacienta jeji denni uziti, pfedstavuje také niz$i riziko
krvaceni. Pfed zahdjenim obvykle sta¢i jednorazova davka nizkomolekuldrniho
heparinu intravenézné, jeho dal§i podévani nebyvd nutné (Kapounova, 2007).
To potvrzuje 1 Teplan et al. (2010).

K nevyhoddm intermitentni hemodialyzy patii zvySeny narok na oSetfovatelsky
personal, hor$i obc¢hova tolerance a kontrola tekutinové bilance, hor$i moznost
adekvatni nutrice a vyssi riziko nedostatecné dialyzy. Je nevhodna pfi intrakranidlni
hypertenzi a také predstavuje vyssi riziko pro vyskyt disekvilibraéniho syndromu

(Novak et al., 2008; Mat&jovic, 2012).

3. 3. 4 Korekce metabolické acidozy

Podani hydrogenkarbonatu sodného (NaHCOs; 8,4 %, bikarbonatu), nebo
hydrogenfosfatu sodného (Na,HPO,) pro korekci vnitiniho prostfedi spada do terapie
metabolické acidozy, mélo by byt ovSem zahajeno jiz v pocateni fazi otravy,
kdy acidéza jeSt¢ nemusi byt vyznamna. Soucasné postupy je umoziuji jiZz v rdmci
pfednemocni¢ni neodkladné péce (Bocek et al., 2013; Sevela et al., 2011), v takovém
pfipad¢ se pii tézké metabolické acidoze poddva bikarbondt v ddvce 50 ml 9,4%
roztoku (Dobias, 2006).

Bikarbonat ma za ukol optimalizovat pH, tedy udrZet jeho hodnotu na 7,35. Jeho
podavani se fidi prvotni hodnotou pH arteridlni nebo venézni krve, stavem hydratace

a hladinou sérového sodiku (Seblova et al., 2013).
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Davka bikarbonatu se vypocita v mililitrech podle vzorce: BE x hmotnost pacienta
x 0,3. Z takto vypoctené davky se podava ttetina az polovina, davka se podava v delSim
casovém intervalu, cilem totiz neni upravit deficit bazi na nulovou hodnotu, ale nastavit
ji tak, aby mohly probihat normalni déje v organismu, jako napftiklad tvorba energie.
Pfi oxidaci glukézy nebo mastnych kyselin vznikd oxid uhli¢ity, ktery
je karboanhydridzou ptfeménen na bikarbonat, ¢imz dochéazi k posunu pH organismu
k alkalické stran¢ endogenné (Zadak, 2008).

Aplikuje se bolusové po 4 az 8 hodinach nebo kontinudln€, ovSem za kontroly
acidobazické rovnovahy. Monitorace ABR je nutnd po dobu nékolika dni, rozvoj
metabolické acidézy je mozné oGekavat se znaénym zpozdénim (Sevela et al., 2011).

Podévani bikarbonatu ma smysl pouze v téch ¢asovych usecich, kdy neni u pacienta

provadéna hemodialyza (Sevela et al., 2011).

3. 3. 5 Poddvani kyseliny listové

Kyselina mravenci je v jatrech metabolizovdna za ucasti enzymu tetrahydrofolat-
synthetasy, jehoz Cinnost zavisi na zésobé folatu (kys. listové a jejich forem)
V organismu.

Degradaci jiz vzniklé kyseliny mravenci na oxid uhli€ity a vodu je moZné podpofit
podavanim kyseliny listové, resp. kyseliny folinové, jeji aktivni redukované formy
(Bocek et al., 2013). Jedna se o 1écivé piipravky Calciumfolinat, Leucovorin nebo
Vorina inj. (Toxikologické informacéni stfedisko, 2012). Peclova et al. (2009)
doporucuje podavani leukovorinu pouze jako nihradu prvni davky samotné kyseliny
listové. McMahon et al. (2009) naopak obhajuje podavani kyseliny folinové, protoZe
neni nutnd metabolicka konverze na aktivni formu.

Jde o alternativni cestu odbourdvani metanolu z organismu - folatovou
metabolickou dréhu, jeji reakce jsou ovSem pomalé. U ¢loveéka je bézné zasoba folatu
v organismu relativné mald, s koncentraci kyseliny folinové se ovSem jeji rychlost miize
zvysit (Benovska et al.,, 2013, Mégarbane, 2010). Deficit folatu je typicky
u chronickych alkoholikt (Liillmann et al., 2007; Zadak, 2008).
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Kyselinu listovou lze podavat intraven6zné, existuje i ve formé tablet. Typicky
50 mg, poté miize byt podavan ve Ctyf- az Sestihodinovych intervalech ve stejné dévce
pod dobu 24 aZ 48 hodin nebo do odeznéni metabolické acidézy (Brent, 2009; Sevela
et al., 2011). Liillmann et al. (2007) nastavuje davkovani kyseliny listové
pii intravendznim podani na 10 mg/den.

Metabolismus kyseliny mravenci Ize dale podpofit podanim thiaminu, pyridoxinu,

nebo kobalaminu intraven6zn¢ (Jarwani et al., 2013).

3. 3. 6 Podpurna terapie

Pfi inhalaéni otravé se provadi obvykla 1é¢ba podrazdéni dychacich cest, predevsim
v Casném stadiu intoxikace se ovSem znac¢nd ¢ast metanolu vylucuje z organismu
ve vydechovém vzduchu. Adekvatni ventilaci je tedy nutné neustile kontrolovat
a v ptipadé potfeby arteficialné zajistit, jako je tomu u mnohych pacientl jiz pfi prijeti
(Vidrmanova, 2010).

Uméla plicni ventilace (UPV) zajiStuje respiraci pomoci mechanického piistroje,
ktery plné nebo ¢asteéné zabezpeduje pritok plynt v dychacich cestich (Cermakovi,
2011; Dostal et al., 2014). Jde o vysoce ucinnou metodu pii 1écb& respiracni
nedostatecnosti nebo pfi selhdni spontdnniho dychini pacienta. MiZe mit roli jednak
podpiirnou, jednak patii k zédkladni terapii u pacientll v bezvédomi. Jeji uc¢inek miize
byt 1 terapeuticky nebo eliminacni — otrava kyanidem, oxidem uhelnatym nebo
uhli¢itym; mize mit vliv na korekeci metabolické acidozy (Dostal et al., 2014). Opatrné
navySeni minutové ventilace v této souvislosti doporucuje i Toxikologické informacni
stiedisko (2012).

V pfipad€ otravy metanolem se UPV =zahajuje na zdkladé klinického stavu
postizeného a odpovédi na konzervativni terapii. K intubaci se rozhodujeme v ptipadé
hypoventilace, respiratniho selhdni nebo pifi vymizeni obrannych reflext. Protoze
se Cast metanolu odstrafiuje ve vydechovaném vzduchu, je nutné zajistit u pacienta

adekvatni ventilaci (Sevela et al., 2011).
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Pti poskozeni zraku nasledkem otravy metanolem se doporucuje podavani
kortikosteroidii, tedy methylprednisolonu (v CR Solumedrol) v ddvce 1g /den po dobu
3 dnl a nasledn¢ 10 az 42 dni podavéani peroralné. Pti vySetfeni o¢i se v takovém
ptipad¢ objevi otok optického disku. OvSem velmi Casto uvadéji pacienti zhorSovani
zraku az po propusténi. Kone¢ny ndlez Ize urcit az po nekolika mésicich po propusténi
do domaci péce (Gee et al., 2012; Mangaraj et al., 2014). Podavani kortikosteroidii
doporucuje 1 Jarwani et al. (2013).

Byly popsany ptipady, kdy pacienti vykazovali lepseni zraku, dosud ovSem v této
oblasti zifejmé nebyla provedena studie vétSiho rozsahu. U pacientll s otravou
metanolem dochézi Casto ke zlepSeni zraku jiz po prvnich hodindch hemodialyzy,
ovSem po propusténi do domaci péce se zrakova porucha muze opét velmi vyrazné
zhorsit (Gee et al., 2012). Atrofie zrakového nervu pii poSkozeni myelinové pochvy
vlivem kyseliny mravenc¢i pokracuje, a tak se zhorSuje i vidéni (Kittnar et al., 2011).

Edém mozku, je-1i pfitomen, ustupuje po antiedematozni 1écbé (Bocek et al., 2013).
Podava se mannitol a furosemid, nabizi se pouziti fizené hyperventilace (Seblova
et al., 2013).

Pti vyskytu kieci je indikovano inravendzni podéani diazepamu. Pro dospélého jde
o davku 10 az 20 mg, v piipad¢ ditéte 1 mg/kg télesné hmotnosti (Toxikologické

informacni stfedisko, 2012).
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4 Nasledky otravy

Nasledkem otravy metanolem se mohou vyvinout ¢etné neurologické deficity.
Casto je u preZiviich pozorovana atrofie zrakového nervu, kterid vede k riiznym
stupniim ztraty zraku. Vyskytly se také pfipady rychlého nastupu parkinsonismu
(Mangaraj et al., 2014), toxicka encefalopatie, polyneuropatie (Sevela et al., 2011).
Stefan et al. (2012) uvadi vyskyt parézy n. facialis a n. abducens pii chronické otravé.
Benovska et al. (2013) popisuje kromé poruchy zraku také ztuhlost, ties a zmény
osobnosti.

Podle Kazdy (2012) se tyto jevy fadi také k ,,poresuscitatnimu syndromu®,
postakutni fazi. S pojmy ,,JCU myopatie* a CIP (critical illness polyneuropathy) spojuje
vyskyt polyneuropatie, sekundarnich — predevsim kognitivnich — mozkovych dysfunkci,
dale uvadi v této souvislosti vznik specifickych encefalopatii a sekundarni srdecni
dysfunkce — omra¢ené¢ho myokardu. Dlouhodob¢ ovlivnény byvaji také vasomotorické
funkce. K témto zméndm dochézi jiz v tvodni fazi akutniho stavu, probihaji ovSem
dlouhodobé¢, soucasné i postupné, a upravuji se velmi pomalu. Tento stav v souvislosti
s otravou metanolem zmifiuje i Sevéik et al. (2014), ktery vzniklé neuropatie dava
do ptfimé souvislosti s prodlouzenim weaningu a nasledné rehabilitace.

Nasledky na zrakovych funkcich jsou zna¢né proménlivé. Nektefi pacienti
se uzdravi uplnég, jindy je porucha zraku trvald. Bylo prokazano, Ze u pacientli, u nichz
byla delsi metabolicka acidoza, poSkozeni zraku pretrvavalo (Mégarbane, 2010; Sanei-
Zadeh et al., 2011). Neni prokdzano, Ze by s trvalymi nasledky souvisely abnormalni
nalezy na CT, nebo vstupni hodnoty laboratornich vySetfeni (Sanaei-Zadeh et al., 2011).

Jiz vpribéhu 1écby je nutné pravidelné kontrolovat zrakové funkce,
1 po propusténi se dale kontroluje vySetieni vizualnich evokovanych potenciall, optické
koherentni tomografie, periferni vidéni (Kuchynka et al., 2007).

Pokud pacient prezentuje pii propusténi zastieni zraku nebo ,,snéhovou boufi®,
obvykle miize dojit k plnému uzdraveni do dvou tydnl. V piipadé, Ze pacient Uplné
oslepne, nelze dosud s jistotou urc€it, do jaké miry se mize zrak obnovit (Sanaei-Zadeh
et al., 2011). Objevuji se také ptipady poSkozenych, ktefi byli propuSténi s normalnim

nilezem na optickém systému, v pribéhu dalSich mésicii az let se ovSem rozvinula
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zavaznad porucha zraku. Stejné tak neurologické poruchy se mohou objevit
az s n¢kolikatydennim odstupem (Reddy et al., 2010).

Bylo popsdno nékolik riznych piipadii s dlouhodobymi nésledky v podobé
pfiznakd parkinsonismu. Kromé slepoty, resp. poruchy zraku v rizné mifte,
se extrapyramidové syndromy podobné Parkinsonové chorobé vyskytuji pomérné ¢asto
(Reddy et al., 2010).

Parkinsonismus, nebo také hypokineticko-hypertonicky syndrom je soubor
priznakl souvisejicich s poruchou syntézy dopaminu, blokadou jeho receptorti, nebo —
jako prave v ptipadé otravy metanolem — poskozenim putamen (Roth, 2011).

U pacienta se objevuje inten¢ni ties rukou, posléze i klidovy, snizuje se citlivost
dolnich koncetin, byla také popsana rigidita v pohybu a chybéni Slachovych reflexi.
Dochazi ke zpomaleni feci pfi zachovani paméti i inteligence (Lukas et al., 2011). Kolar
et al. (2009) popisuje jako pocatecni tfes klidovy, dopliuje chlizi o Siroké bazi.
CT v jednom z popsanych piipadii ukdzalo symetrickou putaminalni nekrozu, a to bez
znamek krvaceni (Mangaraj et al., 2014).

Po intoxikaci metanolem je nekréza putamen obvykle permanentni, ovSem jsou
pripady, kdy doslo k vyraznému dustupu extrapyramidovych symptomt (Mangaraj
et al., 2014). Syndromy podobné parkinsonismu v téchto ptipadech dobie odpovidaji
na levodopu (Reddy et al., 2010).

Kromé toho se ovSem tyto piiznaky mohou objevit se znacnym casovym odstupem
od otravy. K podobnému piipadu zpozdéni nastupu extrapyramidovych ptiznakt doslo
i vroce 2007 u pacienta stézkou otravou metanolem, jehoz 1écba vyzadovala
hemodialyzu. U tohoto pacienta se pfiznaky objevily az 6 dni po expozici, parkinsonsky
syndrom byl potvrzen az 13. den na MRI, kde byly jasn¢ patrné zndmky poSkozeni
bazalnich ganglii. U tohoto pacienta navic byla pozorovana ztuhlost dychacich svali,
resp. slabost se snizenim inspiracnich a exspirac¢nich tlaka pti funkénim vySetieni plic.
Tento problém se ovSem ani pii terapii levodopou nezlepsil (Reddy et al., 2010).

Objevuje se ruzn¢ zavazna periferni polyneuropatie na dolnich, eventualné
1 na hornich koncetinach. Mohou se projevit v oblasti motorické, senzitivni, projevujici

se poruchou ¢iti nebo vegetativni. V poslednim ptipad¢ jsou akra koncetin cyanoticka,
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kiize je atrofickd, bez ochlupeni, v ojedinélych piipadech se mize polyneuropatie
projevit jako porucha stfevni pasaze nebo odchodu moce (Lukas et al., 2011). Kolaf
et al. (2009) uvadi moZnost jejiho feSeni v podob& terapie glukokortikoidy
(methylprednisolon).

Také mohou pietrvavat kognitivni poruchy, jako je demence, fatické poruchy,
poruchy paméti retro- nebo anterogradni, piedevSim v deklarativni oblasti (Lukas
et al., 2011; Toxikologické informacni stfedisko, 2012). Muze se také objevit porucha
feCi, tzv. ,extrapyramidova dysartrie®, tedy monotonni fe¢ bez rytmu. Dlouhodoba
intubace mtiZze zpusobit pfechodnou nebo dlouhodobou poruchu hlasitosti, chrapot nebo
dplnou ztratu hlasu obvykle v souvislosti s poskozenim hlasivek (Lukas et al., 2011).

Trvalé nasledky mohou ovSem souviset 1 s dal§Simi onemocnénimi pacienta nebo

napftiklad s chronickym alkoholismem (Souralova, 2010).
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5 OSetrovatelska péce o pacienta s otravou metanolem

Podle svého zaméfeni se zdravotnicka zatizeni rozd€luji do primarni, sekundarni

a terciarni péce, jiz korespoduje péce oSetrovatelska.

5.1 Moznosti primarni péce ve zvladani otrav metanolem

Primérni zdravotni péCe je péCe zdravotné-socialni, zajiStovana zdravotniky.
Je komplexni a individudlni a je zamétena jednak na nemoci, jednak na jejich prevenci.

Primarni péfe je ve své podstat¢ zdravotné-socidlni sluzba, kterou poskytuji
pfedevs§im zdravotnici. Predstavuje prvni kontakt ¢lovéka se zdravotnickym systémem
a umoziuje dlouhodoby kontinudlni pfistup k nému. Zahrnuje ¢innosti souvisejici
s podporou zdravi, prevenci, vysSetfovanim, 1éCenim, rehabilitaci a oSetfovanim, které
jsou poskytovany v blizkosti socialniho prostfedi pacienta, je vSeobecné dostupna,
kvalitni, odborné (JaroSova, 2007). VétSinou se soustfed’uje do ambulantnich zatizeni.

K poskytovatelim primarni zdravotni péce patii prakti¢ti 1ékaii pro dospélé,
prakticti 1ékafi pro déti a dorost, ambulantni stomatologové a gynekologové, 1€kaiské
sluzby prvni pomoci, ostatni zdravotni¢ti pracovnici v komunitni péci a agentury
komplexni domaci péce (Archalousova et al., 2006).

Mezi ¢innosti, které sem patii, spada prevence, 1éceni, rehabilitace a oSetfovani.
Zamgéiuje se na oblasti podpory zdravi a programy kontroly nemoci, preventivni
zdravotni Cinnost, ucelnou a efektivni vySetfovaci a léCebnou c¢innost a spolupraci
s ostatnimi slozkami zdravotni péce.

Osetfovatelska péce v tomto kontextu je zamétena na ochranu a upeviiovani zdravi
a Cinnosti zaméfené na prevenci onemocnéni, jako je edukace, uspokojovani potieb
jedinct, rodin, skupin a diagnostické a terapeutické vykony (Jarosova, 2007).

Sestra poméaha pacientim a jejich rodindm v osvojeni navyku a pozitivniho chovani
podporujiciho zdravi. Zdravi rodiny a jejich ¢lent 1ze ovlivnit dobrym zivotnim stylem
a snizovanim rizik (JaroSova, 2007).

Pisobeni na spravnou funkei rodiny ma velkou roli, sestra by méla mit minimalné
piehled o vztahovych pomérech. Nejlepsim piedpokladem pro zvladani nasledka otravy

metanolem nebo jiného zévazného stavu, eventualné chronického onemocnéni,
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je funkéni rodina (Venglarova et al., 2006). Vyznam rodiny ve zvladani narocnych
zivotnich situacich potvrzuji i Ayers et al. (2015) a Kalina (2015). Psychicka odezva
na onemocnéni zavisi ve znacné mife na kvalité rodinného prostiedi, pro zvladani
naro¢né situace je podstatna naucend strategie zvladani zatézové situace (Mandincova,
2011).

Soucasti primarni péce je péce domaci, ktera zahrnuje jednak prvky zdravotni péce,
jednak péce socialni i laické (Archalousova, 2006). Spadd sem jak odborna zdravotni
péce preventivni, 1éCebna, oSetfovatelska a rehabilitacni, tak socidlni péCe a pomoc, jako
je socialni poradenstvi. Zahrnuje pomoc pii feSeni socidlnich handicapt a krizi, a také
laickou pomoc, jako je péce rodinnych pfislusnikii, blizkych a v neposledni tad¢
také prace dobrovolniki (Archalousova, 2006).

Poradenské sluzby jsou zamétfeny vyhradné na klienta a jeho obtize, jejich
poskytovéani je podminéno kladnym pfijetim a je striktng nedirektivni. Ulohou poradce
je usnadnit klientovi proces poznavani, vyjasnéni a posléze tfeSeni vlastnich problémut
(Ayers et al., 2015).

Zdravotni péce, kterd je vramci doméci péfe na zdkladé ordinace oSetfujiciho
1ékate poskytovana, je hrazena podle Seznamu diagnostickych a terapeutickych vykont
s bodovymi hodnotami, zvefejiiovaného vyhlaskou MZCR. Pééi nad tento ramec hradi
pacient sdm (Archalousova, 2006).

Vramci zajisténi primarni péce je tfeba klast diraz na autonomii pacienta
a zajisténi relativni rovnosti mezi pacienty (Ptacek et al., 2011). Sestra i 1ékaf mohou
vénovat stejnou pozornost protialkoholni prevenci jak u abstinenta, tak u chronického
alkoholika. V ramci prevence otrav metanolem jsou pravé pravidelni konzumenti
alkoholu a osoby na ném zavislé nejrizikovéjsi skupinou.

Cerna (2012) upozoriiuje také na nartst intoxikaci alkoholy, predevsim etanolem,
v détském veéku.

Zvlaste v prubéhu metanolové kauzy je vhodné pacienta, u néhoz je alkoholismus
znam, upozornit na riziko piti zdvadného alkoholu nebo destilatli z neovétenych zdroji
a informovat o pfiznacich otrava a tom, jak se zachovat v pfipad¢ podezieni. Je také

zadouci ptedat informace stran testi na metanol na KHS.
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Samotné otravé metanolem lze ptedchéazet Upravou prostfedi. Klicovym faktorem
piredevsim v domacnosti spravné skladovani a oznaceni produkti obsahujicich metanol
a také likvidace prazdnych baleni a zbytkli. Pro dit¢ mlze mit fatalni dusledky poziti
velmi malého mnozstvi metanolu (Pelclovd et al., 2014). Dalsi rizikovy faktor
predstavuje konzumace podomdacku vyrabénych alkoholickych népoji, predevsim
pii cestovani v oblastech, kde jsou tyto destilaty v Siroké nabidce, jako je Thajsko nebo

Indonésie (Gee et al., 2012).

5. 1. 1 Protialkoholni prevence

K piti alkoholu vedou c¢loveéka faktory biologické i socidlni. Rizika spojena
s konzumaci alkoholu jsou dlouhodobé, lidem se jevi jako vzdalend a piijemné pocity
z piti alkoholu nastupuji bezprostfedné. VétSina lidi navic podceiiuje riziko vlastniho
onemocnéni v porovnani s ostatnimi, tento jev, ,,zdravotni optimismus*, hraje roli také
v prevenci otrav metanolem (Ayers et al., 2015).

Zdravotni optimismus ma za nasledek nedodrzovani rezimu 1 pii probihajici viné
otrav metanolem, pacient neni ochoten si pfipustit, Ze se miize problém tykat i jeho.
Dlouhodobé dusledky konzumace alkoholu pacienti casto bagatelizuji (Ayers
et al., 2015). Jednim z problému alkoholu je, ze jde o legélni drogu, zaclenénou
do bézného zivota vEtsiny spolecnosti (Kalina et al., 2015). Ayers et al. (2015) dopliuje
jeho vyznam ve spolecenskych 1 ndbozenskych ritudlech ¢i normach.

