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Guidelines

DOPORUČENÍ PRO KLINICKOU PRAXI

– DIAGNOSTIKA A LÉČBA HYPONATREMIE

CLINICAL PRACTICE RECOMMENDATION 

– DIAGNOSIS AND THERAPY OF HYPONATREMIA

VĚRA ČERTÍKOVÁ CHÁBOVÁ

Klinika nefrologie 1. LF UK a VFN, Praha

Na jaøe letošního roku byla publikována nová doporu-
èení pro diagnostiku a léèbu hyponatremie. Na vytvoøení 
guidelines spoleènì pracovaly 3 odborné spoleènosti: 
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), 
European Society of Endocrinology (ESE) a European 
Renal Association – European Dialysis and Transplant 
Association (ERA-EDTA), zastoupená skupinou European 
Renal Best Practice (ERBP). Pracovní skupinì spoleènì 
pøedsedali profesoøi Goce Spasovski a Raymond Van-
holder. 

Doporuèené postupy byly publikovány souèasnì v od-
borných èasopisech všech tøí spoleèností; v této práci je 
podkladem èlánek z Nephrology Dialysis Transplantation 
(Spasovski, 2014). Protože jde o shrnutí této práce pro 
èeské nefrology, nejsou uvedeny žádné další citace. 
V pøípadì zájmu jsou k dispozici pøímo v originální 
publikaci, která je volnì dostupná napøíklad v databázi 
Medline. Tento èlánek není pøekladem. Proto se soustøedí 
pøevážnì na praktické aspekty doporuèení a vynechává 
fyziologické poznámky, teoretický aparát k tvorbì dopo-
ruèení a závìry z klinických studií, které zájemce o hlubší 
souvislosti mùže vyhledat v originále. 

K vytvoøení nových doporuèení vedly dva zásadní 
dùvody: 
1. Dosavadní doporuèení se lišila podle specializace, 

pro kterou byla vytvoøena a nìkdy byla navzájem 
v pøímém rozporu. 

2. Diagnostické algoritmy zahrnovaly složité postupy, 
které bylo obtížné použít u lùžka pacienta v tìžkém 
stavu mimo obvyklé pracovní hodiny nebo s omeze-
ným zázemím pro laboratorní výkony. 

Pøes peèlivou rešerši dostupné literatury však autoøi 
byli nuceni konstatovat, že pro nìkteré fáze diagnostic-
kého nebo terapeutického postupu neexistují kvalitní 
podklady, a doporuèení tedy musejí být založena na 
pouze na hodnocení expertù. Pøedkládaná doporuèení 
se týkají pouze dospìlých pacientù a platí pouze pro 
hypotonickou hyponatremii. 

DEFINICE ZÁKLADNÍCH POJMŮ

Pro doporuèení bylo nutno jednoznaènì vymezit kri-
téria, která jsou v nich používána. Hyponatremie se dá 
rozdìlit podle rùzných kritérií, která pøehlednì shrnuje 
tab. 1. Zde podrobnìji rozeberu pouze definici hypoto-
nické hyponatremie, protože je základní podmínkou pro 
to, aby se uvedená doporuèení mohla aplikovat. Efektivní 
osmolalita neboli tonicita zahrnuje pouze rozpuštìné 
molekuly, které zùstávají v extracelulární tekutinì a zpù-
sobují pøesun vody pøes bunìèné membrány. 

Efektivní osmolalita = 2 x S-Na+ + S-K+ + S-glukóza

Pokud je výsledek nižší než 275, jde o hypotonickou 
hyponatremii. Nìkteré rozpuštìné látky, napøíklad urea, 
sice zvyšují namìøenou osmolalitu séra, ale v buòce se 
vyskytují ve stejné koncentraci jako v extracelulární teku-
tinì. Nezpùsobují tedy žádné pøesuny vody a nezvyšují 
efektivní osmolalitu. 

ABSTRAKT
Na jaøe letošního roku byla publikována nová doporuèení pro diagnostiku a léèbu hyponatremie. Na vytvoøení guidelines spoleènì 
pracovaly 3 odborné spoleènosti: European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), European Society of Endocrinology (ESE) 

a European Renal Association – European Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA). Doporuèení jsou urèena pouze pro dospìlé 
pacienty s hypotonickou hyponatremií. Vycházejí pøedevším z klinického stavu pacienta a výsledkù jednoduchých laboratorních 

vyšetøení, je tedy relativnì snadné použít je i v rámci urgentní medicíny a s omezeným laboratorním zázemím. 
Kompletní text byl publikován v odborných èasopisech všech zúèastnìných spoleèností a je volnì pøístupný napøíklad v databázi 

Medline. Struèný výtah pro naši odbornou veøejnost má za cíl posloužit jako vodítko v urgentních a nejasných pøípadech.
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V diagnostickém i terapeutickém algoritmu jsou 
kritéria kombinována tak, aby se dala používat u lùžka 
pacienta a vedla co nejefektivnìji k cíli.

