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ABSTRAKT

BOUCKOVA, Nela: Osetiovatelsky proces u pacienta s hemodialyzou. (Bakalafska
prace). Nela Bouckova - Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. v Praze. Stupen odborné
kvalifikace: Bakalat v oSetiovatelstvi. Skolitel: Mgr. Zuzana Pohlova. Vysoka $kola

zdravotnicka o.p.s. v Praze, 2008

Tato bakalarska prace je zaméfend na sezndmeni se s problematikou péce
0 pacienta s chronickym selhdnim ledvin. Teoretickd Cast prace se zabyva historii,
pocatky vyzkumu onemocnéni a hledani vhodné 1écby, zdkladnimi principy dialyzy,
druhy a zplsoby lécby, pfi¢inami nemoci, konzervativnimi léCebnymi postupy,
psychosocialni problematikou.

V praktické ¢asti prace ukazuje na konkrétnim pacientovi pribéh onemocnéni
a naslednou 1écbu v souvislosti s praci zdravotni sestry a jeji roli v péci o pacienta.
A to od pfijmu pacienta na oddé€leni pies sezndmeni se s anamnézou, provedenim
fyzikalnich vySetfeni, vyhodnocenim oSetfovatelskych diagnoz dle priorit pacienta,
stanoveni oSetfovatelskych cill, aplikovanim oSetfovatelského procesu do praxe,
zhodnocenim procesu, samotnou lé¢bou az po propusténi pacienta z pée oddéleni.
Prakticka ¢ast se velmi podrobné =zabyva piistupem pacienta k onemocnéni,

vnimanim 1é¢by pacientem a jeho potiebami po dobu hospitalizace. Neméné vyznamna

je pomoc pacientovy rodiny ¢i blizkych v 1é¢bé.

Klicova slova: renalni insuficience, hemodialyza, oSetfovatelsky proces, edukacéni

proces



ABSTRACT

BOUCKOVA, Nela: Nursing Process in Hemodialyzed Patients (Bachelor thesis). Nela
Bouckova - Institute of Nursing and Midwifery in Prague. Degree of special
qualification: Bachelor in Nursery. Trainer: Zuzana Pohlova, MSc, Institute of Nursing

and Midwifery in Prague, 2008

This Bachelor’s thesis focuses on the introduction to the issue of care
for patients with chronic renal failure. The theoretical part describes history,
the beginnings of research on this disease and search for appropriate treatments, basic
principles of dialysis and methods and ways of treatment, causes of the disease,
conservative treatment procedures, and psychosocial issues.

In its practical part, this thesis describes course of the disease and subsequent
treatment in a given patient in relation to the work of a nurse and her roles
in the patient’s care. The description includes admission of a patient to the department,
assessment of the patient’s history, performance of physical examinations, evaluation
of the nursing diagnoses according to the patient’s priorities, determination of nursing
goals, application of the nursing process into the practice, evaluation of the process,
treatment and discharge of the patient from the care in the department. The practical
part discusses in fine detail the patient’s approach to the disease, perception
of the treatment by the patient and his needs during the hospitalization. Last but not

least is help from the patient’s family or relatives in the treatment.

Key words: renal insufficiency, hemodialysis, nursing process, education process



PREDMLUVA

Téma této bakalarské prace je oSetfovatelska péce o pacienta s hemodialyzou.
Tuto problematiku jsem zvolila z divodu obtiznosti této problematiky. Béhem studia
a praktickych cvi¢eni jsem se o tuto problematiku zajimala. Lécba pacientl
na dialyza¢nim oddé€leni souvislosi nejen s medicinskym postojem, ale také S navaznosti
na globalni strankou péce o pacienta

Prace je urCena studentim oSetfovatelstvi, sestram dialyza¢nich jednotek,
ale 1 laické vefejnosti ve snaze 0 zlepSeni a prohloubeni obecné povédomosti o této ne-
moci a to jak v roviné teoretické, tak zejména v roviné praktické. Material k napsani
prace jsem Cerpala jak z kniznich, tak serialovych publikaci.