Vhodnym postupem je vysvétlit pacientovi negativni G¢inky nevhodného chovani,
jako je pravé piti alkoholu, ziskat jeho nazor na problematiku — mnozi budou vnimat
problém méné zavazny, nez ve skuteCnosti je — a predevSim je nesoudit, najit zplisob,
jak u nich navodit touhu po zméné (Ayers et al., 2015). Zakladem je pochopit situaci
pacienta a podchytit jeho vlastni motivaci ke zméné&. Sestra si musi uvédomit, ze lidé
Casto svoji spotifebu alkoholu podhodnocuji (Millerova, 2011). Ayers et al. (2015)
v téchto ptipadech doporucuje spolehnout se na vlastni usudek tam, kde informace
od pacienta nejsou v souladu se zjevnymi skute¢nostmi.

Zavislost na alkoholu mé slozky fyzické, psychické a socialni, je provazena

zvySujici se toleranci k alkoholu, pfi vysazeni se objevuji typické abstinéncni ptiznaky,
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alkohol nabyva postupné na vyznamu v zivot¢ Cloveka, ktery posléze neni schopen
kontrolovat uzivané mnozstvi (Ayers et al., 2015). Z4avislost se rozviji po dlouhodobém
uzivani, obdobi, kdy je mozné ji zastavit bez vétSich obtizi, je pomérn¢ dlouhé (Kalina
et al., 2015).

Abuzus alkoholu ma specifické znaky. Piti pokracuje, i kdyz clovéku prekazi
v hlavni Zivotni roli ¢i povinnosti, jako je naptiklad prace, i navzdory pravnim,
socialnim nebo vztahovym problémi s nim spojenym, i po opakujicich se situacich,
kdy je intoxikace nebezpecna (Ayers et al., 2015).

Zneuzivani alkoholu zplisobuje tadu zdravotnich problémt a patologii, jako
je naptiklad poSkozeni jater, hypertenze, mrtvice, ma vliv na vyskyt rakoviny prsu
a GIT, maze zplsobit nehody, poSkozeni paméti, zkostné poruchy, poruchy osobnosti
nebo deprese, miize mit vliv na uzivani drog (Ayers et al., 2015). Typicka je také
inverze spanku a maximum obtizi v no¢nich hodindch (Kalina et al., 2015). Akutni
otrava alkoholem mutize byt bezprostfedni pfi¢inou smrti.

Ptiznaky chronické otravy alkoholem se objevuji obvykle az v jejim pokrocilém
stadiu, objevuje se zloutenka, bolesti bficha, horecky, citlivost, zmatenost, Zizen, ztrita
chuti k jidlu, nevolnosti. V mnoha rozvinutych zemich je pravé alkohol nejcastéjSim
divodem transplantace jater (Ayers et al., 2015).

Ptiznaky souvisejici s vysazenim zahrnuji psychomotoricky neklid, tfes, poceni,
uzkost, nevolnost a zvraceni, tachykardii, hypertenzi, poruchy spanku a slabost.
V tézsich ptipadech se vyskytuji halucinace (typicka mikrozoopsie), iluze, kiece,

Lécba zavislosti se zamétuje na vSechny tii jeji slozky. Chut’ na alkohol Ize
farmakoterapeuticky omezit, ucinné psychologické intervence zahrnuji motivacni
rozhovory, nacvik dovednosti, kognitivné-behavioralni terapie, svépomocné skupiny
nebo v piipad€ moznosti parové terapie (Ayers et al., 2015).

Podstatné je zhodnotit miru zavislosti, k ¢emuz slouzi ptfedevsim rozhovor,
a to jak s pacientem, tak se signifikantnimi osobami, tedy jeho blizkymi, partnerem,
rodinou nebo spolupracovniky (Millerova, 2015). V ramci poradenstvi je takovy

rozhovor ovSem moZny pouze se souhlasem klienta. Velky vliv predstavuji socidlni
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faktory. Parova terapie je u lidi v manZzelstvi nebo v partnerském vztahu u¢inngjsi
nez terapie individudlni (Ayers et al., 2015).

Typickou intervenci pro poruchy spojené se silnym motivatnim prvkem
je motivaéni rozhovor. Je doplilkem standardni 1écby tam, kde je od pacienta
vyzadovdna zména chovani — jako naptiklad pfi odvykani koufeni, alkoholu nebo
dodrzovani diety (Ayers et al., 2015).

Dalsimi moznostmi jsou skupinovd nabo individudlni terapie, zavisi jednak
na preferencich klienta, jednak na jeho ¢asovych mozZnostech (Millerova, 2015). Kalina
et al. (2015) dava v pfipad¢ zavislosti na alkoholu pfednost individualni terapii.
Nezastupitelné misto ma i terapie rodinna.

Motivace ma pro zdravotnika velky vyznam pii 1é€bé extrémnich biologickych
pudl, jako je prave 1écba zavislosti, nebo naptiklad obezita nebo poruchy piijmu
potravy, rizikové sexualni chovani aj. Zména navyklého chovani je prave

Lékat by mél vénovat pozornost 1 psychickym a socidlnim kontextiim pacientovych
obtizi, okolnostem, které mohly obtiZe vyvolat, 1 vlastnimu nazoru pacienta na problém
(Ptacek et al., 2011). Neni vhodné nafizovat pacientovi zmény bez jejich vysvétleni.

Podstatny podil na vzniku zavislosti miize mit rodina. Typicky je vliv zavislosti
jednoho zrodict, piti muze byt soucasti kultury rodin socidlné stabilizovanych
alkoholikt (Kalina et al., 2015). Patologické uspotadani roli v takové rodiné ma potom
vliv na rozvoj ,,spoluzdvislosti — jeden z partneri piebird zodpovédnost za role
partnera zavislého, dostava se tak pod zvySeny tlak a fesi jej pfedlozenym vzorcem
chovani — alkoholem (Ayers et al., 2015). Dale se mlZe objevit v souvislosti s jinym,
Piikladem je poruchové chovéani ditéte nebo duSevni nemoc. DalSim rizikovym
momentem je ,,syndrom opusténého hnizda®, situace po odchodu déti z domova (Kalina
et al., 2015).

DalSim faktorem je pfistup blizkych k zavislému — mohou se stavét do role obéti
nebo naopak soudce viic¢i jedinci. Mohou vi¢i nému pocitovat moralni nadfazenost

(Kalina et al., 2015), tento jev je tfeba kontrolovat 1 u zdravotnika.
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Piti alkoholu mtze byt spojeno s konkrétnim socidlnim kontextem nebo pobidkou,
ktera jedinci ztéZuje abstinenci, bylo také prokazano vyssi riziko zavislosti na alkoholu
u déti zavislych osob (Ayers et al., 2015).

Nezastupitelnou roli ma primarni péce i v dalSim sledovani pacienta z hlediska
prevence relapsu (Millerova, 2015). Nasledna péce je standardni a nedilnou soucasti
1écby a resocializace osob zavislych na alkoholu. Resocializace je termin
pro plnohodnotné socidlni zaclenéni osob zavislych na alkoholu nebo drogach
do podminek bézného Zivota (Kalina et al, 2015).

V ramci primarni péce je ovSem kladen diraz predev§im na prevenci vzniku
zavislosti, ktera probiha jiz ve Skolach na prvnim i druhém stupni. Ro¢né je evidovano
cca 500 piipadi otravy alkoholem u déti jiz od 11 let véku (Cerna, 2012). Vznik
zavislosti na alkoholu u déti miize souviset s disharmonii v rodin¢ nebo zaSkolactvim
(Krsikova et al., 2007).

Skolni programy se zaméfuji do oblasti specifické primarni prevence, patii sem
aktivity a programy, specializujici se na rizné formy rizikového chovani. Vénuji
se hlavné détem vystavenym ve vys$$i mife rizikovym faktorim, a to jak vSeobecné,
tak specificky. Ukolem primérni prevence je identifikovat je na zékladé biologickych,
socialnich, psychologickych nebo enviromentalnich faktor. Svou roli hraje také vék,
pohlavi, rodinna historie, misto bydli§té nebo uroveinl socidlniho znevyhodnéni (Kalina
et al., 2015).

V rozvinutych zemich jsou na vyznamném misté problémy spojené s konzumaci
alkoholu v dospélém, ale i1 détském véku. Podle WHO (2005) na ni pfipada
9,2 % celkové zatéZe nemoci. ZvySena spotfeba alkoholu ovliviiuje nemocnost

1 umrtnost (Ayers et al., 2015).

5.2 Péce o pacienty s otravou metanolem v sekundarni péci
Sekundérni zdravotni péce je zaméfena na poskytovani specializované zdravotni
péce prostiednictvim zdravotnickych instituci — pievazn€¢ jde o nemocnice

a specializované ambulance v nemocnicich nebo pfimo v terénu prostiednictvim
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ambulantnich specialisti (JaroSovd, 2007). Predstavuje preventivni, diagnostickou

a lécebnou péci, poskytovanou podle moznosti v ndvaznosti na péci primarni.

5. 2. 1 Uloha sestry pii piijmu pacienta k hospitalizaci

Pfiveze-li pacienta po poziti vétStho mnozstvi metanolu RZP, vétSinou jsou
jiz zajisténé dychaci cesty (Souralova, 2010). Pokud ptichézi pacient sam nebo
s doprovodem, miize jeho stav v pribéhu diagnostiky do této faze dospét. Pacient
je hospitalizovan na oddéleni ARO, pfipadné na jednotce intenzivni péce.

Po pftijezdu je pacient napojen pies endotrachealni rourku na ventilator k umélé
plicni ventilaci, je-1i nutnd, a na monitor snimajici kontinudlné¢ EKG kiivku, méii se zde
saturace krve kyslikem (SpO,) a do zajiSténi arteridlniho pfistupu neinvazivni krevni
tlak (NIBP). Sestra zodpovidd mj. za pfipravu instrumentaria k intubaci, zavedeni
arteridlniho a centralniho Zzilniho katétru, zavedeni permanentniho mocového katétru,
spravnou aplikaci 1¢ékti dle ordinaci, spravné zapojeni monitoru, EKG svodi
a ventildtoru (parametry nastavuje 1ékar). Sestra spole¢né s 1€kafem v prabchu piijmu
vyhodnocuje stav nemocného (Jaruskova, 2013).

Sestra odebira krev na biochemické vysetieni — ionty, alkohol, glykémie, laktat,
na vySetfeni jaternich (ALP, ALT, AST, GMT) a ledvinnych funkci (urea, kreatinin,
kyselina mocova), vySetfeni vnitiniho prostfedi (pH, pO, — parcidlni tlak kysliku, pCO,
— parcialni tlak oxidu uhli¢itého, saturace O,, HCOs), hemokoagula¢ni vySetieni
(APTT, QUICK), krevni obraz, odebira mo¢ na chemické vySetfeni
a vySetfeni sedimentu. Nejsou-li zajiStény od RZP, zajistuje 1 odbér materidlu
na toxikologické vySetfeni. Pro kontrolu pozic invazivnich vstupll je nutné
rentgenologické vySetfeni. Ve chvili, kdy je podezieni na intoxikaci, se doporucuje
konzultace Toxikologického stiediska (Vidrmanova, 2010; Miskociova, 2011; Pelclova
et al., 2014).

Karta pacienta se zakladd do nemocni¢niho informacniho systému, dale je nutna
evidence ptijmil a odchodil. Sestra zaklada chrorobopis s dekurzem a pritbézné dopliuje
oSetrovatelskou dokumentaci — obvykle zahrnujici oSetfovatelskou anamnézu, stanoveni

oSetrovatelskych diagnoz, plan péCe a zaznamy o jeji realizaci a hodnoceni (Vytejckova

74



et al., 2011). Souhlas s hospitalizaci vypliuje 1ékaf, neni-li mozné ziskat souhlas
pacienta ani jeho zdkonného zéastupce, je nutné podle zdkona ¢&. 89/2012 Sb.,
obc¢anského zékoniku, do 24 hodin od pfijeti vyrozumét prisluSny soud o hospitalizaci
bez souhlasu pacienta. Ten zahdji deten¢ni fizeni a do 7 dni by mél ustanovit
opatrovnika (Vondracek et al., 2009; Zakon ¢. 89/2012 Sb.). Vytejckova et al. (2011)
upozoriiuje na nutnost okamzité a spravné identifikace pacienta, zpravidla pomoci
identifika¢niho naramku umisténého na jeho zapésti.

Zvlasté v této souvislosti je nutno zajistit osobni doklady pacienta, vSechny jeho
osobni véci se kontroluji, podrobné sepisuji a ukladaji se obvykle do Satny nebo skladu
odd¢leni, cennosti do trezoru, dle zvyklosti konkrétniho pracovisté na oddéleni nebo
do trezoru centralniho (Vytejckova et al., 2011).

V ptipadé potieby je vystaveno Potvrzeni o docasné pracovni neschopnosti. Jako
stanovené pacientem. Tyto osoby musi byt zaznameniny v Souhlasu s hospitalizaci
(Jaruskova, 2013).

Sestra sleduje celkovy stav nemocného po celou dobu hospitalizace, zajistuje
a prubeézné hodnoti zakladni zivotni funkce, odebira biologicky materil, plni ordinace
1ékate. Podstatnou soucasti oSetfovatelské péce je 1 asistence pti odbornych vySetienich,
zavadéni invazivnich vstupd, jejich Gdrzba a sledovéani, monitorace CVP, arteridlniho
tlaku, zajiSténi umélé plicni ventilace a kontrola jejich udajii, sledovani monitoru,
jeho spravné funkcnosti 1 Udaji, znana pozornost se veénuje bilanci tekutin. Sestra
dale provadi provadi hygienickou péci a prevenci dekubitd (Kapounova, 2007;
Vidrmanova, 2010).

Z anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni se pacienti v zavislosti na svém stavu
presouvaji na jednotky intenzivni péce a posléze na standardni oddéleni. Sestra provazi
pacienta vSemi piesuny a poskytuje pomoc pii zvladani béznych dennich ¢innosti,
vyZaduje-li to stav pacienta (Vytejckova et al., 2011). V souvislosti s nasledky otravy je

¢asto jejim ukolem dopomoc pfi rehabilitaci a zajisténi potiebnych pomiicek.
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V ptipadech, kdy doslo k otravé metanolem zamérné za ucelem sebeposkozeni,
pfesouva se pacient na oddéleni psychiatrické, v péci psychiatra je poté 1 po propusténi

do domaciho osetfeni (Brent, 2009; Vidrmanova, 2010).

5. 2. 2 Zajisténi dychacich cest

Samotné zajisténi dychacich cest je jednim ze zdkladnich ukonti intenzivni
mediciny. Pacient s intoxikaci metanolem vyzaduje Casto del$i umélou plicni ventilaci,
z moznych zplsobii zajisténi dychacich cest se tedy voli endotrachealni intubace nebo
tracheostomie. Tracheostomie je chirurgickym vykonem, voli se tedy az kdyz se UPV

protahuje (Parker, 2012; Sevéik et al., 2014).

5. 2. 2. 1 Trachedlni intubace

Endotrachealni, trachedlni intubace, je pii sprdvném provedeni nejspolehlivejsi

metodou zajisténi dychacich cest. Umoznuje UPV, odsavani z dychacich cest nebo
jejich lavdz, u¢inné brani aspiraci a udrzuje volné dychaci cesty (Lukas et al., 2011).
k zajisténi dychacich cest. Zabranuje aspiraci zalude¢niho obsahu, slin i krve. Sklada
se z tésnici manzety nizkotlaké nebo vysokotlaké, podle pldnované délky zajisténi
dychacich cest (Kapounova, 2007; Seblova et al., 2013). Pro kontrolu spravného tlaku
manzety se pouzivd manometr. Podle indikace se voli zpiisob jejiho zavedeni, prevazuje
intubace orotrachealni, ovSem je mozné i zavedeni rourky i nosem (Lukas et al., 2011;
Krska et al., 2011).

Intubace podle zdkona spadd do kompetenci 1€kafe, na zékladé¢ jeho indikace ji také
muze provést zdravotnicky zachranafe nebo sestra pro intenzivni pé€i. V ramci KPR
indikace lékate neni nutnd (Zakon ¢. 372/2011 Sb.).

Sestra ptipravi funk¢éni laryngoskop s rovnou nebo zahnutou 1zici, trachealni rourku
vhodné velikosti (u Zen obvykle 7,5, u muzi 8-8,5), kovovy nebo plastovy zavadéc,
Magillovy klesté, sliznicni anesteticky piipravek, napt. Xylocain spray, stfikacku

k nafouknuti obturacni manzety a manometr pro jeji kontrolu, fonendoskop, ambuvak
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s rezervoarkem, zajiStuje piivod O2, funkéni odsavacku a ventilator, a pomucky
pro fixaci trachealni rourky (Vilimkova et al., 2011, Necasova, 2012).

Diilezita je kontrola ustni dutiny a vynéti zubni protézy (Streitova et al., 2015).
Intubaci ptredchdzi preoxygenace s pomoci ambuvaku s napojenim na 100% kyslik,
sestra aplikuje dle ordinace lékate do zilniho katétru hypnotika a myorelaxancia.
U pacienta v bezvédomi se obvykle intubace provadi bez farmakologické ptipravy
(Zadak, 2008).

Lékari sestra podava funkéni laryngoskop a po jeho zavedeni vybranou trachealni
rourku. Je vhodné mit k dispozici rourky rizné velikosti (Necasova, 2012; Vilimkova
et al., 2011). Hrozi-li regurgitace Zalude¢niho obsahu, provadi sestra Sellickliv manévr,
tedy stla¢eni prstencové chrupavky do doby, nez je nafouknut tésnici balonek.
Po naplnéni obtura¢ni manzety drzi sestra rourku do doby, nez lékat zkontroluje
spravnost zavedeni a napojeni na ventilator, a az poté intubacni kanylu zafixuje pomoci
naplasti nebo obvazu (Kapounova, 2007). Pro kontrolu spravného tlaku manzety
se pouzivd manometr. Hodnota tlaku v obtura¢ni manzeté by méla byt podle Kapounové
(2007) 11-20 mm Hg, tedy 11-20 torrt, podle Streitové et al. (2015) 20-25 mm Hg
(20-25 torrtr).

Endotrachealni rourka se obvykle pouziva, neptesahne-li doba UPV 7-10 dni, poté

se pfistupuje ke tracheostomii (Streitova et al., 2015).

5. 2. 2. 2 Péce o pacienta na UPV

Péce o pacienta na UPV zahrnuje jednak péci o jeho dychaci cesty a okruh
ventilatoru, jednak oSetfovatelskou péci o pacienta v bezvédomi. Tato oSetfovatelska
péce je komplexni, probihd podle oSetiovatelského procesu a platnych standardi
konkrétnich pracovist’ (Kapounova, 2007).

Sestra nepftetrzit¢ sleduje celkovy klinicky stav pacienta, na monitoru jeho
fyziologické funkce a ¢innost a spravnou funkci ventilatoru. U ventilovaného pacienta
musi byt vzdy k dispozici ambuvak s oblicejovou maskou a zdroj kysliku (Sestra

a urgentni stavy, 2008; KlimeSova et al., 2011).
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Poloha endotrachedlni kanyly se méni dle zvyklosti pracovisté¢ obvykle jednou
za 12 hodin. Divodem je prevence dekubiti. Vyména fixacni pomuicky se obvykle
provadi 2 krat denn¢, vétSinou v rdmci celkové hygieny (Kapounova, 2007). ZvySeny
narok na spravnou fixaci kanyly je kladen pti polohovani pacienta, rehabilitaci
a pii odsavani. Vypousténi obturacni manzety se nedoporucuje, piedstavuje riziko
zateCeni sekretu ze subglotického prostoru do dolnich cest dychacich a také riziko
extubace. Pfi posSkozeni endotrachedlni rourky je moznad jeji vyména mj. pomoci
tzv. reintubacniho setu (Kapounova, 2007).

Kryti tracheostomické kanyly se méni dle potieby, doporucuje se 2 krat denné
spolu s dezinfekci okoli tracheostomatu (KlimeSova et al., 2011).

Podstatnou soucasti prace sestry pii péci o pacienta na UPV je toaleta dychacich
cest. M4 podstatny vliv na charakter sputa a mukociliarni transport, ktery se snazime
v maximalni mife zachovat. Spoc¢iva v pfiméfeném ohfivani a zvlhéovani vdechované
smési, aplikaci mukolytik. Dle stavu pacienta se snazime omezit sedaci a myorelaxaci,
¢imz podporujeme obnoveni, resp. zachovani kaslaciho reflexu. Na minimum z tohoto
divodu omezujeme i podévani opiati. Podstatnou roli ma také toaleta dutiny dstni
a nosu a trachedlni odsavani, béhem né&jz kontrolujeme i charakter sekretu (Streitova
et al., 2015).

Dostupné zdroje se rozchazeji ve frekvenci, s niz se vykonava péce o ustni dutinu.
Vytej¢kova et al. (2011) tvrdi, Ze hygienu dutiny udstni by sestra méla provadét
po 3-4 hodinach. To potvrzuje 1 Mad’ar et al. (2006) a Parker (2012). Mori et al. (2006)
ovSem navrhuje pé¢i o dutinu ustni jen 3 krat denné. Vytejckova et al. (2011)
zdaraziiuje také peclivou a pravidelnou kontrolu stavu Ust u pacientli v bezvédomi,
Berry et al. (2006) pfipomind vyznam pouziti zubniho kartacku, je-li to mozZné,
vzhledem k tomu, Ze vyplach ustni dutiny nestaci, zubni hygienu zdaraziuji také Mori
et al. (2006) a Parker (2012).

Diky spravné hygienické péci o dychaci cesty je moZzné minimalizovat nasledky
bakteridlni kolonizace orofaryngu a celych dychacich cest, které UPV vZzdy provazi. Jde

pfedeSim o riziko vzniku nozokomidlni infekce dychacich cest, kterému se snazime
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ptedejit, ze vSech nozokomidlnich infekci mé pravé nozokomialni pneumonie nejvyssi
umrtnost (Mad’ar et al., 2006; Streitova et al., 2015).

Do péce o dychaci cesty spada také spravné polohovani pacienta, které ma kromé
prevence dekubiti a imobiliza¢niho syndromu vyznam také pro distribuci Zzivin
a oxygenaci. OSetfovatelskd péce o dychaci cesty se zabyva také polohovanim, které
se podili na zlepSeni ventilace a oxygenace plic (Dostél et al., 2014). Upiednostituje
se zvyseni horni poloviny téla, a to obvykle o 30°-45°, nejsou-li ptekazky, tak v poloze
na zddech i na boku. Interval polohovani je ve dne 2 hodiny, v noci potom
hodiny 3 (Samankova, 2006; Kolaf et al., 2009).

U dlouhodobé ventilovanych nemocnych s dychacimi cestami zajisténymi
tracheostomickou kanylou se doporucuje poloha vertikalni (Kapounové, 2007).