DIAGNOSTICKÝ ALGORITMUS

Diagnostický postup pøehlednì shrnuje schéma 
na obr. 1. V první øadì je tøeba zjistit, zda jde skuteènì 
o hypotonickou hyponatremii. Nehypotonické hyponat-
remie jsou v podstatì tøí typù:
1.  Hyponatremie v pøítomnosti efektivních osmolù (glu-

kóza, manitol, glycin, hyperosmolární radiokontrastní 
látky) – mùže být izotonická nebo hypertonická. Vzni-
ká pøesunem vody z bunìk v pøítomnosti osmoticky 

aktivních látek. Tato voda se pøesune zpìt do bunìk 
v okamžiku, kdy se pøíslušné osmoly buï vylouèí, 
nebo zmetabolizují, a hyponatremie se tak „spontán-
nì upraví“. Odhad S-Na korigovaného na pøítomnost 
hyperglykemie lze odhadnout z následujícího vzorce: 

            Korigované S-Na+ = zmìøené S-Na+ + 2,4×

2.  Hyponatremie v pøítomnosti inefektivních osmolù (urea, 
alkohol, ethylenglykol) – samy o sobì nevyvolávají hy-
ponatremii, takže její pøíèinu je nutno hledat jinde. 

3.  Pseudohyponatremie, což je laboratorní artefakt, 
který vzniká pøi vysoké hodnotì tukù nebo bílkovin 
v krvi, pokud laboratorní metody užívají øedìní vzorku 
pøed stanovením koncentrace S-Na+. 

Tab. 1: Rozdìlení hyponatremie 

Podle tonicity

* pseudohyponatremie – laboratorní artefakt ( lipidy, proteiny)
* izotonická – manitol, glycin, hyperglykemie
* hypertonická – hyperglykemie
* hypotonická – ostatní pøíèiny

Podle hodnoty S-Na+

* mírná – 130–135 mmol/l
* støední – 125–129 mmol/l
* hluboká – < 125 mmol/l

Podle èasového prùbìhu

* akutní – dokumentovaný rozvoj < 48 hod
* chronická – dokumentovaný rozvoj > 48 hod
Pokud nelze klasifikovat jako akutní nebo chronickou, považujeme ji 
za chronickou, jestliže z anamnézy nebo kliniky nevyplývá opak.

Podle klinických projevù
*  støednì závažná – støednì závažné symptomy: nauzea, zmatenost, bolest hlavy
* závažná – závažné symptomy: zvracení, 
* kardiorespiraèní selhávání, køeèe, somnolence, koma (Glasgow coma scale  8)

Tab. 2: Pøíèiny hyponatremie

Se sníženým objemem extracelulární tekutiny

* extrarenální ztráty Na – GIT, kùže
*  renální ztráty Na – diuretika, primární insuficience nadledvin, cerebral salt 

wasting syndrome, onemocnìní ledvin
* pøesun do 3. prostoru

S normálním objemem extracelulární tekutiny

* syndrom neadekvátní antidiurézy
* sekundární nedostateènost nadledvin
* hypotyreóza
* vysoký pøíjem vody a nedostateèný pøíjem elektrolytù

Se zvýšeným objemem extracelulární tekutiny

* renální selhání
* srdeèní selhání
* portální hypertenze
* nefrotický syndrom

Tab. 3: Kritéria pro diagnózu syndromu neadekvátní antidiurézy

Nezbytná kritéria

* efektivní osmolalita séra < 275 mOsm/kg
* osmolalita moèi > 100 mOsm/kg 
* euvolemie podle klinických kritérií
* U-Na > 30 mmol/l pøi normálním pøíjmu vody a soli
* nepøítomnost nedostateènosti nadledvin, štítné žlázy nebo hypofýzy
* žádná diuretika v poslední dobì