Na polohovéani a posazovani spolupracuje sestra s fyzioterapeuty. Jejich dalSimi
ukoly jsou dechova cviceni, masdze, nacvik sprdvného dychini a expektorace
a rehabilitace pasivni i aktivni, je-li mozna. Pacient je do rehabilitace maximalné¢
zapojen, jednak dle ordinace I¢€kate, jednak podle svého celkového stavu,
a to v zavislosti na stavu védomi a schopnosti spoluprice (Pieckova, 2012; KlimeSova
etal., 2011).

V péci o ventilovaného pacienta sestra vykonava i celkovou hygienu vcéetné péce
o o¢i. Vykapavani o¢i ptsobi jako prevence poSkozeni rohovky. Do zadkladni péce patii
déile péce o kuzi, vyprazdnovani a prevence dekubitli, sledovani a péce o invazivni
vstupy a rany (Saméankova, 2006).

UPV spojend s hospitalizaci na jednotkach resuscitaéni a intenzivni péce
predstavuje fadu stresovych faktorti, které maji negativni dopad na psychiku pacienta.
K problémtm patii strach, bolest, ztrata schopnosti komunikace, nadmérny hluk, zvuky
pfistrojii a v neposledni fad¢ také umélé osvétleni (Broyles et al., 2012). Podstatnou roli
hraje zachovani ptirozené¢ho denniho rytmu, tedy pldnovani vykont a vySetfeni na dobu
denni, a zajisténi ticha, klidu a optimalni polohy pro spanek v noci (KlimeSova
etal., 2011).

Potize predstavuje samotna analgosedace. Jejim cilem je zajistit dostateCnou

analgezii, a klid pro toleranci pfislusnych lécebnych postupli, v tomto piipadé
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mj. toleranci tracheédlni rourky. Optimilnim stav je klidny, kooperujici pacient.
Cil sedace se formuje pomoci skérovaciho systému, jako napiiklad Ramsay Sedation
Score (ptiloha 7), Cook modified Glasgow Coma Scale (pfiloha 8), Sedation Agitation
Scale (ptfiloha 9) (Dostal et al., 2014). Pro hodnoceni bolesti se nej¢asteji pouziva
Vizudlni analogova skala. Nadmérné hluboka analgosedace vytazuje spontanni
dechovou aktivitu a pfirozené obranné reflexy dychacich cest, ¢imz vede k prodlouzeni
UPV a obtizim pfi jejim ukonCovani, weaningu. NedostateCna analgosedace vede
k intoleranci UPV, miize se objevit tachykardie a hypertenze nebo psychomotoricky
neklid. Pravé tyto problémy je nutno mit na paméti pfi vyvadéni pacienta
z analgosedace a provadét weaning postupné na zaklad¢ tolerance pacienta. ZvIasté je
tfeba patrat po pric¢inach piipadné bolesti (Dostal et al., 2014).

Jednim z typickych problému je pii hospitalizaci spanek. Sestra musi pacientovi
zajistit optimalni prostiedi pro co nejkvalitnéjsi odpocinek. Pokoj pacienta by mél byt
vyvétran, lizko Cisté a upravené, v mistnosti by mél byt v ramci moznosti klid.
Dovoluje-li to stav pacienta, sestra ve vhodnou dobu dle ordinace lékafe podéava
hypnotika (Saménkové, 2006; Kapounova, 2007)

U pacienti pfi védomi je potom podstatnd komunikace. Sestra dba na jeji
srozumitelnost, méla by ovladat cilené uzaviené otazky s odpovédi ,,ano* ¢i ,,ne®,
u tracheostomovanych pacientil je potom mozné odezirani ze rti. Mezi dalsi prostfedky
komunikace patii abecedni tabulky, psani v pfipadé pacient s dostateCnou svalovou

silou nebo komunika¢ni karty (Broyles et al., 2012).

5. 2. 2. 3 Péce o okruh ventilatoru

Samostatnou kapitolou péce o pacienta na UPV je péce o okruh ventilatoru.
Vyzaduje znalosti stran funkci a typd ventilator, dychaciho okruhu, prace potom
zahrnuje jeho vyménu, sterilizaci, sestaveni, pfipojeni filtrti, zvlh¢ovani vdechované
smési a podavani aerosolll s léky (Krska et al., 2011).

Sestra musi znat nejcastéji se vyskytujici problémy, jako je netésnost ¢i technicka

porucha ventilatoru, a feSeni takovych situaci.
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Vyména okruh ventildtoru podléha standardim oddéleni, obvykle probihé
v intervalu 3 az 7 dni (Kapounova, 2007). Mad’ar et al. (2006) navrhuje jeho vyménu
jiz v intervalu 24-48 hodin, Streitova et al. (2015) potom 24-72 hodin pro okruhy uréené
k opakované sterilizaci. Vyméné jsou pritomny 2 sestry, tkolem jedné z nich je zajisténi
dychani pacienta pomoci ambuvaku, druha vyménuje a kalibruje dychaci okruh.
Ten se sklad4 z inspiracni a exspiracni ¢asti spojené ,,Y* spojkou, na niz se piipojuje
tryskovy nebulizator nebo vrapova spojka. V zavislosti na typu dychaciho okruhu se
jeho soucasti sterilizuji, nebo se méni za nové jednordzové. Dychaci okruh
se vyménuje za sterilnich podminek, Casté a zbyte¢né rozpojovani nebo neodborna
manipulace piedstavuje riziko kontaminace (Cermakova, 2011; Kapounova, 2007).

Sestra tedy musi ovladat pfipojeni ventilatoru, péci jak o n¢j, tak o pacienta, musi
umét udrzovat priichodnost dychacich cest 1 pracovat s otevienym ¢i uzavienym
systémem odsavani.

Kalibrace ventilatoru a vyména ventilacniho okruhu se dokumentuje jednak
na S§titku oznacujicim konkrétni pfistroj, jednak v dokumentaci, kterd jej provazi
(obvykle Denik oprav a kontroly pfistroje). Spravné slozeni okruhu ventilatoru

kontroluje 1ékai (Cermékova, 2011).

5. 2. 3 Monitorace fyziologickych funkci

K zékladnim fyziologickym funkcim fadime védomi, t€lesnou teplotu, krevni tlak,
tep a dech. Poskytuji informace nejen o aktudlnim stavu pacienta, ale i o pribéhu 1écby
intoxikace.

Metody méfeni jsou jednak neinvazivni, jednak invazivni. V resuscitacni péci
je monitorace kontinualni, rozSifena o dalsi veli¢iny, méfena jednak jednotlivymi
pristroji, jednak vyhodnocovana na monitoru. Jednim z pozadavki na sestru je védomi
rezerv pristroje. Ten na nastaveny vykyv hodnot (,alarmy*) upozorni vizudlnim
a akustickym signdlem, hodnoty je ovSem nutné sledovat kontinudln¢ a ve vztahu
k aktualnim c¢innostem pacienta. Naméfena hodnota nemusi vzdy odpovidat stavu

pacienta (Vytejckova et al., 2011).
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Utelem monitorace je jednak hodnoceni vitalnich funkci pacienta a vEasné zji§téni
stavu ohrozujiciho zivot, jednak sledovani uc¢innosti 1éCby, jejich nezadoucich ucinki
a komplikaci. Mnohé invazivni metody zarovenn umoziuji provedeni terapeutickych
ukonid. V neposledni tfad¢ porovnanim s celkovym stavem pacienta sestra miize
zhodnotit funkénost konkrétniho piistroje, slouziciho k podpote vitdlnich funkci
(Kapounova, 2007; Minatikova, 2008).

U pacienta s intoxikaci metanolem se krom¢ vitalnich funkci sleduji parametry
souvisejici s UPV, tedy saturace hemoglobinu kyslikem, koncentrace oxidu uhli¢itého
ve vydechovaném vzduchu (end-tidal CO, tedy ETCO,), sleduji se parametry
acidobazické rovnovahy (viz vyse), kardiovaskuldrni funkce vcetné CVP, sniméni
EKG, sestra sleduje diurézu, orientacné hodnoti zrakové funkce, hloubku bezvédomi

a provadi dalsi nezbytné tkony komplexni oSetfovatelské péce (Dostdl et al., 2014).

5. 2. 3. 1 Dechové parametry

Monitorovani vymény krevnich plynl patii k zdkladnim Céstem péce o pacienty
s intoxikaci metanolem, at’ jiz v pfednemocni¢ni péc€i, pfi pfijmu, za hospitalizace, nebo
ptimo pti UPV.

Zakladnim vySetfenim je pulsni oxymetrie, neinvazivni metoda zaloZena na méteni
miry absorpce Cerveného zareni hemoglobinem a oxyhemoglobinem. Normalni
hodnotou je 95-98 % (Krska et al., 2011). Cidlo se umist'uje na akrélni &ast, jako je prst
nebo usni lalacek, pti kontinudlni monitoraci je ukolem sestry mj. kontrolovat polohu
¢idla a jeji pravidelna zména (Kapounova, 2007).

Kapnometrie je spektrofotometrickd metoda zjist'ujici koncentraci oxidu uhli¢itého
ve vydechovaném vzduchu (ETCO,). Normalni hodnoty se pohybuji v rozmezi
4,5-6 %, tedy 35-45 mm Hg (torr) (Remes et al., 2013; Dobias, 2013).

Dechovou frekvenci snima monitor na zakladé exkurzi hrudniku pomoci

ptilozenych EKG svodt (Minatikova, 2008; Krska et al., 2011).
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5.2.3. 2 EKG

Elektrokardiografie (EKG) je metoda sledujici elektrickou aktivitu srdce. VySetfeni
je neinvazivni, jeho pouziti neptedstavuje prakticky zadna rizika. Jde o standardni
vySetfeni pii urgentnim pfijmu pacienta, tedy i pacienta s intoxikaci metanolem.

Principem vySetfeni je snimani elektrickych potencidli na povrchu téla, které
vznikaji depolarizaci a repolarizaci bunék myokardu. Pocet monitorovacich svodi,
elektrod, se pro kontinualni monitoraci omezuje na 3 az 5, pro jednorazové vysetieni
slouzi systémy 12svodové (Bulikova, 2015).

Sestra zodpovida za spravné umisténi elektrod a polohu pacienta. Musi brat
v uvahu mozné zmény souvisejici jednak s pohybem pacienta napft. pfi tfesu, jednak
s nedokonalym pfilnutim svoda. Dale sleduje kiizi pacienta v misté pfilozZeni elektrod,

muze se vyskytnout alergicka reakce na jejich material (Minatikova, 2008).

5. 2. 3. 3 Méieni krevniho tlaku

Neinvazivni meétfeni krevniho tlaku pomoci fonendoskopu a tonometru, nebo
v pfipadé modernich pfistrojii s pomoci oscilometrie — detekce turbulentniho proudéni
arteridlni krve pod manzetou — je bézn¢ vyuzivané vySetfeni (Krska et al., 2011).

Invazivni monitorace umoziuje nepietrzité¢ sledovani systémového krevniho tlaku,
pfedevSim u pacientli v kritickém stavu. Invazivni monitorace funguje na principu
pfevodu tlakového potencidlu na elektricky. Doporucuje se pouziti katétri
s co nejsirsim pramérem, pokud mozno malo poddajnych a setli s minimem spojovacich
prvki (Sevéik et al., 2014).

Arteridlni katétr se nejcastéji zavadi do a. radialis, alternativou jsou a. femoralis
a a. brachialis. Krska et al. (2011) uvadi jako dal§i moZnost a. dorsalis pedis. Arteridlni
katétr kromé monitorace krevniho tlaku umoZiuje odbéry krve pro vySetfeni
acidobazické rovnovahy.

Arteridlni katétr do a. radialis je zavddén po provedeni Allenova testu
na prichodnost a. ulnaris. Sestra pfipravuje pomulcky pro zavedeni katétru. Vykon
probihd za pfisné aseptickych podminek. Po pfipravé mista vpichu desinfekci

a zarouSkovani lékat umrtvi okoli mista vpichu (Lidocain 1%, Mepivacain).

83



Pro samotné zavedeni katétru se nejCastéji pouziva Seldingerova metoda, eventualné
metoda ,,pies jehlu®, spravnost punkce oveiuje vytékani krve z katétru pii pulsové ving.
Katétr se fixuje stehem nebo sterilni paskou, napojuje se na inflizni set a senzor
pro arteridlni meétfeni krevniho tlaku umistény na tGrovni levé komory srdecni.
Po kalibraci a napojeni na monitor je mozné katétr pouzivat (Seblova et al., 2013).

Pti zavedeném arteridlnim katétru je nutno pravidelné kontrolovat distalni pulzaci
na piislusné koncetiné, po 8 hodinach je tfeba sledovat také distalni perfuzi
(Vidrmanova, 2010). London Health Science Center (2014) doporucuje kontrolu
distalni perfuze kazdou hodinu. Dale sestra pravidelné¢ kontroluje misto vpichu katétru
a provadi jeho pfevazy za aseptickych podminek (Kapounova, 2007). Zacatkem kazdé
smény se kontroluje také tésnost arteridlni linky (Parker, 2012).

K ptevaziim arterialniho katétru se doporucuji transparentni semipermeabilni kryti
(napt. Tegaderm), kterd umoznuji vizualni kontrolu mista vpichu a vyzaduji vyménu
po 3 dnech. Vyména netransparentniho kryti je nutnd maximaln¢ po dvou dnech.
Pro prevenci katétrovych infekei se dale doporucuje vyuziti kryti s chlorhexidinem —
Tegaderm CHG, Biopatch. Vyména tlakovych ptfevodnikl,, arteridlnich set
a proplachového roztoku je nutna v intervalu 72 hodin (Madar et al., 2006; Petlachova,

2012).

5. 2. 3. 4 Centrdalni Zilni tlak

Centralni Zilni tlak (central venous pressure, CVP) je tlak, ktery je béhem Zilniho
navratu vyvijen na sténu v. cava superior v misté jejiho usti do pravé siné. Méteni
centralniho Zilniho tlaku vyzaduje zavedeni centralniho Zilniho katétru.

Centralni Zilni katetr se zavadi do centralni Zily, tedy horni nebo dolni duté Zily
cestou nékteré z jejich vétvi. NejCasteji se pouziva v. cava superior, konec kateru by mél
ustit idealné v kavo-atridlni junkci. Nejcastéji se pro kanylaci pouzivaji v. femoralis,
v. subclavia a v. jugularis int. (Kapounova, 2007; Petlachov4, 2012). Krska et al. (2011)
uvadi moznost jeho zavedeni také cestou kubitalni vény nebo v. jugularis ext.

Pro ucely intenzivni péCe se nejCastéji pouzivaji netunelizované katétry, uréené

praveé pro akutni péci, které umoznuji kromé aplikace infuzi také méfeni CVP. Vyrdbéji
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se z polyuretanu, mohou mit 1 az 5 lumen, pouzitelné jsou zhruba pod dobu 5-10 dni.
Vicecestné katétry se u kriticky nemocnych pacientii upfednostiiuji, umoziuji aplikaci
vzajemn¢ nekompatibilnich latek nebo soucasné méreni CVP (Krska et al., 2011).

Sestra pro kanylaci centralni Zily zajist'uje pfipravu pacienta, pomticek a prostiedi.

Pacient je uloZen na zadech, specifika polohy zaviseji na misté vpichu. Pfi kanylaci
v. subclavia se doporucuje podlozeni zad mezi rameny, pro vstup do v. jugularis
int. otoCeni hlavy na opacnou stranu. V obou piipadech se autofi shoduji na vyhodach
Trendelenburgovy polohy. Pro kanylaci v. femoralis lezi pacient na zadech
s podlozenymi kyclemi, dolni koncetiny jsou natazené, stehno je v abdukci a zevni
rotaci (Kapounov4, 2007).

Sestra pfipravuje misto vpichu omytim, je-li nutné misto oholit, doporucuje
se elektricky strojek nebo niizky misto klasické btitvy (Alexander et al., 2010). Holenim
muze dojit k mikrotraumattim kize, ktera predstavuji riziko infekce.

Kanylace centralni zily probihd za ptisn¢ aseptickych podminek, sterilni pomucky
chystd sestra na sterilni stolek. Pfipravuje sterilni tampony a desinfekéni prostiedek,
injekéni jehlu a stiikacku s lokélnim anestetikem (naptf. Mesocain 1 %), samotny katétr
dle urceni 1ékate, dale skalpel, nlizky, fyziologicky roztok, Sici material a sterilni kryti
a pomticky pro zajiSténi asepse, tedy sterilni plast, rukavice, Cepici a Gstenku pro lékaie
(Madar et al., 2006).

Sestra pfi vykonu asistuje 1ékafi, zajisti klidné prostfedi a dostatek prostoru.

Pro zavedeni CZK se nejéastéji pouziva Seldingerova metoda. Po zpriichodnéni
vSech lumen katétru sestra sterilné kryje misto vpichu. Katétr 1ze pouZzivat po ovétreni
spravnosti jeho polohy pomoci rentgenu (Krska et al., 2011).

Po dobu zavedeni CZK sestra sleduje misto vpichu, udrzuje priichodnost viech
lumen katétru a pravidelné provadi vyménu kryti za aseptickych podminek. Interval
vymény kryti zavisi na pouzitém materidlu. Vymeéna géazového kryti probiha
po 1-2 dnech, transparentni semipermeabilni kryti se méni po 3 dnech,
pro semipermeabilni kryti s chlorhexidinem se uvadi az 7 dni. Petlachova (2012)

doporucuje vyménu gazového kryti po 24-48 hodinach, transparentniho az po 7 dnech.
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Kromé aplikace 1ékii a roztokil a odbérti krve umoziiuje CZK méfeni centralniho
Zilniho tlaku.

Centralni zilni tlak odrazi tlak v pravé srde¢ni sini. Jde o ukazatel naplné cévniho
fecisté¢ a funkce pravé srdecni komory. Jeho fyziologickd hodnota se pohybuje mezi
0-8 mm Hg nebo 3-10 cm H,O (Kapounova, 2007).

Zvyseni hodnoty CVP mulze zpisobit hypervolémie, centralizace obchu
pfi hypovolémii, selhdvani pravé komory nebo plicni embolie, snizeni naopak provazi
hypovolémii nebo zvySeny srdecni vydej. Vyssi hodnoty CVP se ovSem vyskytuji také
pti UPV. Méfeni je mozné intermitentn& nebo kontinualné (Sevela et al., 2011).

Intermitentni méteni probiha pomoci manometru umisténého v nulovém referené¢im
bod¢, tedy na urovni pacientovy pravé srdecni sin€ (4. mezizebii ve stfedni axilarni
Cafe). Manometr se pies trojcestny kohout spoji s CZK a infuzi, naplni se a po otevieni
kohoutu smérem k pacientovi pozorujeme pokles jeho hladiny. Ta v zavislosti
na respiraci pacienta kolisa mezi dvéma hodnotami, odecitd se hodnota na konci
exspiria.

Pro kontinudlni méfeni se pouziva tlakovy ptevodnik a specidlni set pro spojeni
s monitorem. Set se naplni infuznim roztokem, napoji se na CZK, snima¢ na setu
se umisti do Urovné pravé sin€. Pred pouzitim je systém tieba zkalibrovat — set
se uzavre k pacientovi a otevie do atmosféry. Po stanoveni tohoto nulového bodu miize
probihat méfeni (Minatikova, 2008). Peterson (2012) doporucuje provadeét méfeni vzdy
na stejném lumen katétru, také upozoriiuje na fakt, Ze CVP nelze posuzovat jako

izolovanou hodnotu, ale ve vztahu ke stavu pacienta.

5. 2. 3. 5 Sledovdni diurézy

Na zéklad¢ diurézy, tedy mnozstvi mocCe vytvoiené ledvinami za jednotku Casu,
sestra vyhodnocuje bilanci tekutin a s ni i Groven hydratace, funkci ledvin a jakékoliv
odchylky tvorby mo¢i (Novak et al., 2008). U pacienta s intoxikaci metanolem je nutny
hodinovy sbér a bilance, idedlni je tedy zavedeni permanentniho mocového katétru,
v ptipad¢ zen je zcela v kompetenci sestry, u muzil jej zavadi Iékaf. Mnozstvi moci

by mélo odpovidat hodnoté 1 ml/kg/h, primérné tedy zhruba 1,5-2 1 za den. U pacientt
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v akutnim stavu je obecné snaha zvysit obrat tekutin, bilance potom miZze odpovidat
obratu 5-6 1 za den (Rozsypal et al., 2013). Podstatné je uvédomit si, ze podavanim
bikarbonatu pfi 1é€bé otravy metanolem se miize ménit pH moci (Mégarbane, 2010).
Kontinualni sledovani diurézy obvykle u pacientd se zavaznou intoxikaci
metanolem nestaci, v téchto ptipadech je k odstranéni toxickych metabolitli metanolu

nutnd hemodialyza.

5. 2. 4 Péce o dialyzovaného pacienta

Osetrovatelska péce o dialyzovaného pacienta postupuje podle standardii oddéleni
a fidi se individualnimi potfebami pacienta. Je velmi specifickd, vyzaduje znacné
znalosti v oblasti dialyzaéni terapie (Bonner, 2006).

Umoznuje-li to stav pacienta, pfedchazi napojeni na hemodialyzu edukace. Sestra
ptipravuje dialyzacni pfistroj a set, v prubehu hemodialyzy intenzivné sleduje a hodnoti
stav pacienta. V prubéhu hemodialyzy by mél byt pacient v klidu, sestra sleduje jeho
zivotni funkce, ventilacni parametry a funkcnost ventilatoru, je-li pacient na UPV, daile
sleduje elimina¢ni parametry i polohu pacienta, stav kiize a okoli invazivnich vstupl
(Kapounova, 2007). Patra také po znamkach krvéaceni, zménach chovani nebo védomi.
Podstatné je zaméfit se v pruibéhu hemodialyzy na moznost vyskytu otokt (Kavalcova,
2013).

Dialyzacni katétr nesmi byt zalomen, nemél by také naléhat na sténu Zily.
V piipad¢ arteriovendzni pistéle sleduje sestra jeji stav i okoli, zodpovida za spravnou
volbu punkénich mist a napichovani pro kazdou dialyzu, za v€asné rozpoznani
a prevenci komplikaci jako je infekce, trombdza, stendza nebo ruptura (Lachmanova,
2008). Na koncetin¢, kde se pistél nachazi, neni vhodné méfit krevni tlak, z pistcle
se neodebira krev ani se do ni nemaji aplikovat injekce nebo infuze (Kapounova, 2007).
Je-1i to moZné, je nutna také edukace pacienta stran péce o cévni piistup (Bakke, 2010;
Kavalcova, 2013).