Vedlejší kritéria

* kyselina moèová v séru < 0,24 mmol/l 
* urea v séru < 3,6 mmol/l 
* hyponatremie neustoupí po infuzi F1/1
* frakèní exkrece Na > 0,5 %
* frakèní exkrece urey > 55 %
* frakèní exkrece kyseliny moèové >12 %
* korekce hyponatremie restrikcí tekutin
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Pokud se skuteènì jedná o hypotonickou hyponatre-
mii, rozhoduje o dalším postupu pøítomnost závažných 
pøíznakù, pokud je možno je považovat za dùsledek 
hyponatremie. V takovém pøípadì má pacient pravdì-
podobnì edém mozku a je bezprostøednì ohrožen na ži-
votì. Bez ohledu na pøíèiny a délku trvání hyponatremie 
se nepokraèuje v diagnostickém postupu a pøistupuje 
se ihned k léèbì (viz pøíslušná kapitola). Jestliže nejsou 
závažné projevy, je vhodné vyšetøit aktuální vzorek moèi 
na osmolalitu a koncentraci sodíku. Podle toho se pak 
postupuje dále. Pokud víme, že pacient má onemoc-
nìní ledvin nebo užívá diuretika, pak mohou být samy 
o sobì pøíèinou hyponatremie. Nelze na to ale spoléhat, 
osmotická koncentrace a sodík v moèi jsou v takovém 
pøípadì nediagnostické a v diagnostickém schématu je 
pak tøeba postupovat podle konkrétního stavu pacienta. 

Na rozdíl od minulých doporuèení se objem tekutin 
v organismu zaøazuje do diagnostického algoritmu až 
v pomìrnì pozdní fázi. To je dáno tím, že klinický odhad 
je v tomto smìru velmi nepøesný a zaøazení na zaèátek 
algoritmu vedlo èasto k chybám. 

Obr. 1 obsahuje pojem syndrom neadekvátní anti-
diurézy (SIAD). Bìžnì se používá pojem neadekvátní 

sekrece antidiuretického hormonu (ADH), je však jasné, 
že stejný výsledek mùže pøinést i zvýšená aktivita ADH 
ve sbìrném kanálku nebo mutace jeho receptoru, která 
vede ke zvýšení funkce. Protože z klinického hlediska se 
tyto dìje nedají odlišit a léèba je také stejná, autoøi dopo-
ruèení považovali za vhodné použít SIAD jako zastøešující 
termín. Kritéria pro diagnózu tohoto syndromu jsou 
v tab. 3. Pro diagnózu by mìl pacient splòovat všechna 
nezbytná kritéria. Jestliže tomu tak není, pøesto bychom 
na diagnózu mìli pomýšlet, pokud jsou pøítomna kritéria 
vedlejší. SIAD je však v praktických situacích vždy dia-
gnózou per exclusionem, mìly by tedy v prvé øadì být 
vylouèeny pøíèiny jiné. Je nutné mít na pamìti, že èastým 
viníkem jsou v klinické praxi léky: diuretika (zejména 
thiazidová), inhibitory zpìtného vychytávání serotoninu, 
nìkterá antidiabetika a chemoterapeutika a další.

POSTUP LÉČBY

Pøehledné schéma postupu léèby je na obr. 2. Protože 
v originále jsou jednotlivá doporuèení shrnuta do pøe-
hledných tabulek, stejný postup je zvolen i v tomto 

Obr. 1: Diagnostický algoritmus pøi hypotonické hyponatremii

ECT = extracelulární tekutina, SIAD = syndrom nadmìrné antidiurézy
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èlánku. Zkratka D znamená doporuèeno, takže tento po-
stup by mìl být používán. Zkratka N znamená navrženo, 
tento postup autoøi považují za správný, ale v praxi na nìj 
mohou být i jiné názory. Pokud postup není oznaèen, 
v originále není doporuèený ani navržený, ale autoøi 
považovali za vhodné ho zaøadit.

Na rozdíl od vìtšiny pøedcházejících doporuèení se 
nové guidelines opírají pøedevším o klinický stav paci-
enta. V pøípadì závažných symptomù, které lze pøièíst 
hyponatremii, se v první hodinì postupuje zcela stejnì, 
bez ohledu na pøíèinu nebo délku trvání hyponatremie. 
Pacient je v této chvíli bezprostøednì v nebezpeèí smrti 
a rychlá léèba mu mùže zachránit život. 3% roztok NaCl 
ovšem nebývá v lékárnì k dispozici. Lze ho ad hoc naøedit 
tak, že se ke každým 100 ml fyziologického roztoku pøidá 
30 ml 10% roztoku NaCl. Výsledných 130 ml roztoku 
bude mít pøesnì 3% NaCl (výpoèet autorky, není souèástí 
originálních guidelines). V podmínkách akutní péèe však 
pøíprava zdržuje a mùže dojít k chybám, proto autoøi do-
poruèení mají za to, že v ústavních lékárnách by mìl být 
tento roztok trvale k dispozici již pøipravený. Standardní 
dávku 150 ml se doporuèuje zmìnit na 2 ml/kg tìlesné 
hmotnosti, pokud se hmotnost pacienta zjevnì odlišuje 
od obvyklé. 