V pribéhu hemodialyzy jsou u pacienta s intoxikaci metanolem nutnid cetnd
laboratorni vySetfeni. Sleduji se hodnoty krevniho obrazu a hemokoagulace, hladiny

urey a kreatininu, minerald. Zakladem je sledovani bilance tekutin. V ptipadé
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dlouhodobé hemodialyzy se sestra zaméfuje i na vyzivu pacienta, at’ jiz enteralni nebo
parenteralni, pro zajisténi dostateCného piijmu energie (Kapounova, 2007; Giesikova
et al., 2010).

Sestra zodpovida za dodrZeni ptedpisu dialyzy navrzené¢ho Iékatem. K nému patii
délka dialyzy, velikost krevniho pritoku, typ dialyzatoru a druh dialyza¢niho roztoku,
zpusob heparinizace a davkovani heparinu, velikost ultrafiltrace, plany odbéra
a aplikace ¢kt (Gresikova et al., 2010; Lachmanova, 2008).

Pfesné zaznamenava udaje o pribéhu hemodialyzy do bilan¢niho listu — kazdou
hodinu hodnoti pfijem a vydej tekutin, daje ultrafiltrace a tlakové parametry. Jejim
ukolem je rovnéz piiprava dostate¢ného mnozstvi vakl se substituénim a dialyzaénim
roztokem, a to v dostatecném casovém piedstihu (Kapounova, 2007). Pfi ukoncovéni
hemodialyzy zodpovidd za okamzit¢ naplnéni obou vstupli dialyza¢niho katétru
odpovidajicim mnozstvim heparinu — davka byva na koncich pfimo uvedena

(Lachmanova, 2008).

5. 2. 5 Péce o pacienta v bezvédomi

Pacient s intoxikaci metanolem vyzadujici UPV a sni souvisejici analgosedaci
potiebuje obvykle plnou komplexni oSetfovatelskou péci. Kromé péce o dychaci cesty
a invazivni vstupy spadd do kompetence sestry také zajiSténi vySetfeni a asistence
pfi nich, kontinudlni monitorace pacienta a hodnoceni jeho celkového stavu. Sestra
se téz stard o zajiSténi vhodné polohy pacienta v rdmci prevence dekubitli, péce
o dekubity jiz vzniklé a ptipadné dalsi rany pacienta, hygienu, vyzivu, podavani 1éka
a hydrataci, a v neposledni fad¢ také komunikace s pacientem, je-li v jakékoliv formé
mozna (Pieckova, 2012).

Dle ordinace lékafe je pacient vyZzivovan parenteralné, podle tolerance je mozna
enteralni vyziva — v tomto ptipad¢ obvykle cestou nasogastrické sondy (Zadak, 2008).

Hygienu je obvykle nutné provadét na lizku, a to minimalné 2 krat denné, dilezita
je rovnéz uprava lizka a Cistota pradla a polohovacich pomicek v rdmci prevence
dekubith nebo opruzenin. Podstatnd je péfe o dutinu Ustni 1 vytirani dutiny nosni

(Vytejckova et al., 2011). Madar et al. (2006) stanovuje minimalni frekvenci celkovych
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koupeli na 2-3x tydné. Nehledé¢ na miru poSkozeni zraku v souvislosti s intoxikaci
metanolem je dulezita disledna péce o oci. Nutna je prevence vysychani jejich sliznice,
takto vznikly vied na rohovce by sdm mohl vést k oslepnuti. Kapky se aplikuji
v tifhodinovych intervalech, na noc se obvykle aplikuje oéni mast (Samankova, 2006).

Pacient by m¢l lezet v suchu, pii provadéni hygieny i polohovani je nutna kontrola
predilek¢énich mist (Kolaf et al., 2009).

I vbezvédomi je nutno dbat na =zachovani tucty a dustojnosti pacienta,
1 pfes omezenou schopnost vnimani sestra pacienta o zamyslenych ukonech informuje,

v ramci pé&e vyuziva metody bazalni stimulace (Cermakova, 2011).

5. 2. 6 Rehabilitacni péce

Vyznamnou soucasti péce o pacienta s intoxikaci metanolem je rehabilitace. Probiha
neustale, na stavu pacienta zavisi pouze jeji forma. Prvotnim cilem rehabilitace v rdmci
intenzivni péce byva prevence imobiliza¢niho syndromu, v pozdéjsich fazich 1é¢by jde
o nacvik béznych dennich aktivit, snahu o navraceni plné sobéstacnosti, eventudlné
zvladani trvalych nasledkii otravy nebo dalSich privodnich jevl (Vytejckova
etal., 2011).

Je-li 1écebna rehabilitace poskytnuta vcas, je mozné ji zajistit plnohodnotny néavrat
do Zivota. V opatném piipad€ je pacientovi poskytnuta rehabilitace komplexni, tedy
1 socialni, pracovni i pedagogicka, podle jeho potieb (Kolaf et al., 2009).

K metoddm 1écebné rehabilitace patii rehabilitace aktivni 1 pasivni, bazalni
stimulace, rehabilitace dechovd a reflexni terapie. V prvotni fazi otravy je pacient
obvykle v bezvédomi na oddéleni resuscitacni nebo intenzivni péce. Rehabilitace byva
v tomto piipadé pasivni (Kapounova, 2007).

Pasivni rehabilitace znaci pohyby, které za pacienta vykondva jind osoba, svaly
pacienta jsou v tomto piipad¢ relaxované. Je nutné si uvédomit, Ze jiz pod 2 dnech
imobilizace zacinaji procesy vedouci ke svalové hypotrofii, k tbytku svalové sily
dochazi rychlosti az 20% za tyden (Mlcochova et al., 2012). Sestra a predevsim
fyzioterapeut se zaméfuji na zachovani rozsahu pohybu kloubi, prevenci kontraktur

a svalové atrofie a dekubitd. Zaroven dochazi ke stimulaci aferentnich
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proprioceptivnich a nociceptivnich vldken, coz napomahd pii reedukaci aktivniho
pohybu (Kolaf et al., 2009).

Jakmile to stav pacienta dovoli, je mozné jej polohovat do sedu nebo na boky,
resp. do takové polohy, ktera umozni optimalni dychaci pohyby (Kolaf et al., 2009).
Samotnou zménou polohy se méni pomér ventilace a perfuze v jednotlivych plicnich
zonach. Vyznamnou roli pro kvalitni ¢isténi plic hraji také vibracni a poklepové masaze
(Kapounova, 2007; Dostél et al., 2014). Vytej¢kova et al. (2011) a Kolaf et al. (2009)
upozoriuji kromé toho pii kazdé zméné polohy také na maximalni mozné pohodli
pacienta.

S pacientem po odpojeni od ventilatoru je nutné nacviéit spravnou mechaniku
dychani a také odkaSlavani (Dostal et al., 2014). Na nutnost adekvatni mechaniky
dychani nejen u pacienti po dlouhodobé umélé plicni ventilaci upozoriiuje
jiz Safrankova (2006).

Jakmile je pacient schopen volnich pohybi, nastupuje rehabilitace aktivni. Vyuziva
se knacviku sebeobsluhy a obnoveni zakladnich pohybovych stereotypili. Pacient
se po intoxikaci metanolem potyké s nasledky rizné dlouhého pobytu na lizku a Casto
také dlouhodobé UPV, rehabilitace tedy mtze byt dlouhd (Kapounova, 2007). Navic
se v souvislosti s otravou metanolem dostavuji Cetné trvalé nasledky, teprve pii aktivni
rehabilitaci se mohou plné projevit pfiznaky parkinsonismu, aktivni pohyb pacienta
muze ztézovat polyneuropatie, rizné tézka porucha zraku nebo také porucha
kognitivnich funkci. Tyto stavu se mohou v pribéhu rehabilitace zlepSovat, byly ovSem
popsany piipady progrese jednak poruchy zraku, jednak polyneuropatie (Hovda
et al.,, 2007; Jarwani et al.,, 2014). Tento faktor je tfeba pifi rehabilitaci zohlednit,
pacienta vhodné motivovat. Od sestry je vyZadovana dislednost, trpélivost a empatie,
velké naroky se kladou na jeji komunikaéni schopnosti (Pieckova, 2012).

Pacient postupné dosahuje nejvyssSiho mozného stupné sobéstacnosti pii zvladani
osobni hygieny, pfijmu potravy, pohybu v ramci lizka i mimo n¢j. Samostatnou
kapitolou rehabilitace je vertikalizace.

Vertikalizace zacina postupnym nacvikem samostatného sedu, stoje, a posléze

chiize. Pacienti, ktefi byli dlouhodobé upoutani na liizko, mohou mit problémy s nadhlou
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zménou polohy. Je nutné je béhem vertikalizace sledovat — predev§im zndmky

nedostatecnosti v dychani, barvu kiize a je-1i to mozné, krevni tlak a puls. Prvni pokusy

je vhodné uskutecnovat za ptitomnosti minimalné dvou osob (Pieckova, 2012).
Ptedpokladem uspéchu rehabilitace je také dostate¢na analgezie (Ktivosikova,

2011).

5. 2. 7 Psychologicka péce

Osetfovatelskd péce o pacienty s otravou metanolem je velmi specifickd, na sestru
klade vysoké naroky jak po strdnce odborné, tak po strance emociondlni a psychické.
Nedilnou soucasti péce o takového pacienta ve vSech fazich otravy je komunikace,
bez niz kvalitni péci nelze poskytovat. Neméné podstatné je péce o psychiku a socidlni
stranku nemocného (Safrankova 2006; Kapounova, 2007).

Sestra pii své praci vyuziva predev§im komunikaci verbalni, at’ uz ve vztahu
k pacientovi samotnému nebo k jeho pfibuznym, méla by si ovSem byt védoma také
neverbalnich projevi. Pro efektivni komunikaci je dilezity zrakovy kontakt. Pacienti
s otravou metanolem jsou ¢asto v tomto sméru do rizné miry omezeni, oci jsou ovSem
pro pacienta v intenzivni péci Casto jedinym prostfedkem komunikace (Kapounova,
2007).

Pro uc¢innou komunikaci se tedy sestra musi pfesunout do intimni sféry pacienta,
v niz také probihd vétSina oSetfovatelskych tkonl. Pro pacienta s poruchou zraku
nabyvaji na vyznamu vjemy sluchové, sestra musi ve vétsi mife dbat na to, aby pacienta
informovala o své ¢innosti, vyslovovala jasné a zietelné, podstatna je také volba vyrazi
a zjednoduseni stylu vyjadifovani. Pro uklidnéni a viibec navozeni kontaktu s pacientem
je dale mozné vyuzit dotyk, at’ uZ drzenim jeho ruky pfi potencidlné bolestivych
vykonech nebo stisk ruky pfti piedstaveni (Linhartova, 2007; Snaselova, 2013).

U pacienti na oddéleni ARO nebo JIP je Casto jedinou moznosti komunikace
komunikace pasivni, kterd vychdzi pouze ze strany sestry. Pacienti po otravé metanolem
Casto maji trvalé nasledky, které znacné ovlinuji jejich dalsi Zivot. V mnoha piipadech
jsou apati¢ti a depresivni, nemaji zajem komunikovat (Linhartovd, 2007). Jejich

psychicky stav a kontakt s okolim mutze byt didle komplikovan poruchou kognitivnich
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funkci. Sestra musi najit signdl, jimz bude pacient schopen odpovédét ,,ano* nebo“ne*.
Pouziva potom wuzaviené otazky a pacientim problém vysvétluje jednodusSe
a opakovan¢ (Snaselova, 2013).

Osetfovatelskd péfe o pacienty s otravou metanolem je velmi specifickd, sestra
Casto pouziva i nékteré formy psychoterapie. Psychoterapii je mysleno 1écebné ptisobeni
psychologickymi  prosttedky na  naruSenou  Cinnost  organismu  (Ayers
et al., 2015). Knim by patiila fe¢, naslouchani, mimika, emoce, emoc¢ni vazby
a pusobeni mezilidskych vztaht, postoje, chovini a manipulace prostfedim. Podstatné
jsou také zmény nemocni¢niho prostiedi, které pacienta ovliviiuje nejvic.

Zakladni podminkou pro uspé$nou spolupraci je vztah sestry a pacienta. I kdyz
se psychoterapie uplatiiuje predev§sim u psychogenné¢ podminénych stavli, ma vliv
i na stavy somatické a je nedilnou soucasti komplexni terapie. Zadkladnim kamenem
je pristup sestry k pacientovi, jeji mimovolni reakce, snaha naslouchat, snaha o empatii
a individualni pfistup. Pfedpokladem fungujiciho vztahu je vziajemna davéra, pacient
se musi citit bezpeén¢, aby mohl vyjadiit své pocity, mySlenky nebo obavy
(Linhartova, 2007).

Intoxikace metanolem a jeji nasledky nejsou zdsahem jen do Zzivota pacienta,
ale celé jeho rodiny. Spoluprice rodiny a zdravotnického tymu je podstatnid po celou
dobu hospitalizace, v mnoha piipadech po propusténi pacienta rodina péci o n¢j v rizné
mife piebira. Zdravotnickému personalu slouzi jako zdroj informaci, pacientovi
poskytuje psychickou i fyzickou podporu, zajist'uje vhodné domaci prostredi.

Ukolem sestry je vtomto piipadé nau¢it rodinu komunikaéni technice, ktera
pacientovi vyhovuje, poukdzat na vyznam komunikace s pacientem Vv bezvédomi
i na reZimova opatieni na oddé¢lenich intenzivni péce (Parker, 2012). V pribéhu dalsi
hospitalizace sestra vysvétluje roding 1 pacientovi pohybova omezeni, zvladani aplikace
1ékt1, rezim rehabilitace, nabizi feSeni problému, které mohou vzniknout po propusténi.
Poskytuje pacientovi také informace o kompenzacnich a oSetfovacich pomiickach
(Kapounovda, 2007). Hraje podstatnou roli v pozitivni motivaci nemocného i jeho
rodiny, informace o povaze onemocnéni, 1é¢bé nebo progndéze smi vSak podévat

v Ceské republice pouze 1ékai (Jarosova, 2007).
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Sestra ovSem s pacientem travi podstatné vice ¢asu, zna jeho rodinu i jeho dusevni
rozpolozeni. Musi byt schopna odpovidat na otazky, které pacienta mohou trépit,
na Iékafe jej odkazuje jen u otazek na diagnostiku, 1éky nebo progndzu

(Linhartova, 2007).

5. 2. 8 Osetitovatelska péce o pacienta s poruchou zraku

Jakmile je otrava metanolem diagnostikovana, mély by byt disledné sledovany
zrakové funkce pacienta — predevsim v akutni fazi, denn¢€ by se méla posuzovat zrakova
ostrost a schopnosti rozeznat barvy. Pro poskozeni zrakového nervu disledkem otravy
metanolem neni specificka 1é¢ba, pokud toto poskozeni pretrvava po odeznéni akutni
faze otravy (Brent, 2009).

Orientacni zhodnoceni zrakovych funkci mize provést sestra, na jakékoliv zmény
upozorni 1ékare, ktery zrakové funkce pravidelné vysetiuje (Minafikova, 2008).
Orientacni vySetfeni zorného pole probiha s pomoci prstu, jimz Iékat pohybuje okolo
hlavy vySetfované osoby ve vertikalni a horizontalni roving, pacient hlési, kdy prst vidi
(Kuchynka et al., 2007). Od poc¢atku hospitalizace se také pravidelné vysetiuje reakce
zornic na osvit (Hovda et al., 2007).

Povoluje-li to stav pacienta, provadi 1¢kat vySetieni zrakové ostrosti, visu, pomoci
barvocitu a optotypl. VySetfeni hodnoti schopnost oka rozeznat kontrastni detail,
nejcastéji jsou pro jeho ucely pouzivany klasické Snellenovy optotypy (piiloha 10).
VySetfeni vyzaduje pacienta pii védomi a jistou turoven spoluprace (Kuchynka
et al., 2007). Vysledek se zapisuje ve form¢ zlomku, Citatel je vzdalenost v metrech,
ze které pacient Cte, jmenovatel Cislo fadky, kterou pacient piecetl. MozZna je také
zkouska prsty, zapisuje se vzdalenost, ze které je pacient byl schopen rozeznat proti
kontrastnimu pozadi. Zkouma se také svételna projekce, schopnost pacienta rozlisit,
z které strany pfichazi svétlo, a svétlocit, schopnost oka rozeznat svétlo a tmu.
Amaurdza, Uplna slepota, svétlo a tmu nerozlisi (Hornova, 2011).

Dale se s pomoci oftalmoskopu vySetfuje ocni pozadi — pomoci svételného paprsku

lze sledovat zmény na cévnatce, sitnici a vystupu zrakového nervu (Kuchynka
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et al., 2007). U pacienti s intoxikaci metanolem se provadi v nejlepSim piipad¢ jiz
pii pfijeti, obecné vzato se provadi u vSech pacientl piijatych se zrakovymi obtizemi.

Perimetrie potom umoznuje zjistit rozsah zorného pole a jeho eventualnich vypadka.
Pricncipem metody je zjiStémi schopnosti oka rozliSit dva podnéty v zorném poli.
Pouziti metody vyzaduje spolupraci pacienta (Hornova, 2011).

Vysetteni vizualnich evokovanych potencialti slouzi ke zjisténi funkcniho stavu
zrakové drahy, drazdi oblast retiny az po okcipitalni kortex. Hodnoti zmény elektrické
aktivity mozku v odpovédi na podnét zvnéjSiho prostiedi. Slouzi predevSim
k posouzeni nasledki otravy metanolem na zrakovy nerv (Majorovicova, 2012;
Konarova et al., 2006). Sestra v tomto ptipadé edukuje pacienta, zajist'uje jeho spravnou
polohu, umistuje elektrody na ocisténou pokozku, zajistuje jejich spravnou impedanci.
Vysetieni ma vyznam 1 u pacientd v bezvédomi (Konatova et al., 2006). K odliSeni
postizeni na Grovni retiny slouzi elektroretinografie (Hornov4, 2011).

Bézna odd¢leni zdravotnickych zafizeni nebyvaji pro potieby pacientti s poruchou
zraku vybavena. ZvIast’ pro ty, u nichz jde o poruchu nové vzniklou, proto musi sestra
najit nejvhodnéjsi zplsob, jakym jim umoZznit samostatny pohyb, nacvik béznych
dennich cinnosti a adekvatni pomtcky. Tito pacienti vyzaduji pomoc pii orientaci
v prostoru (Denkova, 2008).

Pfi popisu mistnosti, vniZ se s pacientem nachidzime, je tfeba postupovat
od obecného ke konkrétnimu, resp. od vétsich celkil k detailim. Podstatné je konkrétni
vyjadfovani, nutné je také upozornit pacienta na mozné nebezpeci. Na pokoji pacienta
umistime co nejblize socialnimu zatizeni.

Tlacitko zvonku je nutné umistit na pfesné¢ stanovené¢ misto a nejlépe jej jeste
fixovat k podlozce (Kiivosikova, 2011).

Jeden z velmi obtiznych ukond predstavuje stravovani. VétSina pacientd po otrave
metanolem ovladd pouzivani piiboru, ovSem je tfeba dbat na spravnou volbu jidel,
jednak v souladu s dietnimi omezenimi, jednak s moznostmi pacienta. Nejsou vhodné
napiiklad ryby kvili malym kuastkam, u fidké omacky hrozi znecisténi. Pacientovi
umoznime orientaci jednak na tacu nebo stole, jednak na talifi. K orientaci na talifi

se nejcastéji pouziva orientace podle hodinového ciferniku. Néapoje dolévame pouze
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do poloviny. Pro mnohé pacienty je nacvik stravovani stresujicim faktorem, ktery mize
vést az k odmitani potravy. S pacientem je nutné stran stravovani komunikovat, umoznit
mu vyjadiit obavy a problémy, nabidnout feSeni neCekanych problému (Linhartova,
2007).

Hygienickd péfe u pacienta zavisi na stupni sobéstacnosti. Za vSech okolnosti
je nutné vénovat zvySenou pozornost jeho bezpecnosti. Do koupelny je vhodné umistit
protiskluzové podlozky, ukdzat, kde je studend a kde tepld voda, sezndmit pacienta
s jejim uspotfaddanim a umisténim hygienickych pomiicek (Venglafova et al., 2006).

Je-li pacient schopen samostaného pohybu po oddéleni, je nutno dbat na dostatecné
osvétleni, bezpecnostni prvky, chodby by mély byt Cisté a uklizené. Je-li na nich
umisténo vybaveni, nemé¢la by se ménit jeho pozice.

U neadaptovanych nemocnych vodi sestra pacienta za ob¢ ruce obrdcena celem
k nému. Chiize je pomalejsi, umozituje ovSem seste vizualni kontakt a kontrolu. Dalsi
moznosti je drzet pacienta kolem ramen a za blizsi ruku. V obojim ptipadé jde o velmi
uzky fyzicky kontakt, ktery také ztézuje chlizi. Dalsi zpiisoby pohybu pacienta (ruka
pacienta na rameni sestry, zavéSeni za loket), ovSem vyZzaduji nacvik, jejich pouziti
zavisi na stupni zrakové vady a pohybovych schopnostech pacienta (Venglafova et al.,
2006; Denkova, 2008).

Vedeni za ruku nebo tlaceni pacienta pted sebou neni vhodné, sestfe neumoziuje
pacienta dostatecné ochrdnit pfed moznou prekdzkou, v druhém piipadé¢ znacné
omezuje jeho diistojnost (Nekolova, 2014).

Zvlastni  jednotkou prace s pacientem s poskozenim zraku je komunikace.
Komunikace s pacientem s poruchou zraku by vZzdy méla probihat na trovni jeho véku
a vzdélani (Linhartova, 2007).

Jednim z jejich postatnych prvka je motivace. Pacient s otravou metanolem ¢asto
upadd do deprese, poskozeni zraku muze byt trvalé, navic existuje moznost,
Ze se v prubchu Casu bude zhorSovat. Takovy pacient Casto spolupraci odmitd. Kontakt
a komunikace s nim vyzaduje specificky piistup.

Dilezité je 1 vysvétlit, ze t€zka invalidita nemusi znamenat konec produktivniho Ziti,

zvladani nésledkli otravy metanolem ovSem mitize vyzadovat delSi ndcvik pavodné
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jednoduchych ¢innosti. Diiraz je také kladen na rovné jednani s pacientem, je tieba dat
najevo, ze jeho postizeni nesnizuje jeho spolecenskou uroven (Ayers et al., 2015).