Aby se dosáhlo následného vzestupu o 1 mmol/l/
hod, je možno použít Adroguého-Madiasùv vzorec, je 
však tøeba mít na pamìti, že jde pouze o odhad a sku-
teènost se od nìj mùže znaènì lišit. 

Zmìna S-Na+ + = 

I-Na+ je koncentrace Na+ ve zvolené infuzi, I-K+ je 
koncentrace draslíku ve zvolené infuzi, celková tìlesná 
voda je 60 % tìlesné hmotnosti u mužù a 50 % u žen, 
u seniorù pak 50 % u mužù a 45 % u žen.

U pacientù se støednì závažnými projevy je nutno 
pøedevším zabránit dalšímu poklesu S-Na+ spíše než se 
snažit o rychlý vzestup (viz tab. 5). Protože hrozí menší 
riziko úmrtí, je možné se soustøedit na diagnostický 
proces a vzestup S-Na+ mùže být pomalejší.

Teprve pokud pacient nemá ani støednì závažné 
projevy, se bezprostøední postup zaèíná odlišovat po-
dle toho, zda je hyponatremie akutní nebo chronická. 
Za akutní hyponatremii bychom mìli oznaèit stav, kde 
máme dokumentovaný pokles S-Na+ v prùbìhu 48 hodin. 
Postup je popsán v tab. 6. Protože u akutní hyponatremie 
nepøedpokládáme rozvoj osmotického demyelinizaèního 
syndromu pøi rychlé korekci, nejsou stanoveny limity 
rychlosti ani celkového vzestupu S-Na+.

U chronické hyponatremie je obecný postup popsán 
v tab. 7. Tato doporuèení platí pro všechny pacienty 
s chronickou hyponatremií bez závažných a støednì 
závažných projevù. Podle stavu tekutin v organismu 
nebo cirkulace pacienta pak doplòujeme další. Pokud 
má pacient nízký cirkulující objem, je tøeba ho doplnit 
intravenózní infuzí (viz tab. 8). Po doplnìní objemu však 
mùže být rychle potlaèena aktivita ADH, která byla udržo-
vána hypovolemií. Jestliže se tedy náhle zvýší produkce 
moèi nad 100 ml/hod, mùže dojít k velmi rychlému 
nárùstu S-Na+ a rozvoji osmotického demyelinizaèního 
syndromu. U tìchto pacientù je vhodné peèlivì moni-
torovat hodinovou diurézu a pøi jejím náhlém vzestupu 
kontrolovat S-Na+ každé 2 hodiny do stabilizace stavu. 

Obr. 2: Terapeutický algoritmus pøi hypotonické hyponatremii

(I-Na) + (I-K) - (S-Na)
celková tìlesná voda + 1
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Tab. 4: Postup u pacienta se závažnými symptomy 

A. V první hodinì 
1. D okamžitá infuze 150 ml 3% roztoku NaCl.
2. N kontrola S-Na+ po 20 minutách, zatímco se podává dalších 150 ml 3% roztoku NaCl.
3. N body 1 a 2 opakovat, dokud není dosaženo vzestupu S-Na+ o 5 mmol/l.
4. Péèe o pacienta v podmínkách, kde je možné peèlivé monitorování biochemických hodnot a klinického stavu.

B. Pokud se klinický stav zlepší pøi vzestupu S-Na+ o 5 mmol/l
1. D Ukonèení hypertonického NaCl.
2. D Udržování venózní linky pomocí nejmenšího možného množství fyziologického roztoku.
3. D Zahájení specifické terapie podle diagnózy. 
4. D Nepøekraèovat vzestup S-Na+ o 10 mmol/l prvních 24 hod à 8 mmol/l další dny (do 130 mmol/l).
5. N Kontrola S-Na+ po 6 a 12 hod a dále dennì do stabilizace pøi stabilní léèbì.