Pro komunikaci s pacientem s poruchou zraku plati, Ze nesmi chybét o¢ni kontakt.
Pacienti mohou mit z¢asti zachované vidéni naptiklad na periferii zrakového pole, Casto
nataceji hlavu tak, aby vidéli maximum. Pfi navazani kontaktu s pacientem je nutné
se predstavit, pacient by mél v&dét, s kym mluvi, kdo jej bude vySetfovat (Denkova,
2008). Zvysenou pozornost je tieba vénovat pouceni pacienta pied kazdym tkonem,
stav mu Casto neumoziiuje zrakovou kontrolu, naptiklad nevidi tlakomér v ruce sestry.
Kazdy ukon je tieba verbalizovat. Kdykoliv se sestra na pacienta obraci, je nutné oslovit
jej jménem nebo titulem tak, aby bylo jasné, ze mluvi pravé na néj, rovnéz
je vhodné upozornit jej na pohyb v mistnosti. Pacient reaguje se zvySenymi emocemi,
1jindy zndmé prostiedi se pro néj jevi jako cizi, neidentifikované zvuky, neznamé hlasy,
pohyb cizich lidi v prostoru, neozndmené oSetfovatelské ukony a predev§im vykony
bolestivé pro né znamenaji stres, strach a vyvolavaji uzkost (Linhartova, 2007).

Pted propusténim pacienta do doméci péce je vhodné jej upozornit na moznosti
zvladani nového handicapu. Tuto povinnost mize pfejmout psycholog, 1€kat, fyzio-
nebo ergoterapuet, informace o tyflopomuckach, jejich ptjcovnach a poradenskych

sluzbach v této oblasti oceni jak pacient, tak jeho rodina (Nekolovéa, 2014).

5. 3 MoZnosti sester pri péci o pacienty po otravé metanolem v terciarni péci.

Terciarni pé€e je zamétena na specializovanou a komplexni zdravotni péci, 1ze sem
zahrnout napft. transplanta¢ni programy, onkologickou péci, kardiochirurgii — tyto
programy jsou nejnakladnéj$i. Navazuje na péci primarni a sekundarni, pokud je tfeba
dovrsit léCebny proces, €i vylepSit zdravotni stav nemocného. Je specializovdna
na zabezpeceni terapeutickych vykonl a asistenci pii nich, edukaci, paliativni péci,
na zakladni a oSetfovatelskou péci. Spadd kni 1 velkd Cast Cinnosti péce domaci
(Jarosova, 2007).

Stacionafe a centra pro specializovanou péci jsou obvykle fazena k péci primarni,
v ramci péce o pacienty s otravou metanolem hraji roli az ve zvladani jejich nasledka.

Patii sem naptiklad rehabilitacni centra. Probiha zde edukace, nacvik dennich ¢innosti,
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mozna je krizova intervence, poradenstvi. Radi se sem také rehabilitace doméci,
komplexni péCe poskytovand v zatfizenich dlouhodobé péce nebo edukacni Cinnosti
(Jarosova, 2007).

Zajisténi a sledovani postupné rehabilitace u pacienta po propusténi spada do rezie
praktického 1ékate. Jednak sleduje fyzioterapii, zajiStuje pomoc ergoterapeuta,
logopeda, psychologa, socidlniho pracovnika nebo i specidlniho pedagoga, jsou-li jejich
sluZzby nutné (Kolaf et al., 2009). Podstatna je multidisciplinarita terapeutického tymu,
je mozné do n¢j podle potieby zaradit také adiktology €i dalsi specialisty podle potieby.
Pro uspéch 1écby je klicova socialni stabilita klientd (Kalina et al., 2015). Cilem
je dosahnout optimalniho stavu po strance fyzické, psychické i socidlni (Cejhonova,
2008).

Sestra v takovych ptipadech vid4 pacienta v ordinacich Ilékafi nebo
ve specializovanych centrech, k pacientim také mtze dochazet. Naplni jeji prace jsou
vtom pfipadé piimé oSetfovatelské vykony, jsou-li tieba, fyzické vySetfeni
a zhodnoceni pacienta, eventualné aplikace injekci nebo infuzi, nebo napiiklad nutné
edukace (JaroSova, 2007). Ma dulezity vliv na psychiku pacienta.

Sestra si v§ima pacientova vzhledu, orientace, chovani, mluvy, spoluprace, nalady,
jeho vniméni, mySlenkovych procest, intelektualnich schopnosti 1 isudku (Millerova,
2011). Nutné je také poukazat na mozny vznik zavislosti na alkoholu paradoxné jako
reakci na nasledky otravy metanolem. V takovém pfipadé pfipadd na zdravotniky

krizova intervence (Kalina et al, 2015).

5. 3. 1 Zvladani psychickych obtiZi

Pacient po otravé metanolem muize byt depresivni, negativné ladény, tzkostny.
V této oblasti je jednim z kliCovy aspektl pro uspéSnou komunikaci respekt k lidské
dastojnosti (Ptacek et al., 2011). PfitéZzujicim faktorem je porucha zraku u téchto
pacientl, kterda omezuje jejich neverbdlni vniméni. O tomto problému se zmifuje
1 Linhartova (2007). Poukazuje na neadekvatni emotivni odezvy takového pacienta.

U pacientii s trvalymi nasledky otravy metanolem se mohou objevit mechanismy

typické pro zvlddani chronického nebo nevylécitelného onemocnéni — objevuje
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se deprese, uzkost, zpocatku popieni, psychickd obrana umoziujici nevnimat nasledky
nemoci (Ayers et al., 2015). Uzkost miiZze souviset s pocitem ohroZeni, deprese
se ztratou sobéstaCnosti, poSkozenim roli a ztizenim uplatnéni, popfenim se potom
pacient brani ptizptsobeni svého sebepojeti (Mandincova, 2011).

U pacientd s pocitem ztraty kontroly se mulze objevit ,,naucend bezmocnost*,
fenomén vedouci ke stazeni, odtrzeni a depresi. Je mozné jej teSit odhalovanim
a zpochybnovanim maladaptivnich pfesvédceni v ramci kognitivné-behavioralni terapie
(Ayers et al., 2015). Dtraz je kladen na dosazeni co nejvyssi kvality Zivota pacienta
po otravé metanolem.

Specifika maji mozné tzkostné stavy. Uzkost je obvykle prozivana v souvislosti
se zvladanim nésledkd otravy metanolem a vyhlidkou na dlouhodobou rekovalescenci,
eventualné na neménny zhorseny stav (Linhartova, 2007).

Predstavuje Skalu pociti od nejistoty a stisnénosti po panicky dés, je signilem
upozornujicim na nebezpedi, u néjz nezname zdroj. Doprovazi je vegetativni projevy
jako je tachykardie, zavrat, pocit dusnosti, které mohou fingovat zhorSeni zdravotniho

stavu (Venglafova et al., 2006). Na tento fenomén upozoriiuje 1 Lukas et al. (2011).

5. 3. 2 Zvladani socidlnich problémii

Dostupnost socialni opory napomahd adaptaci pacienta na zménu stavu zdravi.
Mandincova (2011) upozoriiuje na fakt, ze chronické onemocnéni, resp. stav, vede
ke zméndm Zivotniho stylu, zména pocit'ované kvality zivota neni nevyhnutelnd. WHO
definuje kvalitu zZivota jako ,, fo, jak jedinec vnimd své postaveni ve svété v kontextu
kultury a hodnotovych systémii, ve kterych Zije, a ve vztahu ke svym ciliim, ocekdavanim,
Zivotnimu stylu a zajmum ** (in Dragomirecka, 2006)

U pacientl po otravé metanolem se mohou projevit socialni problémy.
V soucCasnosti se témto problémim mohou jiz ve zdravotnickém zafizeni veénovat
specializovani socidlni pracovnici, sestra se ovSem o piipadnych obtizich v této oblasti
dozvida jako prvni (Venglafova et al., 2006). Tito pacienti mohou byt egocentricti,
nerespektovat pravidla spoleCenského chovani, postizeno byva celé jejich socidlni citéni

(Cejhonova, 2008).
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Problém mohou v téchto ptipadech predstavovat jednak nésledky otravy, jednak
obtize predchéazejici otrave, jako je alkoholismus, tiziva ekonomicka situace
(Venglarova, 2006). Vyskytuji se ovSem také piipady, kdy pacient svého znevyhodnéni
vyuziva ke svému maximalnimu prospéchu (Linhartova, 2007).

Pacienta je nutné jiz pred propusténim do domadciho osetieni dikladné poucit
o nasledujicim lécebném rezimu, upozornit jej na problémy, snimiz mize byt
v domacim prostfedi konfrontovan (Mandincova, 2011). Do propusténi ptedstavuje
podstatnou socidlni oporu prave sestra, po ném piechazi na bezprostiedni a posléze Sirsi
okoli pacienta.

Socialni rehabilitaci je mysSlen proces, v némz pacient nacvicuje dovednosti
potfebné k dosazeni sobé€stacnosti a samostatnosti v maximalni mozné mire, ktera
mu umozni co nejlepsi socidlni zaclenéni (Kolar et al., 2009). VétSinou jde o péci
poskytovanou v ambulantni formé, s jejimi zaklady by se v ptipad¢ potfeby mélo zacit
jiz pted propusténim pacienta do domdci pée — napt. nacvik komunikace (JaroSova,
2007).

Podle Kolafe et al. (2009) pod obor spada i prevence nezameéstatnosti po nemoci
a finan¢nich potizi, jimz se Ize vyhnout. S tim souvisi i rehabilitace pracovni (Kolaf
et al., 2009).

Pracovni rehabilitace se zaméfuje na ziskani a udrZzeni vhodného zaméstnani. Jde
o sluzbu, kterou na zdklad¢ Zadosti pacienta poskytuje ufad prace. Podle zékona
¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti a vyhlaSky MPSV ¢. 518/2004 Sb., kterou se tento
zékon provadi, je sjednocen postup ufadi prace pii jejim zabezpecovani (Vondracek
et al., 2009). Na zaklad¢ zadosti a vyjadieni odborné skupiny je tak vypracovan
individualni plan, ktery obsahuje poradenské aktivity, teoretickou 1 praktickou pfipravu

(Kolaf et al., 2009).
5. 3. 3 Zvlddani zrakovych deficitit

Nahlé zhorSeni zraku pfedstavuje podstatny problém pro vedeni kvalitniho Zivota.

V piipad¢, ze deficit vznikl pouze ve zrakové ostrosti, dochdzi k omezeni obvykle
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ve Cteni a psani. Pacient se miZe orientovat v prostoru, mize byt ale omezen napiiklad
ve vykonu povolani (Mandincova, 2011).

Naopak zhorSeni orientace v prostoru je typické pro poruchy zrakového pole,
pacient obtizn¢ hleda cestu, narazi do lidi i pfedméti (Venglarova et al., 2006). Velky
pozadavek klade na sestru komunikace s takovym pacientem. Dilezité je jasné
vyjadieni, srozumitelna fec, nutné je také si uvédomit, ze pacient neverbalni projevy
sice vnima jen minimaln¢, nelze se na né tudiz spoléhat, ale presto neni vhodné
je potlacovat, vétSina pacienti se je 1 bez kontroly zraku vnimat nauci
(Linhartova, 2007).

Rodinu informujeme o vhodnych pomickach — preferuje se zubni pasta
s odklapécim uzévérem, ruéniky rizné textury a oznacené nebo tvarové odlisné ldhve
se Samponem, krémy etc. Doporucuje se také pouziti elektrického holiciho strojku
(Ktivosikova, 2011).

Pro oznafeni predméti denni potfeby je vhodné pouziti reliéfnich znak,
je-1i pacient schopen sebeobsluhy, neni vhodné ménit jejich dané mista na stoleCku nebo
policich. Pacienta sestra upozoriiuje na ostré hrany, také na predméty horké. Zvysenou
pozornost rovnéz vénuje jakymkoliv zménam v prostredi (Linhartova, 2007).

Domov je vnimén u osoby s chronickym onemocnénim nebo zdravotnim postizenim
jako Zivotni centrum, uprava domdacnosti a ziskani pomicek denni potieby
tak umoziuje pacientim Zit co nejdéle ve vlastnim domové. Sestra pii své ¢innosti
v domacim prosttedi nic nepiestavuje bez védomi pacienta, kromé jiného jde predev§im
o jeho bezpecnost (Kalina et al., 2015).

Pii oSetfeni v ordinaci nebo na vySetfovné je nutné pacienta navigovat,
pfi rehabilitaci je tfeba disledné popisovat prostfedi, v némZ se sestra s pacientem
pohybuje, 1 jeho zmény. Pii kontrolach je tieba jednat zasadné s pacientem, 1 kdyZz ma
s sebou doprovod. V piipad¢ zavazné kognitivni poruchy jsou informace od doprovodu
dopliovany pouze v ptipad€, ze je pacient skutecné neni schopen poskytnout sdm
(Ayers et al., 2015).

Klicem k tspéSnému navratu do domaciho prosttedi je viile rodiny. Rodina musi

byt ochotna postarat se o pitibuzného, zdlezi také na spolecnosti, zda ji budou
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poskytnuty potiebné podminky (Jarosovd, 2007). V opacném piipadé¢ chronické
onemocnéni zhorSuje prozivani a obvykle je pfi¢inou pacientovy izolace (Venglarova et
al., 2006). Podstatnou roli v ptipad¢ otrav metanolem muze také hrat skutecnd nebo
domnéla mira vlastniho zavinéni (Venglatova et al., 2006; Kalina et al., 2015).

Rovnéz je tieba si také uvédomit, ze dysfunkce jednoho ¢lena ovlifiuje rodinu celou,
za kazdych okolnosti je tfeba ji do 1é¢ebného planu zahrnout, jednak jako podplrny
systém pro jednotlivce, jednak v rdmci zhodnoceni jejich moznosti stran pomoci v péci
o n&j (JaroSova, 2007).

Sestra napoméaha nacviku pohybu se zrakovym postizenim, aplikuje analgetika,
jsou-li z divodu polyneuropatie potieba, edukuje pacienta a rodinu o aplikaci 1€k,
muze zajisit konzultaci odborniki stran rehabilitace nebo ergoterapie.

Poradenstvi a dopomoc poskytuje osobam se zrakovym postizenim v CR organizace
Tyfloservis, o. p. s., kterd se soustfed’uje na terénni a ambulatni socidlni rehabilitaci,
v kazdém kraji potom zajistuje komplex socidlnich sluzeb spolecnost Tyflocentrum.
Funguji zde Skolici a vzdélavaci stiediska, aktivizacni a vzdélavaci programy v ramci

dennich center socialnich sluzeb (Nekolova, 2014).

5. 3. 4 Péce o pacienty s poruchou kognitivnich a motorickych funkci

Projevuje-li se v ramci trvalych nésledkl otravy u pacienta porucha feci, podstatné
je zajisténi klidného prostfedi pro komunikaci, vyjadieni vile komunikovat. Sestra
se vyjadfuje jasné a srozumitelné, podstatné je také ovéteni, ze ji pacient porozumél.
Me¢la by se vyhnout opravovani pacienta, ptevzeti jeho zplisobu vyjadfovani, neméla by
jej ke zmeéné stylu feci nutit. V kazdém ptipadé by méla kontrolovat své chovani,
v téchto pfipadech je snadné vyvolat pocity poniZeni (Venglafova et al., 2006;
Cejhonova, 2008).

U postizeni pohybového aparatu je tfeba veénovat pozornost faktu, Ze pacient
ma omezené neverbalni vyjadfovani (Venglarova et al., 2006).

Opatieni Narodni rady zdravotné postizenych stanovuje pravidla zahrnujici principy
komunikace a zachazeni s osobami se zdravotnim postiZzenim slouzi pro orientaci 1€kait

a sester v této v problematice (Ptacek et al., 2011).

101



Specidlni pedagogika ma roli jednak po otravé metanolem v détském veku, jednak
pii poruse kognitivnich funkci a feSeni jejich nasledki.

Ayers et al. (2015) pfipomind rehabilitaci neuropsychologickou. Jejim limitem
je mira poskozeni mozku a jeho stav pfed nim, také osobnost pacienta a styly zvladani
zatéze (Ayers et al., 2015).

Patfi sem rehabilitace poruch feci, pozornosti, pameéti, sebeuvédomeéni a problému
chovani. Panuje snaha pfesunout tyto typy terapie smérem ke komunitni péci za ucelem
rozvoje nezavislosti pacienti, do rehabilitace by méla byt ve vys§i mife zapojena
i rodina. Smétuje k cilim, které maji pozitivni vliv na zivotni styl jedince. Vyuziva
mj. technologii na pomoc paméti, rozhodovani a organizace kazdodennich cinnosti
(Ayers, 2015). Kromé¢ zvySovéani fyzickych schopnosti by se neuropsychologicka
rehabilitace méla zamétovat na pfipadné zmény nalad nebo osobnosti.

Behaviordlni terapie se orientuje na zménu maladaptivnich projevi a jejich
nahrazeni novymi reakcemi. Lidé pifi ni testuji své nazory a zkuSenosti s urCitymi
okolnostmi. Pasobi na mySlenky i chovéni jedince. Podporuje pacienta v uvédomovani
vlastnich pfedpokladi, v jejich testovani a hodnoceni a motivuje jej ke zménadm chovéni
(Ayers, 2015).

Zduraziuje se také role pecCovatelstvi. Patii sem komplexni sluzby pecovatelskych
sluzeb, kter¢é kromé jednoduchych oSetfovatelskych ukond poskytuji pomoc
pfi oblékani, jidle, donasku jidla nebo 1ékli, pomoc pii pfipravé pokrmi, udrZzovani
chodu domécnosti, eventualné nakupy nebo nutné pochiizky (Jarosova, 2007). Sestra je
v takovych ptipadech povinna mj. vést dokumentaci poskytnuté péce, Cast ukonl
je v indikovanych ptipadech hrazena zdravotnimi pojistovnami (Cejhonova, 2008).

Dlouhodobad domaci péce se vztahuje na pacienty po intoxikaci metanolem, jimz
jeji nasledky neumoznuji zvladani bézného zivota (JaroSova, 2007). Z téchto nasledki
sem patii casteCnd nebo Uplna ztrata zraku, polyneuropatie vyzadujici aplikaci
analgetik, pohybovy deficit nebo té¢Zké formy parkinsonismu. Mira vyuziti domaci péce
zavisi na moznostech, schopnostech a vili rodiny pacienta. Doba, po kterou pacient tuto
péci potiebuje je individudlni, pohybuje se v fadu tydnt az let, zavisi také na progresi

nebo uprave nasledkt otravy (JaroSova, 2007).
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6 Prognéza

Je-li I¢karska péce pacientem vyhledana v€as, ma otrava metanolem velmi dobrou
prognézu (Bocek et al., 2013). Zavisi pfedev$im na tizi acidézy, dale na casovém
odstupu mezi expozici a zahdjenim terapie, a také na samotné koncentraci metanolu
v krvi. Vyznamny vliv na prognézu ma soucCasné poziti etanolu a pomér slozek
metanolu a etanolu v konkrétni smési (Coulter et al., 2011).

Toxikologické informacni stiedisko (2012) mezi Spatnymi prognostickymi faktory
jmenuje vyskyt kfe¢i, komatu, renalniho selhani, koncentraci kyseliny mravenci v séru
ptesahujici 500 mg/l a zah4jeni terapie po uplynuti vice nez 8-10 hodin.

Sevela et al. (2011) zmifiuje ptipady, kdy se pacient uzdravil i po poziti
500 mg metanolu, ovSem ve 40% destilatu, i takové, kdy bylo smrtelné poziti jiz 15 mg.
Udéava také piipad, kdy pfi 1é€bé etanolem s pouzitim hemodialyzy ptezil pacient
bez poskozeni organil otravu 420 g metanolu, 18 hodin po jeho poziti byla jeho hladina
této latky v plazmé 9,2 g/l (Sevela et al., 2011).

Prognéza otravy zavisi také na Casové prodlevé mezi dobou poziti a zahijeni
terapie antidotem. Hovda et al. (2007) navic uvadi jako vyznamny prognosticky faktor
prodlevu vice nez 24 hodin mezi pozitim latky a hospitalizaci, zvIast¢ pokud nebyl
soucasné€ pozit etanol. To potvrzuje i Paasma et al. (2012).

Také se vyskytuje vztah mezi schopnosti hyperventilace a Umrtnosti — pacienti,
ktefi pfi pfijmu méli normalni nebo dokonce vyssi PaCO,, méli 1 horSi prognézu
ve srovndni s hyperventilujicimi (Mégarbane, 2010). Jde o fenomén, ktery jiz diive
popisoval Hovda et al. (2005), zminuje jej také Hassanian-Moghaddam et al. (2007)
a Paasma et al. (2012).

Historickym zvratem v 1éCbé otravy metanolem se stala hemodialyza. Moznost
jejiho pouziti zvySuje moznost preziti az u 80 % pacientt, a to i v ptipadé zavaznych,
potenciondln¢ letalnich intoxikaci (Sevela etal., 2011; Sevéik et al., 2014).

Spatna prognéza se obvykle poji skomatem, kieemi, zavaznou acidézou
spH nizS§im nez 7 a prodlevou od expozice vys§i nez 24 hodin (Jabor, 2008;
Mégarbane, 2010). K téZké metabolické aciddze pii piijeti, deficitu bazi a vysokym

hladinAim metanolu se vadZze 1 vys§i mortalita (Porhomayon, 2013; Hassanian-
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Moghaddam et al., 2007), coz potvrzuje i Paasma et al. (2012). ZvySenou koncentraci
laktatu dava u pacienti v kritickém stavu do souvislosti s nepfiznivym vyvojem také
Jabor (2008), a to od hodnot cca dvojnasobku horni referenéni meze, tedy
od koncentrace 3,6 mmol/l v arteridlni krvi. Samotny stupei metabolické acidozy
je signdlem pro mozny vysledek 1écby (Hovda et al., 2007). Jarwani et al. (2013)
upozoriiuje na niz$i vstupni hladiny bikarbonatu u pacienti, ktefi nepfezili,
také poukazuje na vliv technického a materidlniho vybaveni nemocnice na prognézu
pacienta. Mangaraj et al. (2014) nabizi pouziti hemodialyzy aZ po selhdni dalSich
terapeutickych ~ moznosti, = Hassanian-Moghaddam et al. (2007) uvadi,
ze u hemodynamicky nestabilnich pacientii neprovadi hemodialyzu viibec.

PtedevS§im v rozvojovych zemich dochizi k otravé po konzumaci primyslového
alkoholu nebo pokoutné vyrdbéného alkoholu. Tyto napoje jsou €asto smesi metanolu
a etanolu. Jak strach z trestu, tak zpozdény nastup obtizi zplsobi, Ze se pacient necha
osetfit relativné pozdé, coz zvysuje mortalitu. Hovda et al. (2005) popisuje situaci, kdy
z divodu jazykové bariéry doSlo u pacienta k pozdnimu rozpoznani zrakovych
pfiznakd. Navic se u téchto pacientl Casto vyskytuje soucasné poziti dalSich latek —
omamné latky jako naptiklad opium (Hassanian-Moghaddam et al., 2007). Pfedevsim
v rozvojovych zemich je navic poSkozeni zraku socioekonomicky spojeno s chudobou.
Postizeny se stdva socidlni zatéZi pro své piibuzné i pro spolecnost, mad ztizené
uplatnéni na pracovnim trhu. V pfipad¢ potieby nema dostatek finan¢nich prostiedkt
na dalsi 1é€bu (Kuchynka et al., 2007).