C. Pokud se klinický stav nezlepší pøi vzestupu S-Na+ o 5 mmol/l
1. D Pokraèovat v podávání 3% NaCl tak, aby S-Na+ stoupal o 1 mmol/l/hod. 
2.  D Ukonèit pøi zlepšení symptomù, vzestupu S-Na+ o celkem 10 mmol/l nebo pøi dosažení S-Na+ 130 mmol/l (podle toho,

co nastane jako první).
3. D Vylouèit jinou pøíèinu klinických projevù.
4. N kontrolovat S-Na+ à 4 hod, dokud se podává hypertonický roztok NaCl.

Pozn.: D = doporuèeno, N = navrženo, S-Na+ = koncentrace Na+ v séru

Tab. 5: Postup pøi støednì závažných projevech

1. D Zaèít s diagnostickým procesem.

2. Ukonèit terapii nebo jiné postupy, které mohou zpùsobit hyponatremii.

3. D Zaèít kauzální léèbu.

4. N Okamžitá infuze 150 ml 3% NaCl bìhem 20 min.

5. N Cíl: vzestup S-Na+ o 5 mmol/l bìhem 24 hod. 

6. N Limit: vzestup S-Na+ o 10 mmol/l prvních 24 hod a 8 mmol/l další dny (do 130 mmol/l).

7. N Kontrola S-Na+ po 1, 6 a 12 hod. 

8. N Vylouèit jinou pøíèinu klinických projevù, pokud po zvýšení S-Na+ nedojde ke zlepšení.

9. N Zvážit léèbu jako pøi závažných symptomech, pokud S-Na+ dále klesá.

Pozn.: D = doporuèeno, N = navrženo, S-Na+ = koncentrace Na+ v séru

Tab. 6: Akutní hyponatremie bez závažných nebo støednì závažných projevù

1. Ovìøit, že nejde o chybu a mìøení bylo provedeno stejnou metodou jako pøedcházející mìøení.

2. Pokud možno ukonèit léèbu, která mùže zpùsobovat hyponatremii.

3. D Okamžitì zahájit diagnostický postup.

4. D Zahájit terapii podle pøíèiny.

5. N Pokud je akutní pokles S-Na+ vìtší než 10 mmol/l, podat jednorázovì 150 ml 3% NaCl bìhem 20 min. 

6. Kontrola S-Na+ za 4 hod stejným postupem, jaký byl použit k pøedchozímu mìøení.

Pozn.: D = doporuèeno, N = navrženo, S-Na+ = koncentrace Na+ v séru

Tab. 7: Obecný postup u chronické hyponatremie bez závažných nebo støednì závažných projevù

1. Ukonèit léèebné postupy vedoucí k hyponatremii, které nejsou nezbytnì nutné.

2. D Léèba podle pøíèiny.

3. N U mírné hyponatremie neléèit jenom s cílem normalizace S-Na+.

4. D U støední nebo hluboké hyponatremie nezvyšovat S-Na+ o více než 10 mmol/l prvních 24 hod a 8 mmol/l další dny.

5. N U støední nebo hluboké hyponatremie kontrola S-Na+ každých 6 hodin do stabilizace hladiny pøi stabilní terapii.

6. Pokud hyponatremie trvá, znovu projít diagnostický algoritmus, eventuálnì požádat o odbornou konzultaci

Pozn.: D = doporuèeno, N = navrženo, S-Na+ = koncentrace Na+ v séru

Tab. 8: Postup u pacientù se sníženým cirkulujícím objemem

1. D Doplnit objem infuzí fyziologického roztoku nebo vyváženého krystaloidního roztoku 0,5–1 ml/kg/hod.

2. Pacienti hemodynamicky nestabilní by mìli být klinicky a laboratornì peèlivì monitorováni.

3. Pøi hemodynamické nestabilitì má potøeba rychlé tekutinové resuscitace pøednost pøed rizikem pøíliš rychlé korekce natremie.

Pozn.: D = doporuèeno, N = navrženo, S-Na+ = koncentrace Na+ v séru
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Tab. 10: Postup u pacientù se SIAD

1. N První linie léèby u støední nebo hluboké hyponatremie: restrikce tekutin.

2.  N Druhá linie léèby u støední nebo hluboké hyponatremie: zvýšení pøíjmu solutù buï podáním 0,25–0,5 g urey/kg tìlesné hmotnosti/
den, nebo kombinací malé dávky klièkového diuretika a NaCl p. o.