Smrt nastava 1 pi1 adekvatni terapii v souvislosti s hypotenzi nereagujici na lécbu,
s komplikacemi respira¢nimi nebo kardiovaskularnimi (Sevela et al., 2011). Jabor
(2008) povazuje za prognosticka kritéria pH krve a neurologicky nélez, pii komatu a
poklesu pH pod 7 mize byt mortalita azZ 80 %, bez téchto znamek pouze 6 %.

Posmrtné byly také pozorovany histopatologické zmény na jatrech pacientil. Slo
pfedevSim o poSkozeni wvn&jSich a wvnitfnich bunéénych membran hepatocyti.
Mikroskopicky se na bunikdch objevily znadmky steatdzy a bunééného otoku, dale
mikro- a makrovesikularni steat6za. Je ovSem tieba zohlednit fakt, ze takové zmény

na jatrech mohou souviset i s chronickym abusem alkoholu (Akghari et al., 2011). Tato
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studie ovem probihala v roce 2009 v franu, kde je jakakoliv konzumace alkoholu
zakazana zakonem. Intoxikace metanolem jakozto soucasti podomécku vyrabéného
nebo jakkoli jinak ziskdvaného nelegilniho alkoholického népoje je zde pomérné Casta.
Pacienti se zde ovSem zdrahaji vyhledat lékatskou pomoc, i pravé kvili tomu
zde nartstd mortalita. Tento fakt potvrzuji i Hassanian-Moghaddam et al. (2007)
a Sanaei-Zadeh et al. (2011) a Jarwani et al. (2013), ktery se s oSetfovanim
muslimskych pacientl setkal pfi hromadné otravé metanolem v Indii v roce 2009. Kute
et al. (2012) dava do piimé souvislosti se zdkazem konzumace alkoholu zvySujici
se pocet nelegalnich vyroben.

Zakharov et al. (2014) poukazuje v této souvislosti také na spornost medicinského

vyuziti etanolu v téchto kulturéch.
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7 Historie otrav metanolem

Prvni zminky o pouziti metanolu jsou ze starovékého Egypta, kde se ziskaval
destilaci dfeva. Byl vyuzivan jako latka pro mumifikaci (Hole¢ek, 2013; Clary, 2012).

Metanol byl jako chemicka latka poprvé izolovan v roce 1661, v nasledujich
cca 200 letech byly piipady otravy touto latkou popisovany jen ziidka. MoZnosti
tehdejsi dokumentace takovych ptipada byly ovSem velmi omezené.

Vroce 1896 byla vynalezena levnéj$i a ucinngj$i metoda ciSténi metanolu,
coz vedlo k nartstu jeho pouzivani v toaletnich potiebach, lécich, balzamech a dalsich
vyrobcich vyjma lihovin.

Pravé na pocatku 20. stoleti prob&hla prvni vlna hromadnych otrav metanolem,
a to v celém svét€. Ve Spojenych stitech bylo zaznamenano na 300 piipadi
se 156 umrtimi, v Némecku zemfelo ze 163 postizenych celkem 72, jsou zmiflovany
desitky ptipadl otravy v Madarsku, Rusku a dalSich zemich. V roce 1911 doslo
v Némecku k hromadné otravé 160 hostl téhoz hostinského podniku, tato udalost je
znama jako ,,Berlinsky vanoc¢ni tyden“. Ani po téchto udalostech ovSem dlouho nebyl
k dispozici dikaz o toxicité metanolu, laboratorni zvifata neprokazuji stejnou miru
citlivosti na metanol jako lidé, 1ékafi tudiz pfipisovali otravy velkému mnozstvi piimeési
(Zakharov et al., 2013).

K otravdm metanolem dochazelo jest¢ dlouho poté, naptiklad v roce
1922 v Hamburku, kdy se otravili pristavni délnici pii vykladce €ist¢tho metanolu nebo
jesté vroce 1968 ve Spojenych statech, kde metanol za etanol udajné v dobré viie
zaménil vyrobce primyslového fedidla, ¢imZ zpusobil 18 otrav, z nichZ 8 skoncilo smrti
(Zakharov et al., 2013).

Ze zdokumentovanych hromadnych otrav metanolem je nutno uvést kauzu
ze Spojenych statli z roku 1951, kdy v Atlanté doslo k celkem 323 ptipadiim, z nichz
41 intoxikaci neptezilo, a vySe zminény piipad z roku 1968. Ro¢n¢ je v USA evidovano
na 2000-2500 ptipadl otravy metanolem, v pfepoctu na pocet obyvatel jde ovSem stale
o vyskyt pomérné fidky (American Academy for Clinical Toxicology, 2002).

V Estonsku se v priibéhu hromadné otravy metanolem v roce 2001 vyskytlo celkem

190 piipadl. Pro 68 téchto pacienti byla smrtelnd (Paasma et al, 2007). Jako nejcastéjsi
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pfiznaky byly uvadény potize gastrointestinalni, coz pfi pfijmu pacientll znacné
sté¢zovalo diagnostiku. Jako antidotum byl pouzivan vyhradné etanol v kombinaci
s hemodialyzou.

Otravy zde zpisobil 50-100% metanol, ktery byl proddvan pod ndzvem ,,citronova
vodka* (Paasma et al., 2007; Brent, 2009).

V souvislosti s touto otravou metanolem byla v roce 2009 uskute¢néna studie
zkoumajici zhorSovani trvalych nasledkii otravy metanolem s ¢asovym odstupem
od otravy. Jeji vysledky ukazuji, ze riziko rozvoje novych ocnich a neurologickych
nasledkt dosahuje az 36 % v ¢asovém horizontu 5 az 6 let (Paasma et al., 2007).

V Norsku doslo v letech 2002 az 2004 k 59 piipadim intoxikace metanolem,
celkem 17 téchto pacientli zemielo, v kontrastu k pfipadim z Estonska nebo pozdéji
z Ceské republiky zmitiovali zdejsi pacienti pfi pfijeti na prvnim misté poruchu zraku
(Hovda et al., 2005; Zakharov et al., 2014).

Na rozdil od mnoha dalSich pfipadti hromadné otravy metanolem se zde prioritné
pouzival jako antidotum fomepizol, konkrétné u 71 % pacientii. Prave zde byly popsany
ptipady, kdy bylo mozné dosdhnout uzdraveni pouze s pouzitim fomepizolu a aplikaci
bikarbonatu (Hovda et al., 2005).

Pivodcem otravy metanolem zde byly lihoviny s dvacetiprocentnim obsahem
metanolu ve smési s etanolem (Rietjens et al., 2014).

Za zminku stoji také otravy zdokumentované v rozvojovych zemich, jako
hromadni otrava metanolem v Irdnu vroce 2009 (Akghari et al., 2011), v Indii
2009, kde jedinda nemocnice piijala béhem 4 dnti 178 pacientli s otravou metanolem
(Jarwani et al., 2013), nebo Lybii 2013 a Keni v roce 2014, kde §lo o vice nez 1000
ptipadl. Pravé v africkych zemich ptedstavuje ¢erny trh s alkoholem nejvétsi nebezpeci
(Rostrup et al., 2016).

V poslednich letech se vramci Evropské Unie rozvinula mezinarodni spolurace
na prevenci hromadnych otrav. Vroce 1964 vznikla Evropska asociace klinickych
toxikologli a toxikologickych stredisek, ¢imz doSlo k vytvofeni systému rychlého
varovani pro pfipad chemickych hrozeb a hromadnych otrav v pfeshranicnim rozsahu.

Jejim hlavnim cilem je usnadnéni vymény informaci a zkuSenosti, poskytovani
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odbornych konzultaci odborniki za ucelem optimalizace diagnostickych a lécebnych

postupil pfi zvladani otrav (Zakharov et al., 2013).

7.1 Hromadna otrava metanolem v Ceské republice 2012

V Ceské republice byla posledni hromadna otrava metanolem zaregistrovana v roce
1945, poté byly Toxikologickym informacnim stfediskem zaznamenany v prumeéru
3 dotazy na intoxikaci metanolem ro¢né. VéEtSinou Slo o otravu v laboratoii nebo
po poziti podomacku vyrabénych destilat.

Prvni dotaz na otravu metanolem vroce 2012 zaznamenalo Toxikologické
informacni stfedisko 6. zafi. Nemocnice Havifov v té dobé méla s touto diagnézou
v jednom tydnu jiZ druhého pacienta, upozornila tak na moZnou epidemii. JiZ dalsi den
vySlo v médiich varovani pfed destilaty bez originalnich ldhvi. Dalsi otravy byly
zaznamenany na Moravé a posléze v celkem 11 krajich Ceské republiky b&hem
nékolika nasledujicich dni (Pelclova et al., 2014), pfipady intoxikace metanolem
se vyskytly 1 v sousednich zemich (Zakharov et al., 2013).

K 10. zati 2012 byla registrovana jiz 3 umrti, Toxikologické informacni stfedisko
se vtéto dobé dotazovalo na vyskyt intoxikace metanolem i v dalSich zemich.
Informace byly ziskdny od Evropské Asociace toxikologickych stfedisek a klinickych
toxikologti i od ¢lent projektu ASHT III (Alerting System for Chemical Health Threats
— tieti faze), systému vcasné vymény informaci pro chemické ohrozeni zdravi.
Odpovédéli 1 zastupci Svétove zdravotnické organizace (WHO), predevSim
toxikologové z Norska, v té€ dob¢ s Cerstvou zkuSenosti se zvladanim otrav metanolem —
profesor Dag Jacobsen a doktor Knut Erik Hovda, ktery 12. zafi piicestoval do CR se
zasobou Fomepizolu. Pro ¢eské pacienty zajistil vice neZ sto baleni tohoto ptipravku.

Doktor Hovda v CR uskuteénil nékolik prednasek tykajicich se otravy metanolem,
navstivil také pfimo nemocnice, kde byli pacienti s intoxikaci metanolem
hospitalizovani (Zakharov et al., 2013)

Fomepizol v CR neni registrovan, oviem v kratké dobé bylo ziskano Rozhodnuti
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky o schvaleni specifického 1éebného

programu. Pfesto byl jako antidotum ve vét§in€ ptipadi pouZit etanol, konkrétné ve
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ttech Ctvrtindch ptipadi. Fomepizol byl aplikovan jen u kazdého péatého pacienta, a to
bud’ samotny nebo v kombinaci s etanolem (Pelclova et al., 2014).

Celkem bylo zaznamenano celkem 121 pfipadii otravy metanolem, 79 % z nich
tvotili muzi, v 21% procentech $lo o Zeny. Celkova imrtnost ¢inila 33,9 %, 41 pacientli
zemielo ve zdravotnickych zafizenich, 20 mimo né. U muzt byla ovS§em pomérné nizsi
umrtnost — 16 %, kterd je dana faktem, Ze u nich pfi pfijeti k hospitalizaci byl detekovan
etanol, pravdépodobné v disledku poziti veétstho mnozstvi destilati. U Zen byla
umrtnost 35 %. Vékovy primér muzskych pacientd byl 50, u zen potom 52 let
(Zakharov et al., 2014).

Za celou ,,metanolovou kauzu“ byla zaznamenano piiblizné 130 ptipadd s nejméné
50 dmrtimi, pfiblizn€ polovina postizenych zemiela jeSt¢ pied transportem
do zdravotnického zafizeni. NejCastéji uddvanymi symptomy byly gastrointestinalni
obtize, poté poruchy zraku a dusnost. Pétina téchto pacientl byla pfi piijeti v komatu.
Ve 20 piipadech se ukdzala perzistentni léze CNS a zraku (Pelclova, 2014).
Dlouhodoby vyvoj nasledkii otravy metanolem je predmétem vyzkumu zastiténého
Karlovou univerzitou — Klinikou pracovniho Iékaistvi.

Pacientll ptezivsich bez trvalych nasledkii bylo z celkového poctu 59 %. Dalsi
prezili s trvalym poSkozenim zdravi, pfedevSim CNS a zraku, objevuji se také pohybové
a fatické deficity.

Hromadna otrava metanolem v CR neni zdaleka nejvétsi v historii ani Evropy,
ani rozvinutych zemi, svym rozsahem byla ovSem srovnatelna s dal§Simi zminénymi
pfipady hromadnych otrav, jako napfiklad v Estonsku a Norsku (Zakharov et al., 2013).

Diagnostiku ztézoval fakt, Ze pacienti, ktefi byli k hospitalizaci ptepraveni
pfi védomi, jako prvni pfiznaky uvadéli gastrointestindlni obtize, aZ poté nastoupila
nebo byla zminéna porucha zraku.

Zavadny alkohol byl v tomto piipadé proddvan v lahvich napodobujicich originalni
baleni riznych druhli rumu, slivovice, meruiikovice, vodky a dalSich. Zajisténé vzorky
obsahovaly smés metanolu s etanolem. Metanol v ni tvofil 20-50 %, etanolu zde bylo

50-80 % (Zakharov et al., 2013).
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Ministerstvo zdravotnictvi CR vydalo v reakci na dosavadni vySetfovani jiz 12. zafi
2012 mimofaddné opatieni, jimz zakazalo provozovatelim stankl, stanka
s obcerstvenim, mobilnich stanki a podobnych provozl prodavat rozlévané lihoviny,
respektive lihoviny typu destilatii s obsahem alkoholu ptesahujicim 30 %. 14. zafi
nasledoval zdkaz prodeje lihovin o obsahu etanolu piesahujicim 20 objemovych
procent. Zpiisnéni opatfeni bylo duisledkem rostouciho poctu postizenych a potvrzeni
vyskytu pancovanych lihovin v pevnych prodejnich (Valenta, 2013). S timto opatienim
byly také zvefejnény fotografie etiket destilatl, u nichz bylo podezieni na obsah
metanolu. 20. zafi bylo potom stavajici opatieni rozsifeno o zdkaz vyvozu a distribuce
alkoholu do zahrani¢i. Pokyn pro provozovatele potravinaiskych podnikd a osoby
provozujici stravovaci sluzby k likvidaci konkrétnich lihovin vySel 27. zati 2012.

,Prohibice byla ukonc¢ena Ministerstvem zdravotnictvi 31. fijna 2013 vyhldSenim
ukonceni mimotadného opatieni z 27. zafi roku 2012.

Dle zakona ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vetejného zdravi a o zméné nekterych
souvisejicich ptedpisii, ve znéni pozdéjSich predpist, spada stitni zdravotni dozor
v provozovnach stravovacich sluzeb pod krajské hygienické stanice (KHS). V piipade
mimotradnych opatieni v ramci metanolové kauzy piipadl dohled na jejich dodrzovani
pravé jim. Jiz od 6. =zafi 2012 byla zintenzivnéna dozorovad cCinnost
i kontroly v zatizenich spole¢ného stravovani. Na zdklad€¢ pokynu Hlavniho hygienika
CR navic od 5. prosince 2012 provadély KHS bezplatny odbér a testovani vzorki
lihovin na podnét obCanti (Valenta, 2013).

Na lihoviny vyrobené v CR po 1. lednu 2012 se vztahuje povinnost prikazu
puvodu kazdé lihoviny pro potravindiské ucely, destilatl a lihovin s obsahem etanolu
presahujicim 20%. Povinnost zaklddalo Natizeni vlady ¢. 317/2012 Sb., kterym se
stanovi formulai dokladu o pivodu nékterych druhd lihu, destilatu a nékterych druht
lihovin. Konkrétni formuldf musel byt k dispozici u provozovatele konkrétniho
potravinaifského podniku. Zaroven byly zavedeny nové lihové pasky — kolky (Zakon ¢.
307/2013 Sb.). Tento piedpis byl zrusen nafizenim vlady ¢. 128/2014 Sb., na jehoz

zéklad¢ jsou lihoviny znaceny opét pouze kolky.
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8 Kazuistiky

8. 1 Kazuistika otravy metanolem s rychlym nastupem parkinsonismu, optické
neuritidy a periferni neuropatie

Muz ve véku 29 let, manudlni pracovnik, ptfisSel do nemocnice v indickém
Brahmapuru s jednodenni historii rozmazané¢ho vidéni. Za tu dobu 8 krat zvracel.
Udaval poziti vétsiho mnozstvi alkoholu cca pied 1 dnem, jmenované ptiznaky zacaly
6-8 hodin poté. V anamnéze nem¢l historii hypertenze, diabetu ani jiného chronického
onemocnéni, neprojevila se u néj zloutenka, nemél prijem ani horecku v souvisloti
s udavanymi ptiznaky (Mangaraj et al., 2014).

Klinické vysetfeni ukéazalo dehydrataci, tachypnoi s dechovou frekvenci 36/min.
Pacient se jevil unaveny, télesna teplota byla normalni. Tepova frekvence byla 94/min
pfi tlaku 110/70 torr, pulzni oxymetrie ukézala 96 %. Cyandza, ikterus nebo
lymfadenopatie pozorovany nebyly. Neurologické vySetfeni ukézalo znamky
bilateralniho nystagmu. Zornice byly dilatované se zpomalenymi pupilarnimi reflexy.
Na o¢nim pozadi byla oboustranna hyperemie v oblasti papil a otok se zastfenim okraji
optického disku. Hematologie nevykazovala abnormalni hodnoty, bézné biochemické
vySetfeni glykémie, rendlnich a jaternich funkci bylo bez odchylek, hladina sodiku byla
142 mmol/l, drasliku 4 mmol/l, chloridi 106 mmol/l. VySetfeni krevnich plynii
z arterialni krve ukazalo tézkou metabolickou acidézu s pH 6,9, hladinou bikarbonétu
5 mmol/l a aniontovym oknem 32 mmol/l. Hladina metanolu nemohla byt v této fazi
stanovena, protoZe nebylo k dispozici zafizeni pro jeji méteni (Mangaraj et al., 2014).

Pacient byl pfemistén na jednotku intenzivni péce. Dostal zvlhceny kyslik brylemi
a infuzi. Nejdiiv dostal uvodni davku 1,8 ml/kg 43% etanolu pomoci NGS,
JiZ nasledovaly udrzovaci davky 0,2 ml/kg/h 43% etanolu podle standardu. Pro korekci
acidozy dostal infuzi bikarbonatu, dile byla podana kyselina listova v tabletich.
Po 6 hodinach nebyla v jeho stavu ani laboratornich parametrech zaznamenana zadna
zména. Proto byl pacient po konzultaci specialisty urgentné dialyzovan 2 krat
v nasledujicich 24 hodinach. 48 hodin od pfijeti se jeho klinicky stav zlepsil
a metabolicka aciddza se upravila, pro dalsi 1écbu byl preloZen na standardni oddé€leni.

Jeho vidéni se ale nezlepsilo, a tak se po porad¢ s oftalmologem zacalo s aplikaci
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vysokych davek steroidii (methylprednisolon v davce 1 g/den) na dobu jednoho tydne.
5. den zaznamenal pacient obtize pii rozepinani knoflikii koSile a pifi stravovani
v souvislosti s tiesem rukou, stéZoval si také na zhorSenou citlivost nohou. Vysetteni
ukédzalo vymizeni Slachovych reflexii kotnik i kolen na obou dolnich koncetinach.
Porucha ¢iti sahala na obou nohach po kolena, plantarni reflex byl nejasny, vySetfeni
motorickych funkci neukazovalo vyrazné zhorSeni. Rombergiiv test byl pozitivni.
Pti pohybu byla zjiSténa bradykynesie a rigidita, byl pozorovan také klidovy tfes rukou.
Re¢ se zpomalila pii zachované paméti a intelektu (Mangaraj et al., 2014).

Na CT se ukazala symetricka bilateralni putaminalni nekréza bez znamek krvéceni.
Byla vyslovena diagnoza parkinsonismu zptisobeného metanolem a periferni neuropatie
se senzorickou ataxii. VySetfeni likvoru neukazalo z4dné abnormality. VySetieni
rychlosti vedeni vzrucht perifernimi nervy neukédzalo znamky senzorické neuropatie.
Pacientovi byl aplikovan thiamin a dal$i injekce multivitamind. Pacient byl 1éCen
konzervativné a propustén 15. den s levodopou a multivitaminy.

I kdyz byl diky v€asnému zasahu zivot pacienta zachranén, ptetrvavaly piiznaky
parkinsonismu, periferni neuropatie a optickd neuritida. Do kontroly jeden mésic
po propusténi se jeho motorické ani senzorické symptomy nezménily, zlstala také
vyznamna porucha zraku, 1 kdyz se jeho vidéni mirné zlepsilo (Mangaraj et al., 2014).

Tento pfipad poukazuje na vyznamné neurologické poruchy spojené s otravou
metanolem. V pfipadé tohoto pacienta doSlo k rozvoji optické neuritidy, akutnimu
rozvoji parkinsonského syndromu, periferni neuropatie a ataxie, které patii mezi vzacné

ale znamé nasledky otravy metanolem (Mangaraj et al., 2014).

8. 2 Kazuistika otravy metanolem po koZni expozici

48lety pacient uvedl, ze si tfel nohy denaturovanym alkoholem po 3 dny kvili
bolestem obou nohou. V oblasti (Konya, Turecko) jde o tradi€ni 1é¢bu podobnych
problémti. Na urgentni pfijem se dostavil 3. den po zapoceti ptiznakii s ndhlou ztratou
zraku. Po detailnim neurologickém a radiologickém vySetfeni nebyla nalezena
organicka pfi€ina ztraty zraku. VySetfeni krevnich plynl ukazalo metabolickou acidézu

s vysokym aniontovym oknem, poté byla odebrana detailn€j$i anamnéza, pii niz bylo
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zjisténo, ze si pacient tfel nohy denaturovanym alkoholem po 3 predchazejici dny. Byla
predpokladdna otrava metanolem a pacient byl pfijat na jednotku intenzivni péce
pro dal$i diagnostiku a 1écbu (Koylii et al, 2014).

Byla podéna inicidlni davka 10 ml/kg 10% ethylalkoholu intraven6zné a nastavena
udrzovaci davka 1,5 ml/kg/hod. K tomu byla poddna dvodni davka fomepizolu
15 mg/kg a udrzovaci davky 10 mg/kg po 12 hodinach. NaHCO3 byl podavéan v divce
1 Eg/kg pro upravu stanovené metabolické acidozy. Béhem vysSetfeni oci byl schopen
spocitat prsty ze vzdalenosti jednoho metru, §lo tedy o ztratu zraku z cca 99 %. Pacient
byl pro acidézu a ztratu zraku dialyzovan, pocate¢ni hladina metanolu v krvi byla
38 mg/kg.

K 1écbé byl kromé etanolu a fomepizolu jakozto antidot metanolu pfidan prednol
vdavece 1 mgkg na mésic po poradé¢ s oftalmologem. Po 2. mésici lécby

se vizus zlepsil na 1 na pravém a 0,4 na levém oku (Koylii et al, 2014).

8. 3 Kazuistika extrémné pomalé eliminace formiatu u tézké otravy metanolem

Do nemocnice v Oslu se dostavil 63lety pacient s anamnézou zhorSujicich se bolesti
hlavy, zvraceni, zhorSenym vidénim a zavratémi. Prvni vahavy ndvrh diagnézy byla
cévni mozkové pitihoda. Pii pfijmu byl pfi védomi a orientovany. Mluvil zastfené&,
ale ob¢hove byl stabilni. Prvotni klinické vySetfeni ukazalo normalni funkci srdce, plic,
1 bficha. Jeho krevni tlak byl 179/90 mm Hg, puls byl pravidelny s hodnotou 80/min.
Reakce zornic byly normadlni, stejné tak EKG (Hovda et al., 2007).

Na urgentnim piijmu se zhorSovala dusnost a rozvinuly se zachvaty s dilatovanymi
zornicemi. Byla zahdjena umél4 plicni ventilace a podpora vasopresory. Na CT mozku,
bficha a hrudniku nebyly nalezeny patologie. VySetieni arteridlnich krevnich plynt
odhalilo metabolickou acidézu: pH 7,13, pCO, 2,0 kPa (15 mm Hg), HCO3 4,9 mmol/l,
BE 24,4 mmol/l a pO; 16,0 kPa (120 mmHg).

Na zaklad¢ klinického stavu bylo zméteno osmolalni okno ze vzorku ziskaného pfi
pfijeti, ¢inilo 56 mosm/kg H,O. Hladina etanolu v séru byla nulova, aniontové okno
bylo 32 mmol/l 5,5 hodiny po pfijeti. Vzniklo podezieni na otravu metanolem

a pacientovi byla poddna dvodni davka 15 mg/kg fomepizolu intravendzné piiblizné
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5,5 hodin po piijmu. Byla provedena analyza vzorku odebraného pii pfijmu na hladinu
metanolu, ktera byla 23,4 mmol/l (75 mg/dl). Pro ob¢hovou nestabilitu pretrvavajici
1 ptes velké davky vasopresort a pufrii nebylo mozné zahajit hemodialyzu do piistiho
rana, kdy se stav jeho hemodynamiky zlepSil. Metabolickd acidéza pietrvavala
do provedeni hemodialyzy. Byl také aplikovano 50 mg kyseliny folinové a antibiotika
pro suspektni aspiracni pneumonii (Hovda et al., 2007).

Pacientovy rendlni funkce byly zhodnoceny hladinou urey 7,5-8,4 mmol/l
a kreatininu 110-185 umol/l, i tvorba moce byla vysoka. Pfesto byl vyrazn¢ hypotenzni,
zavisly na vasopresorech, podobné jako tomu je u mirného renalniho selhavani
bez oligurie. Postupné u n¢j vznikl edém mozku. 6. den po pfijeti byla zjiSténa ztrata
mozkového prokrveni. Posmrtné byly jeho organy uspésné odebrany pro transplantaci.

K nejvyraznéjsimu zhorseni doslo u pacienta mezi 1,8 a 5,7 hodin po piijeti, kdy
se zacala rozvijet hypotenze, a postupnad zavislost na vasopresorech a umélé plicni
ventilaci (Hovda et al., 2007).

Biologicky polocas formiatu byl v tomto ptipadé vypocitdn na 77 hodin v dobé,
kdy mél pacient zavaznou metabolickou acidézu a jeho stav se vyrazné zhorSil. Jen
kriticky stav pacienta mohl byt divodem poklesu jeho schopnosti eliminovat kyselinu
mravenci. Dal§im moznym divodem by byla interindividudlni variabilita. Hovda et al.
(2007) nabizi nékolik teorii. Jednou znich je sniZend hladina kyseliny listové
v organismu, kterd byla prokdzana vySetfenim. V prib¢hu terapie byla na jeho zakladé¢
podavana.

Dalsi moznou teorii je zvySeni reabsorpce formidtu se snizujicim se pH organismu
nebo porucha perfuze dulezitych organti vcetné jater, coz by mohlo ovlivnit
enzymatické systémy, které se podili na metabolismu metanolu. Autor dale vysvétluje
pomalou eliminaci ztradtou rendlni exkrece pfi rendlnim selhani nebo pifi genetickém
nedostatku transportnich mechanismt ledvin. Poslednim nabizenym vysvétlenim

je geneticky defekt v produkci enzymil metabolizujicich metanol (Hovda et al., 2007).
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8. 4 Kazuistika otravy metanolem u ditéte

Otrava metanolem se u déti popisuje ziidka, ptipady otrav jsou obvykle hlaseny
jako nédhodné.

Sestiletd pacientka byla do nemocni¢niho zafizeni v Limé& piijata s matkou
po 4 hodinach nemoci charakterizované nauzeou a zvracenim jidla, bolestmi bficha,
obtiznym  dychanim, slinénim, bolestmi  hlavy, rozostienym  vidénim
a psychomotorickym neklidem. Klinické vysetieni ukazalo vahu 22 kg, krevni tlak
80/60 mm Hg, puls 148/min a dechovou frekvenci 32 dechti/min. Kaze byl bleda, oci
zapadlé, kalné, se snizenou aktivitou a citlivé na podnéty (Loza et al., 2014)

Zpocatku byla pacientka 1é¢ena pro zdvaznou dehydrataci nasledkem otravy jidlem.
Nicméné, poté, co se rozvinul stridor a pacientka ptestala reagovat na podnéty, byla
pfeloZzena na jednotku pro Sok a trauma pro zhorSujici se poruchu dychani, hluboké
dychéni s lapavymi nadechy (Kussmaulovo dychani) a GCS 10 k ventila¢ni podpofe.

Laboratorni vySetfeni mo¢i ukdzalo specifickou hmotnost 1,025, pH 7,0, stopy
glukézy, leukocyty 8-10x na pole, erytrocyty 2-3x na pole. Hladina leukocytii v krvi
byla 8,180x mm’, 5 % eosinofilnich granulocytii, hemoglobin 12 g/dl, hladina sodiku
133 mEq /1, drasliku 6 mEgq/l, chloridd 107 mEq/l, AST 4490 IU/l, ALT 8030 IU/L
a LD 2609 IU/L (Loza et al., 2014)

VySetfeni arteridlnich krevnich plynt ukazalo zavaznou smiSenou aciddzu,
metabolickou a respiracni s vysokym aniontovym oknem (ph 6,9, PaO, 108 mm Hg,
PaCO; 26 mm Hg a HCO3; 3 mmol/l). Pfedpokladem byla diabeticka ketoaciddza,
otrava salicylaty nebo metanolem. Zhodnoceni rendlnich funkci ukézalo hladinu urey
33 mg/dl a kreatininu 0,6 mg/dl, glykémie byla normalni.

Lécba byla zapocata rychlou rehydrataci fyziologickym roztokem a podavinim
bikarbonéatu sodného. Vysledky toxikologie ukéazaly hladinu metanolu 1,47 mg/dl. Byla
zapocCata urgentni hemodialyza, pacientka byla dialyzovana ve dvou procedurach
trvajicich po jedné hodin¢ (Loza et al., 2014).

Rodina uvedla, Ze dit¢ pravidelné pilo ndpoj nazyvany Kola Ingles. Tvrdili, Ze dité
naSlo 250 ml lahvicku riZzového parfému a vypilo 200 ml jejiho obsahu s tim,

ze si myslelo, Ze jde o zminény néapoj.
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Stav pacientky se zlepSoval po dialyze a korekci metabolické acidézy, jaternich
funkci a hladiny laktat-dehydrogenazy. Dité¢ bylo propusténo po 5 dnech hospitalizace
v plném zdravi (Loza et al., 2014).
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9 Diskuze

Otrava metanolem a jeji zvladani piedstavuje mnozstvi na sebe navazujicich
procesti a cinnosti, které se navzajem ovliviluji. Lékarskd a osetfovatelska péce
umoznuje pomoci vngjSich zasahli tento sled ovlivnit. Nabizi ovSem skalu feSeni
a postupl, z nichz ale neni vzdy jednoduché vybrat to nejvhodnéjsi, dostupné zdroje
se v mnohém shoduji, nabizeji ov§em i mnozstvi protichiidnych informaci.

Metanol je toxicka latka, vyvolavajici toxické pfiznaky jiz po proniknuti velmi
malého mnozstvi do organismu. Vyskytuje se v mnoha bézn¢ dostupnych slouc¢eninach.
V Ceské republice je sice uziti metanolu v kosmetice zakazano (Sevela et al., 2011),
to ovSem nemusi platit napfiklad v zemich Jizni Ameriky, jak nasvédCuje piipad
popsany v kazuistice €. 4.

Typicky se tyto pfipady vyskytuji po poziti alkoholického napoje, v némz
je misto etanolu jeho smés s metanolem. Autofi uvadéji rizna mnozstvi latky jako
nebezpecné pro Cloveéka.

Ruprich (2012) udava jako toxickou davku 1200 ml 40% lihoviny, Toxikologické
informacni stfedisko (2012) udava pro takovy roztok 15-500 ml, tyto hodnoty uvadi
1 Sliva (2013). Balikova (2004) povazuje za toxickou davku 100 ml. Jabor (2008) udava
mnozstvi 0,1 ml/kg hmotnosti jako toxickou davku metanolu ve 100% roztoku, bere
na védomi interindividudlni rozdily, na které upozornuje 1 Prokes (2005), proto povazuji
jeho udaj za nejpiesnéjsi. Pelclova et al. (2009) popisuje ,,téZké otravy* po poziti
100% metanolu v davce 0,25 ml/kg.

Na faktu, Ze metanol nelze ve smési lidskymi smysly odlisit, se autofi shoduji.
Podle Sevely et al. (2011) se ve Velké Britanii do roztoki metanolu p¥idavéa barvivo,
nabizi se otazka, pro¢ tento systém nebyl dosud pouzit také v jinych zemich. Ptipady
otravy metanolem se popisuji ve vSech ¢astech svéta.

Podle Pelclové et al. (2009) a Sevely et al. (2011) se metanol od etanolu odliduje
tim, Ze prakticky nevyvolava ebrietu. Tento fakt zmifnuje 1 Sliva (2013) nebo Bocek
et al. (2013). Pfi otravé smési metanolu a etanolu v alkoholickém napoji je tento rozdil

setfen, navic pii prvnim kontaktu s pacientem je mozné zhorSujici se védomi zaménit
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napiiklad za narkotické stddium otravy etanolem, tento fakt je tedy pro diagnostiku
obtizen¢ vyuzitelny. Podobné se vyjadiuje i Toxikologické informacni stiedisko (2012).

Pelclova et al. (2009) oznaCuje za toxickou hladinu metanolu v krvi
200 mg/l, Benovska et al. jiz hladinu 100 mg/1, koncentrace 200 ml/I podle ni vyzaduje
1é¢bu antidoty. Nizsi hladiny metanolu ovSem jiz mohou vyvolat pfiznaky otravy, Jabor
(2008) udava moznost slepoty po poziti 10 ml 100% metanolu, Rietjens et al. (2014)
popisuje zavazné stavy po poziti davky 0,1 ml/kg vahy.

Blanco et al. (2006), Hovda et al. (2007), Toxikologické informacni stiedisko
(2012) 1 Rietjens et al. (2014) shodné¢ doporucuji zapoceti 1€cby specifickymi antidoty
jiz pfi zjisténi pfiznakl otravy pfed tim, nez byla stanovena hladina metanolu v krvi.
S tim koresponduje upozornéni Bocka et al. (2013) na fakt, Ze pacient muize byt
vySetfovan jiz ve chvili, kdy je vSechen metanol pfeménén na toxické metabolity a jeho
hladina v krvi i v Zalude¢nim obsahu je tudiz nulova.

I tito autofi se nicméné shoduji s ostatnimi v zasadni roli toxikologického vySetieni
pro stanoveni diagnézy, upozoriiuji také na nutnost jeho spravného provedeni. Odbér
a spravné ulozeni vzorku zélezi piedevsim na oSetfovatelském personalu, v této oblasti
je zadouci dostate¢nd znalost problematiky.

Pocatecni stadia otravy jsou provazena nespecifickymi ptiznaky, taze, béhem niz
se tvofi toxické metabolity metanolu miZe byt rizné dlouhd, mj. v zavislosti
na mnozstvi soucasné pozitého etanolu. Pelclova et al. (2009) uvadi dobu tohoto
latentniho intervalu 18-24 hodin, VanéCkova et al. (2014) a Blanco et al. (2006)
12-24 hodin, Rietjens et al. (2014) 40 minut az 70 hodin, Sevela et al. (2011) dokonce
celé 3 dny.

Typickym pfiznakem svéd¢icim pro otravu metanolem je porucha zraku,
zminovana v této souvislosti v riznych formach vSemi dostupnymi zdroji. Néapadna
je zvlast’ ve chvili, kdy se v anamnéze vyskytne poziti latky, kterd by mohla metanol
obsahovat.

Nachylnost zrakového systému a bazdlnich ganglii k poSkozeni pii otravé
metanolem nebyla dostud vysvétlena. Jednim z navrhovanych diivodi je jejich vyssi

metabolickd aktivita (Sevéik et al., 2014).
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Balikova (2004) a Marecek (2003) poukazuji na specifickou toxicitu formaldehydu
pro zrakové ustroji. V novéjSich zdrojich se tato zminka jiz neobjevuje, formaldehyd
je na kyselinu mravenci metabolizovan béhem 1-2 minut, jako piivodce poskozeni zraku
podle Sevely et al. (2011) v uvahu pfichazi pouze okrajové, ¢imz souhlasi i Reddy
et al. (2007).

Benovska et al. (2013) vysvétluje poskozeni zraku schopnosti kyseliny mravenci
inhibovat citochromoxiddzu mitochondrii, ¢imz dochazi k hypoxii bunék. Toto
vysvétleni koresponduje s nachylnosti mist s vy$§i metabolickou aktivitou, k nimz patii
také oblast bazalnich ganglii, k poSkozeni. Brent (2009) ovSem zminuje také roli
alkoholdehydrogendzy ve zpracovani vitaminu A, které probihd pfimo v buiikach
sitnice. Kyselina mravenéi se zde tedy kumuluje pfimo v misté¢ své zvySené tvorby.
Pravé tato lokalni konverze se nabizi jako mozné vysvétleni specidlni toxicity metanolu
pro zrakovy nerv.

Postizeni bazalnich ganglii a s nim souvisejici nasledky ovSem lze vysvétlit pouze
vys$s§i metabolickou aktivitou této oblasti (Blanco et al., 2006).

Ostatni pfiznaky — gastrointestinalni i neurologické — mohou své&dcit pro celou fadu
dalsich potizi, jako je diabetickd ketoacidéza, subarachnoidalni krvaceni, meningitida
(Kraut et al., 2008; Pelcova et al., 2009; Sevela et al., 2011). Sevela et al. (2011)
v diferencidlni diagnostice zmitiuje akutni pankreatitidu, kterd podle Sevéika
et al. (2014) muZze byt v pii¢inné souvislosti pravé s otravou metanolem, Stefan
et al. (2012) uvadi dokonce rozvoj pankreatitidy hemoragické. Obé moznosti zmiiuje
také Sanaei-Zadeh et al., (2011).

DalSim ptiznakem, na némz se autofi shoduji, je metabolicka acidoza se zvySenym
aniontovym oknem, provazena Kussmaulovym dychinim, je-li ho pacient v dobé
vySetfeni schopen. Osmolalni okno je zvySené pouze v pocateCnich stadiich otravy,
po zpracovani veSkeré¢ho metanolu klesa (Boyle et al., 2009). Aniontové okno naopak
roste s hladinou kyseliny mravenci, na ¢emz se shoduji mj. Coulter et al. (2011), Jabor
(2008) 1 Bocek et al. (2013). Coulter (2011) navic upozoriiuje na ptimy vliv pfitomnosti

kyseliny mravenci na pokles pH.
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Autofi se shoduji na stanovovani hladiny metanolu pomoci plynové chromatografie
ve specializovanych pracoviStich 1 na jeho nevyhodach spocivajicich v jeho
nedostupnosti, kterd je zmifiovdna ve zdrojich z rozvojovych zemi i z Evropy a Severni
Ameriky. V souvislosti s metanolovou aférou byly v Ceské republice uvedeny
do provozu rychlejsi metody stanoveni kyseliny mravenci — metoda kapilarni
elektroforézy (Bocek et al., 2013) a v Norsku jiz uzivana metoda enzymaticka (Hovda
et al., 2007; Benovska et al.,, 2013). VSechny zminéné metody vyzaduji piesnost
pii ziskavani vzorku a manipulaci snim, zdravotnickym pracovnikim ovSem
zjednodusuji diagnostiku otravy metanolem.

Autofti se shoduji na nutnosti co nejrychlejsiho zahéjeni terapie, mnozi pacienti jsou
navic jiz pfi ptijmu v kritickém stavu.

Sporné je pouziti metod dekontaminace GIT. Vyvoladni zvraceni doporucuje
Rietjens et al. (2014) bezprostfedné po poziti zavadné latky. Pelclova et al. (2009)
pripousti dekontaminaci GIT do 1 hodiny, zaroven ovSem uvadi, ze u kapalnych
toxickych latek nemé primdrni dekontaminace ze Zzaludku smysl jiz po uplynuti
15 minut. Sevela et al. (2011) tento interval prodluzuje na 30-60 minut, u dospé&lych
ovSem doporucuje pouziti vyplachu zaludku i po uplynuti del§iho casového tuseku
na zéklad¢ vysokych koncentraci metanolu namétenych v zaludecni §tave jesté nekolik
dni po jeho poziti (Sevela et al., 2011). Tento jev miZe souviset s pfednostnim
zpracovanim soucasné pozitého etanolu.

Obecné je za UCinngj$i povazovan vyplach zaludku pfed vyvoldvanim zvraceni,
které oviem Sevela et al. (2011) upfednostiiuje u déti.

Na schematu terapie otravy metanolem se autofi shoduji, rozdily se objevuji
v léebnych rezimech. V nékterych piipadech mohou byt tyto rozdily déany
nedostupnosti 1é¢iv (pouziti fomepizolu bylo napi. v Ceské republice schvaleno
az pii vin¢€ otrav metanolem v roce 2012 mimotadnym opatienim, neni ovSem dosud
registrovan) nebo techniky, pfedev§im hemodialyzy.

Obé¢ pouzivana antidota — etanol a fomepizol — maji fadu kladt a zaport. VéEtsi
studie pro jejich porovnani dosud nebyla provedena, vyzkumy probihaji obvykle

na menSich vzorcich. Vysvétlenim miize byt obtizné zajisténi takového vyzkumu —
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Casto jde o pacienty v kritickém stavu, navic dopfedu neni mozné zajistit vétsi
kontrolovanou skupinu, podavani rozdilnych 1éCiv témto pacientim se navic jevi
v rozporu s principy lékarské etiky i moralky obecné.

Etanol je preferovan pro svoji dostupnost a nizs$i cenu. V rezimu davkovani
se dostupné zdroje rozchdzeji minimalng, cilem je udrzeni hladiny etanolu v krvi
na cca 1-1,5 %o. Uddvana inicilni davka se pohybuje mezi 7-10 ml/kg intravendzné,
udrzovaci davky se odvijeji od monitorace jeho koncentrace v krvi. Davku je nutné
navysit u chronickych alkoholikii a predev§im v pribéhu hemodialyzy, kdy Sevela
et al. (2011) doporucuje davkovani zdvojndsobit. Monitorace hladiny je spole¢né
s rizikem hypoglykémie, pankreatitidy nebo hepatopatie zmiflovana mezi nejcastéjSimi
nevyhodami pouziti etanolu. Kraut et al. (2008) navic upozoriiuje na narlst sérového
laktatu v souvislosti s jeho podavanim. Rietjens et al. (2014) 1 Mégarbane (2010)
upozornuji také na nutnost hospitalizace pacientii na oddélenich intenzivni péce, ¢imz
se celkova cena 1éCby dale navysSuje. Naklady zvysuji také Castéjsi laboratorni kontroly.

Fomepizol m4 k alkoholdehydrogendze vyssi afinitu nez etanol, Mégarbane (2010)
udava az 8000 krat, podle Pelclové et al. (2009) a Slivy (2013) ,,jen* 500-1000 krat.

Podle dostupnych zdroji je pro jeho pouziti standardizovany davkovaci rezim,
vnémZ jsou v dostupnych zdrojich minimalni rozpory. Ackoliv je uren primarné
k intraven6znimu podavani, byly popsany ptipady peroralniho uziti (Mégarbane, 2010).

Stejné jako v pfipad¢é etanolu je nutné jeho davkovani pii hemodialyze navysit,
nabizeny jsou dva protokoly — zkraceni intervalu mezi jednotlivymi udrZovacimi
davkami nebo kontinudlni infuze (Rietjens et al, 2014; Mégarbane, 2010, Sevela
et al., 2011). Délka hemodialyzy ovSem zavisi pifedev§im na plazmatické koncentraci
metanolu a jeho metabolitd, kontinualni infuze se tedy jevi jako jednodus$si cesta
k zachovani u¢inné koncentrace fomepizolu po celou dobu terapie.

Fomepizol je draZsi nezZ etanol, jeho pouziti ovS§em nese mala rizika a jeho jedinou
znamou kontraindikaci je alergie na pyrazoly.

Benovska et al. (2013) ovSem uvadi jako jeho kontraindikaci podavani etanolu.
S tim nesouhlasi zavéry Mégarbane (2010), ktery pii pokusu se spolecnym podavanim

etanolu a fomepizolu stanovil, Ze ptedchozi podéni etanolu pouze zpomaluje
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metabolismus fomepizolu, nesnizuje ovSem jeho ucinnost, zvySuje jeho koncentraci
v krvi. Bocek et a. (2013) zohlediiuje nedostupnost fomepizolu, kdyz navrhuje jeho
nahradu etanolem pii vyCerpani zdsob. V kazuistice ¢. 2 byly u pacienta uspésné
podavany oba léky soucasné (Kolii et al., 2014).

Lepik et al. (2011) poukazuje na jeho bezpecnost, jeho podavani nabizi podle ni
i urCity prostor pro medika¢ni pochybeni. Brent (2009) a Blanco et al. (2006)
doporucuji zah4jeni 1éCby antidoty po zjisténi ukazatel otravy i bez naméiené hladiny

Pouziti fomepizolu se zda jednodussi a uc¢inngjsi, pii srovnani celkovych néakladi
na lécbu etanolem nebo fomepizolem se rozdil ve vysledné cen€ nejevi tak vyrazny jako
pfi srovnani cen obou léCiv, je tedy ve statech zdpadni Evropy a Severni Ameriky
pouzivan jako antidotum prvni volby (Rietjens et al., 2014, Mégarbane, 2010).
I v téchto zemich neni ovsem vzdy dostupny.