3. D U støední nebo hluboké hyponatremie nepodávat demeklocyklin nebo litium.

4. D U støední nebo hluboké hyponatremie nepodávat antagonisty vasopresinu.

Pozn.: D = doporuèeno, N = navrženo

Tab. 11: Opatøení pøi pøíliš rychlé korekci hyponatremie

1.  D Rychlá intervence ke snížení S-Na+, pokud se S-Na+ zvýší o více než 10 mmol/l prvních 24 hod a více než 8 mmol/l v následujících 
24 hod.

2. D Ukonèit aktivní léèbu roztoky Na+.

3.  D Odborná konzultace, zda pacient potøebuje: infuzi glukózového roztoku 10 ml/kg/1 hod za monitorování diurézy a bilance tekutin; i. 
v. desmopresin 2 μg (ne èastìji než à 8 hod).

Pozn.: D = doporuèeno, N = navrženo, S-Na+ = koncentrace Na+ v séru

Tab. 9: Postup u chronické hyponatremie se zvýšeným množstvím extracelulární tekutiny

1. D Neléèit pouze s cílem normalizace natremie.

2. N Restrikce tekutin k prevenci dalšího pøevodnìní.

3. D Nepodávat antagonisty vazopresinu.

4. D Nepodávat demeklocyclin (u nás není registrován).

Pozn.: D = doporuèeno, N = navrženo, S-Na+ = koncentrace Na+ v séru

Jestliže pacienti mají naopak zvýšené množství ex-
tracelulární tekutiny, postupujeme podle tab. 9. Zvláštní 
postup je pak vhodné použít u pacientù se SIAD (viz tab. 
10). Podávání NaCl s malou dávkou klièkových diuretik 
je relativnì obvyklé, menší zkušenosti jsou jistì s pøede-
pisováním perorální urey ke zvýšení vyluèování solutù. 
V èlánku je uveden i magistraliter pøedpis: 10 g urey + 2 g 
NaHCO

3
 + 1,5 g kyseliny citronové + 200 mg sacharózy. 

Tato dávka se pøed podáním rozpustí v 50–100 ml vody. 
Velká pozornost je v rámci doporuèení vìnována 

prevenci osmotického demyelinizaèního syndromu. Ten 
nastává pøi pøíliš rychlé korekci hyponatremie. Akutní 
hyponatremie pacienta ohrožuje otokem mozku pøi 
pøesunu vody do bunìk. Pokud tento stav trvá déle, jsou 
buòky schopné upravit vnitøní osmotickou koncentraci 
tím, že vylouèí pøedevším kalium a nìkteré organické 
soluty. Pøedpokládá se, že tento proces je dokonèen 
bìhem 48 hodin, což bylo pøijato jako arbitrární hranice 
mezi akutní a chronickou hyponatremií.

Pøi chronické hyponatremii tedy otok mozku nenastá-
vá. Jestliže ovšem za této situace korigujeme hyponatre-
mii rychle, dojde k relativní hypertonicitì extracelulárnì 
a mùžeme zpùsobit osmotický demyelinizaèní syndrom. 
Proto by se nemìl ani u pacientù s tìžkými symptomy 
pøekraèovat vzestup koncentrace S-Na+ o 10 mmol/l 
v prvních 24 hodinách a 8 mmol/l v každých dalších 
24 hodinách. Pokud zjistíme vzestup vyšší, je nutné oka-
mžitì uèinit opatøení k  návratu S-Na+  do „bezpeèných“ 
hodnot. Postup je shrnut v tab. 11. 

ZÁVĚR

Hyponatremie je stav potenciálnì ohrožující život 
a u hospitalizovaných pacientù je èastý. Léè ba se èasto 
odehrává v podmínkách urgentní medicíny, mimo „ordi-
naèní hodiny“, za omezeného èasu, pøístupu k odborné 
konzultaci nebo dostupnosti složitìjších laboratorních 
vyšetøení. Proto jsou nutné relativnì jednoduché ná-
vodné postupy, realizovatelné pøímo u lùžka. Zmínìná 
doporuèení jsou z tohoto hlediska zpracována velmi 
dobøe a zpùsobem použitelným v praxi. 

Nevýhodou je ovšem ve vìtšinì pøípadù nedostatek 
dùkazù z randomizovaných studií, které by tyto postupy 
podporovaly. Èásteènì ho snad zmíròuje fakt, že kon-
senzu bylo dosaženo mezi experty více rùzných oborù 
a výsledky byly ještì rozsáhle konzultovány s odborníky 
mimo skupinu, která doporuèení pøipravovala. Teprve 
používání v reálných situacích a snad i další klinické 
studie ukáží, jak se guidelines osvìdèí do budoucna.
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