Dostupny neni ani v ranu a dalsich muslimskych zemich, kde miize byt konzumace
alkoholu zak4zéna zdkonem (Akghari et al., 2011; Hassanian-Moghaddam et al., 2007).
Sporné je zde pouziti etanolu i k terapeutickym uceliim, fomepizol by byl tedy idealnim
feSenim minimalné v situacich, kdy k otravé metanolem doslo jinou cestou nez pozitim
zavadného destilatu.

Dalsi kapitolou terapie intoxikace metanolem je pouZiti eliminacnich metod.
Forsirovand diuréza se pouziva zfidka, Jarwani et al. (2013) pfipousti jeji pouziti
ve chvili, kdy neni dostupnd hemodialyza. Jeji pouziti se jevi smysluplné u méné
zavaznych stavli — Hovda et al. (2005) a Lepik et al. (2011) popisuji ptipady vyléceni
pouze s pouZzitim fomepizolu a podavanim bikarbonatu. Mégarbane (2010) poukazuje
na fakt, Ze pravé podavani bikarbonatu také zvysuje rendlni exkreci formiatu.

Metody podpory nebo nahrady funkce ledvin predstavuji podstatnou cast terapie
otrav metanolem. V souCasnosti se pouzivd hemodialyza, a to intermitentni nebo
kontinualni, a metody od ni odvozené, jimiz jsou hemodiafiltrace a hemofiltrace.
V soucasnosti jsou preferovany metody venovenozni, u otrav metanolem intermitentni

nebo kontinualni hemodialyza ¢i hemodiafiltrace.
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Dostupné zdroje se shoduji v popisu jednotlivych technik a vétSinou i v indikaci
k zahdjeni hemodialyzy. Tradi€n¢ je wudavédna porucha zraku (Mégarbane,
2010; Toxikologické informaéni stfedisko, 2012; Rietjens et al., 2014), Pelclova
et al. (2014) navrhuje zahdjeni hemodialyzy pii hladin¢ metanolu v krvi pfevysujici
400 mg/l, Sevela et al. (2011) po poziti vice nez 30 ml 100% metanolu, Daugirdas
et al. (2007) dopliuje rozvoj komatu, Brent (2009) ovSem povazuje hemodialyzu
za nutnou u vSech pacientl léCenych etanolem. Naopak Hovda (2007), Mégarbane
(2010) i Sevela et al. (2011) popisuji piipady, kdy bylo mozné se pii adekvatni terapii
pouziti extrakorporalnich elimina¢nich metod uplné vyhnout.

Autofti se ovSem rozchazeji v preferencich jednotlivych technik v terapii intoxikace
metanolem. Kapounova (2007) podmifniuje pouziti intermitentni techniky pfitomnosti
arterioven6zniho zkratu. Novak et al. (2008) navrhuje moZnost pouziti intermitentni
techniky prostfednictvim dialyza¢niho katétru, v ptipadé otravy toxickymi alkoholy
tento zpusob preferuje. Viklicky et al. (2010) pfipousti uziti jiz zhojené pistéle
u kriticky nemocného pacienta, Novak et al. (2008) v ptipad¢ akutniho stavu jeji pouziti
odmita a doporucuje zavedeni dialyza¢niho katétru.

Noviék et al. (2008), Pelclova et al. (2014) a Kraut et al. (2008) preferuji techniky
intermitentni s upozornénim na jejich vétsi hemodynamickou zatéz.

Tesat et al. (2015) 1 Kapounova (2007) uptednostituji u akutnich stavii techniky
kontinudlni.

Gee et al. (2012) a Krouzecky (2012) doporucuji zahajit terapii technikou
intermitentni, pokud je tfeba, 1ze podle nich poté piejit k technice kontinuélni.

Zakharov et al. (2014) upfednostituje techniku intermitentni, pro situace,
kdy je omezend kapacita dialyzy, minimaln¢ v délce 8 hodin, pro kontinudlni techniku
uvadi minimalné hodin 18. Pfi pouZiti kontinualni techniky doporucuje co nejvyssi
pratok krve i dialyza¢niho roztoku, dovoli-li jej stav pacienta (Zakharov et al., 2014).

Pro otravu toxickymi alkoholy se jako nejvyhodnéjsi jevi pouziti intermitentnich
technik. Umoziuji rychlejsi pritoky, tedy i rychlejsi eliminaci noxy. Nejsou ovSem
vhodné u hemodynamicky nestabilnich pacientli, kontinualni techniky umoziuji lepsi

kontrolu volémie, acidobazické rovnovahy, vyzaduji ale kontinudlni antikoagulaci.
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Intermitentni techniky jsou draz$i, kladou vys$i naroky na oSetfovatelsky personal,
nutnd je kontrola tekutinové bilance a ob&hova tolerance je horsi.

Pfednost ma pouziti intermitentni techniky pfedevs§im oblastech, kde je omezena
kapacita hemodialyzy, jak zmifluje Zakharov et al. (2014). Na druhou stranu, v ptipadé
popsaném v kazuistice ¢. 2 nebylo mozné provést tuto techniku pravé kvili obéhové
nestabilité pacienta (Koylii et al., 2014).

Otrava metanolem v détském véku vyzaduje specificky pfistup. Jako v piipadé
popsaném kazuistikou 4 je pfi¢inou obvykle ndhodna zaména, poziti metanolu ve smeési
s etanolem neni casté (De Brabander et al., 2005). V pfipad¢, ktery je zde popsan, byl
ditéti podavan pouze bikarbonat ke korekci metabolické acidézy a byla provedena
intermitentni hemodialyza. Antidota poddna nebyla. Jako diivod se nabizi mozna
nedostupnost fomepizolu, ktery se pro pouziti u déti jevi jako vhodnéjsi nez etanol.
Nekteii autofti také pred provedenim hemodialyzy uptfednostiiuji dialyzu peritonealni.

Dostupné zdroje uvadéji celou Skdlu moznych nésledki otravy metanolem.
V Ceské republice probihd vyzkum téchto nasledkd se specialnim zaméfenim
na poruchu zraku pod zastitou Kliniky pracovniho lékatstvi 1. LF UK a VEN, jeho
uzavieni je v soucasnosti planovano na rok 2019.

Byly popsany jak ptipady, kdy se u pacienta po propusténi porucha zraku vyrazné
zhorsila (Reddy et al, 2010), tak situace, kdy doSlo v ramci mésicl k postupnému
zlepseni (Gee et al., 2012).

Polyneuropatie a sekundarni mozkové dysfunkce, které jsou po otravé metanolem
popisovany (Mangaraj et al., 2014; Betiovska et al., 2013; Stefan et al., 2012), zmifiuje
Kazda (2012) také v souvislosti s ,,poresuscitacnim syndromem®, pojmy CIP (critical
illness polyneuropathy) i ,,JCU myopatie®. Naskyta se otdzka, zda v ptipad¢ t&ézké
otravy metanolem je vznik téchto poruch v pfimé souvislosti s metanolem nebo
s dlouhou intenzivni a resuscitatni péci. Z hlediska pacienta je ale odpoveéd
pravdépodobné mén¢ vyznamna.

Kazuistika ¢. 3 zmifluje moznost odbéru orgdnil od pacienti zemielych nasledkem
intoxikace metanolem. Sev¢ik et al. (2014) otravu metanolem pro pouZiti organd

zemfelého rovnéz nevylucuje. Podminiuje jejich pouziti hemodynamickou stabilitou,
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normalni funkci, negativni anamnézou infek¢nich a internich onemocnéni a ptedchozich
transfuzi, resuscitacni péce pred smrti by také neméla trvat déle nez 3 dny
(Sevéik et al., 2014). Hovda et al. (2007) zmifiuje také moznost genetického ovlivnéni
eliminace formidtu. Na moznou roli genetiky v odpovédi organismu na intoxikaci
metanolem poukazuje i Marecek et al. (2003).

Sestra v oblasti primarni péfe ma moznost ovlivnit otravu metanolem ve smyslu
jeji prevence. Nejohrozenéjsi skupinou jsou ztohoto hlediska osoby zavislé
na alkoholu, zvlast’ v ptipadech, kdy jde o jedince v obtizné ekonomické situaci, a také
déti, resp. mladistvi, kteti ke konzumaci voli také obvykle levné&jsi alkoholické népoje.

V prevenci hromadnych otrav ma velky vyznam edukace vefejnosti o tomto
nebezpeci, k niz je idedlni prtilezitost pravé v primarni péci, sviij dopad mélo 1 zptisnéni
kontroly produkce alkoholickych napojii v Ceské republice.

Podstatnou roli hraje ve zvladani téchto problému rodina. Funkéni rodina muze
pomoci pii feSeni problému s alkoholem, pii 1é¢bé zavislosti i v prevenci recidivy.
PtedevSim v pribéhu viny otrav metanolem je zddouci vydat varovani nejen medidlné,
ale zdravotnicky presondl v sektoru primdrni péce ma moznost individualné a ve vétsi
intenzit¢ informovat rizikové skupiny a rodinné piislusniky téchto osob o vzniklém
riziku a o tom, jak reagovat v pfipad¢ podezieni na otravu toxickym alkoholem.

Narok na fungujici rodinné vztahy klade zvladani jakékoliv nemoci, nejen otravy
metanolem. Funkéni rodinné zazemi poskytuje oporu pacientiim, také lépe umoziuje
rodinnym pfisluSnikiim pomoc a péc¢i o ty, u kterych otrava metanolem zanechala trvalé
néasledky.

Kalina et al. (2015) zmifluje Skolni programy zaméfené na prevenci zavislosti
u déti. Casto jde o prvni setkani déti a mladistvych s moZnostmi feSeni takového
problému, umoziuje také zpétnou vazbu pro zdravotniky i pedagogy ve smyslu
identifikace rizikovych jedinc ve skupin€. Tyto akce jsou Casto potfadany studenty
stiednich a vysokych pedagogickych i zdravotnickych Skol.

Sestra v oblasti sekundarni péce pacienta s otravou metanolem provazi po celou
dobu hospitalizace. Zodpovida za piijem pacienta a mnohé informace tykajici se jeho

zdravotniho stavu, aplikuje 1é¢iva dle ordinace lékate, zajiStuje vySetifeni a asistenci
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pfi nich, poskytuje komplexni oSetiovatelskou péci s mnoha specializovanymi ukony
v ramci resuscitacni, intenzivni i standardni péce.

Prace spacienty prodélavajicimi otravua metanolem klade vysoké néroky
na osobnostni, povahové a charakterové vlastnosti sestry, odborné, socialni a technické
schopnosti, ochotu celozivotniho vzdéldvani a profesiondlni adaptace. DalSim
pozadavkem je znalost dialyzacni terapie, vysokd odborna uroven v oblasti jednak
intenzivni péce, jednak psychologie, ktera sestie umoziuje adekvatni hodnoceni situace
pii zachovani dostate¢ného odstupu.

V oblasti resuscitacni a intenzivni péce poskytuje sestra ve vétsSing téchto piipadi
komplexni péci o ventilovaného pacienta. Spolupracuje pii UPV, zajistuje toaletu
dychacich cest i dstni dutiny. V této oblasti bylo zminéno nékolik rezimii péce o Ustni
dutinu — hygiena provadeéna 3 krat denné (Mori et al., 2006), Vytjeckova (2011), Mad’ar
et al. (2006) a Parker (2012) doporucuji jeji provadéni po 3-4 hodinidch. V nemocnici
tento protokol ¢asto podléha platnému standardu, stejné tak volba otevieného nebo
uzavieného systému odsavani i kryti invazivnich vstuptll a rezim jeho vymény.

Na rezimu spravného polohovéni — po 2 hodinich ve dne a po 3 v noci — se zdroje
shoduji.

Zvlastni daraz je kladen na komunikaci s pacienty na UPV a v resuscitaéni péci
vibec. Sestra by méla zvladat kladeni cilenych uzavienych otdzek, autofi déle
doporucuji odezirani ze rt u tracheostomovanych pacientli, abecedni tabulky nebo
komunikac¢ni karty (Broyles et al., 2012; Linhartova, 2007; Kapounova, 2007). V této
oblasti je tfeba si uvédomit, Ze pacienti nasledkem otavy metanolem trpi vaZnou
poruchou zraku, kterd jim znacné zt&€zuje orientaci v prostfedi, ke komunikaci slouZzi
predevsim sluch. Pouziti alternativnich komunikacnich metod je problematické, zv1ast
u pacientii na UPV. Pacient s vdznou poruchou zraku neni schopen Ccist, psani nebo
pouziti abecedni tabulky ¢i komunikacnich karet mu navic miize ztézovat postizeni
pohybového aparitu.

Vyznamnou roli hraje v péfi o tyto pacienty také rehabilitace, v dané oblasti
je nutnd uzka spoluprice sestry s dalSimi odborniky z oblasti fyzioterapie a ergoterapie,

stejné tak je nutna psychicka podpora pacienta.
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Specificky pfistup si zdda nacvik béznych dennich Cinnosti po néhlé ztraté zraku.
Od sestry tyto situace ¢asto vyzaduji zna¢nou kreativitu.

Zasadni ukol sestry je také piedavani informaci. O vhodnych komunikacnich
technikach informuje rodinu pfi navstéve pacienta, pii jeho propusténi do domaci péce
muze poskytnout informace stran dopomoci pii zvladani dennich aktivit a sebepéce
a muze doporucit odborniky, na které se pfi obtizich miize rodina obracet.

Role sestry terciarni péfe ve zvladani otravy metanolem spocivd v edukaénich
¢innostech a ¢innostech oSetfovatelskych, jsou-li tfeba. Jeji Ukoly Casto spadaji pod
domaci péci, spolupracuje s peCovatelskymi sluzbami nebo s rehabilitatnimi zafizenimi
(Jarosova, 2007). Podstatné¢ je také sledovani psychického stavu pacienta i jeho
blizkych, pomoc v psychické oblasti ve smyslu motivace nebo pouhého rozhovoru
o feSeni problémi miiZze poskytnout sestra sama, piipadné¢ miize doporucit odborniky
zoblasti psychologie nebo psychiatrie. Spoleénym ukolem I¢kaiti, sester
a dalsich odbornikii nejen v terciarni péci je dosahnout maximalni urovné kvality zivota
pacienta po otravé metanolem.

Piestoze distribuéni sit’ nelegilniho alkoholu byla rozbita, v domacnostech CR
se stale nachazi velké mnozstvi nebezpecnych destilatd. I po odeznéni krize tak muize
dochazet k dal§im otravam, jako tomu bylo pravé v Norsku nebo Estonsku (Benovska et

al., 2013).

127



10 Zavér

S otravou metanolem se Ize setkat ve vSech sférach zdravotni, resp. oSetfovatelské
péce. Rizikovou skupinu predstavuji pravidelni konzumenti alkoholu. Jistou prevenci
vzniku otravy metanolem predstavuje prevence protialkoholova. Pacienty, které
intoxikace postihla, doprovazi po cely pribeh 1éCby Iékarsky 1 oSetiovatelsky personal,
mél by tedy mit piehled o potiebach pacienta a moznostech jeho 1€cby.

Diagnostika otravy metanolem je pomémné slozitd, obecné ovSem plati,

Pocatecni piiznaky otravy metanolem jsou nespecifické, za typicky piiznak lze
povazovat poruchu zraku ve smyslu rozostieni vidéni nebo ,,sné¢hové bouie®, objevuji
se gastrointestindlni symptomy, Kussmaulovo dychani, postupné se zhorSuje stav
védomi a pacient upada do komatu.

Diagnoza je stanovena na zdkladé anamnézy, dikladného klinického
a laboratorniho vysSetieni, zndmky otravy lze rozeznat také na CT nebo magnetické
rezonanci.

Pro otravu metanolem je typicka prohlubujici se metabolicka acid6za s aniontovym
oknem, na CT jsou pozorovany zndmky edému mozku, pfedev§im v oblasti bazalnich
ganglii, na MRI potom poskozeni oblasti zrakového nervu a z bazalnich ganglii typicky
oboustranné zmény v putamen.

Terapie otravy metanolem spociva ve stabilizaci zivotnich funkci pacienta, Gpravé
vnitiniho prostfedi, podéani specifickych antidot a kyseliny listové. Stav pacienta Casto
vyZzaduje odstranéni metanolu a jeho toxickych metabolith pomoci né&které
z dialyzacnich technik, jeho napojeni na umélou plicni ventilaci a komplexni lékafskou
a oSetfovatelskou péci s tim spojenou.

Védecky ditkaz, kterym by bylo jasné stanoveno, které¢ antidotum pouzit za jakych
okolnosti, dosud nebyl ptedlozen. Podle dostupnych zdroji 1ze nicméné doporucit
upiednostnéni fomepizolu pied etanolem, je-li dostupny. Z hemodialyzacnich technik
je vhodnéjsi zvolit metody intermitentni, dovoluje-li to ob&hovy stav pacienta, u déti 1ze

také uvazovat o dialyze peritonealni.
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Pacienti Casto vyzaduji komplexni oSetfovatelskou péci v rdmci péce resuscitacni
a intenzivni, postupny navrat zdravi je Casto provazen obtizemi, rehabilitace a navrat
do Zivota byva komplikovan trvalymi nésledky, jako je porucha zraku, polyneuropatie,
poruchy kongnitivnich funkci i mobility. Ve vSech ptipadech sestra poskytuje ucinnou
pomoc a podporu ke zvladani deficiti a dosazeni maximalni mozné urovné
sobé&stacnosti.

Otravy metanolem provazeji lidstvo pravdépodobné spole¢né s vyrobou etanolu.
Od pocatku 20. stoleti bylo evidovano vice vin téchto otrav v rtiznych Céastech svéta.
Je pravddpodobné, Ze vlna, ke které doslo v Ceské republice vroce 2012 nebyla
ani na naSem uzemi posledni, je tedy zadouci, aby jeji pfiCiny, diagnostika i terapie
a moznosti feSeni jejich nasledki zistavaly v povédomi lékait, sester 1 dalSich

zdravotnickych, ale i socialnich pracovnikd.
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12 Prilohy

Ptiloha ¢. 1 Glasgow Coma Scale
Ptiloha ¢. 2 Analyzator Cobas 6000
Ptiloha ¢. 3 IRMA TruPoint
Ptiloha ¢. 4 Laktatmetr

Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.

Piiloha ¢.

Dialyzacni ptistroj pro kontinudlni dialyzacni techniky
Intermitentni dialyza
Ramsay Sedation Score

Cook Modified Glasgow Coma Scale
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Sedation Agitation Scale
Ptiloha ¢. 10 Snellenovy optotypy
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Piiloha €. 1 — Glasgow Coma Scale

Otevirdni oci
4 Spontanni
3 Na slovni vyzvu
2 Na bolestivy podnét
1 Neotevira
Motorické projevy na slovni vyzvu
6 Uposlechnuti prikazi
5 Lokalizuje bolestivy podnéti
4 Odtahuje se od bolestivého podnétu
3 Dekortikacni (flekéni) rigidita
2 Decerebraéni (extencni) rigidita
1 Zadnareakce
Verbdlni reakce
5 Pacient orientovany a konverzuje
4 Pacient dezorientovany ¢ zmateny, ale komunikuje
3 Neadekvatni ¢i nahodné volend slova, Zadna smyslupina konverzace
2 Nesrozumitelné zvuky, mumlani, zadna slova
1 Zadné verbalni projevy
CGS Kéma
8ameéneé Tezké
9-12 Stiredni
13 avice Lehké

Zdroj: http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki/?p=3974.
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Piiloha €. 2 — Analyzator Cobas 6000

Zdroj: http://www.roche-

diagnostics.co.in/Products/Pages/cobas6000modularplatform.aspx

Priloha ¢. 3 — IRMA TRUPOINT

Zdroj: http://www.zoll.com/au/medical-products/testing/itc-trupoint
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Priloha €. 4 — laktatmetr

Zdroj: http://www.ekfdiagnostics.com/lactate-scout.html

Priloha €. 5 — Dialyzac¢ni pfistroj pro kontinualni dialyzaéni techniky

Zdroj: KAPOUNOVA, Gabriela, 2007. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1. vyd. Praha:
Grada, 350 s. ISBN 978-80-247-1830.
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Ptiloha €. 6 — Intermitentni dialyza

Zdroj: KAPOUNOVA, Gabriela, 2007. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1. vyd. Praha:
Grada, 350 s. ISBN 978-80-247-1830.

Piiloha €. 7 — Ramsay Sedation Score

Ramsay Sedation Score

Level 1 Awake, anxious, agitated, restlessness
Level 2 Awake, cooperative, tranquil.

Level 3 Respond to commands.

Level 4 Asleep, brisk response to stimuli.
Level 5 Asleep, sluggish response to stimuli.
Level 6 Asleep, no response

Zdroj: ZAGHLOUL, Y., 2012. The Art of Sedation in ICU [online]. [cit. 2016-5-7].
Dostupné
z: http://slideplayer.com/slide/260813
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Piiloha €. 8 — Cook Modified Glasgow Coma Scale

Table 3  The Glasgow Coma Scale modified by Cook and Palma.'®

Non-purposeful extension
None

Respiration against ventilator
No respiratory effort

Eyes open Cough

Spontaneousty 4 Spontaneous strong 4

In response to speech 3 Spontaneous weak i

In response to pain 2 Onsuction only 1

None 1 None 1

Response to nursing procedures Respiration

Obeys to commands 5 Obeys to commands 5

Purposeful movements 4 Spontaneous intubated 4

Non-purposeful flexion 3 Spontaneous intermittent mandatory ventilator triggering 3
1 1
1 1

Zdroj: UMA, B., 2011. Sedation and analgesia in ICU [online]. [citovano 2016-5-7].
Dostupné z: http://slideplayer.com/slide/3827776.

Piiloha €. 9 Sedation Agitation Scale

Sedation agitation scale

1: Unarousable

2: Very sedated

3: Sedated

4: Calm and cooperative
5: Agitated

6: Very agitated

7: Dangerous agitation

Zdroj: UMA, B., 2011. Sedation and analgesia in ICU [online]. [citovano 2016-5-7].
Dostupné z: http://slideplayer.com/slide/3827776.
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Piiloha €. 10 — Snellenovy optotypy

BTZ
FCLBO i

TOEBHFC :.
ZEBHCLFYIFORB S =067
CBFZETFBOCZE 21
EZCOBFCHELBZ 5.y,

Zdroj: http://www.jandur.cz/optics/rozliseni/r4.htm
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