Rada bych touto cestou podékovala vedouci mé bakalarské prace Mgr. Zuzané
Pohlové za jeji velmi odborné rady, kterymi podpofila moji praci. Dale bych chtéla
podékovat MUDr. Martinu Valkovi za jeho ptinosné a odborné konzultace. Dalsi
mé podékovani sméfuje k vrchni sestfe dialyza¢niho oddéleni Ludmile Nermutové,
kterd se mnou spolupracovala na vybéru pacienta a umoznila mi sbér anamnestickych
dat. V neposledni fadé musim podékovat také pacientovi a jeho roding€, ze mi umoznili
zpracovat skute¢ny piibéh konkrétniho nemocného a pribéh jeho onemocnéni se viemi

klady a zapory, které toto onemocnéni piinasi.
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UvVoD

Ackoliv jsem Vv minulosti o této nemoci jiz mnoho piecetla i slySela, teprve
setkani s pacientem s renalni insuficienci ,,odkazanym‘ na pravidelnou a dlouhodobou
1é¢bu, mi umoznilo vice se vénovat této problematice. Uvédomila jsem si, jak tato slo-
zitd problematika je velice ndro¢na pro pacienty z hlediska psychického i fyzického
pohledu. Pfednostni v tomto onemocnéni je poskytovani efektivni a predevsim kvalitni
oSetfovatelské péce chronicky hemodialyzovanym pacientim.

Velmi zajimavym aspektem v praci je oSetfovatelska péce o takto nemocné,
a to nejen samotnd aplikace oSetfovatelského procesu v praxi, ale také seznameni
se s pacientovym vnimanim svéta, vCetné pfistupu pacientovi rodiny a okoli k one-
mocnéni a zvladani kazdodennich omezeni, které tato naro¢na a dlouhodoba 1é¢ba
pfindsi. V osobnim kontaktu s nemocnymi v klinické praxi jsem zjistila, ze se nejedna
jen o vlastni 1é¢bu nemoci, ale i o velkou psychickou zatéz pro nemocného a vzhledem
k charakteru onemocnéni zna¢né dlouhodobou.

Pfi souCasném ndrlstu poctu onemocnéni se problematika 1é€by dotyka stale
vétsiho poctu pacientl. Cilem prace je, aby se zlepSila a prohloubila obecna

povédomost o této nemoci, jak v roving teoretické tak v roving praktické.



1 Teoreticka Cast

1.1 Historické ohlédnuti

Umrti v uremickém komatu b&hem nékolika tydnii, maximalné n¢kolika mésicii,
byla jesté pred padesati lety neodvratnou jistotou nemocnych s nezvratnym selhanim
ledvin. Dietni a rezimové postupy byly pouze jejim oddalenim, pokusy o vylouceni
toxickych zplodin profuznim pocenim vedly K jesté
rychlejS$imu vyCerpani organizmu nemocného (Honzak,
2000). V roce 1943 mlady holandsky chemik Willem J.
Kolff wvyslovil domnénku, Zze uremické toxiny by mohly
byt odstranény z krve uremika a napojil prvniho terminalné
uremického pacienta pomoci sklenénych kanyl na svij

dialyza¢ni piistroj (viz. obrdzek ¢.1), coz opakoval |

u dalSich ¢trnacti nemocnych v terminalni urémii. VSech

Willem J. Kolff

patnact nemocnych zemielo (Sulkova, 2000). Ale teprve
13. zafi 1945 se mu podatilo zachranit zivot v akutnim rendlnim selhani 67 leté Marii
Sofii Schafstadtové, holandské kolaborantce, ktera ve véznici onemocnéla akutnim
zanétem zlucéniku, ktery vedl k hepatorendlnimu syndromu. Vykon byl proveden
na umg¢lé ledvin€ tajné€ sestavené a tajn¢ zkousené behem valky ve sklepnich prostorech
kamperské nemocnice, kde na podlaze byly polozeny cihly, aby se personal nemusel
brodit vodou vytékajici z nedokonalé instalace. Vlastni zatizeni se skladalo z nékolika
desitek metri celofanové trubice natocené na latovém dievéném bubnu ponofeném
Vv plechové vané s dialyza¢nim roztokem (Viz. obrdzek ¢.2).
Nebylo takovym problémem zdokonalit aparaturu, jejiz
princip zlistava stale genidln¢ jednoduchy, jako vyfesit opakované
napojeni nemocného na dialyzacéni pfistroj. To se poprvé
podafilo americkému chirurgovi Beldingu Scribnerovi pomoci
teflon-silastikové spojky (viz. obrdzek ¢.3). Vroce 1964
Cimiko a Brescia zavedli metodu napojovani pies podkozni

arterio - venozni shunt a tento zptisob se pouziva dodnes.

Belding Scribner

-11 -



Soubézné s vyvojem dialyzacni techniky se ubiraly pokusy o0 transplantacni
feSeni smérem k tomu, ze funkcni $t€p poskytne nemocnému plnou nahradu za jeho
nefunk¢ni ledvinu. Williamson informoval odbornou vefejnost, Ze je mozny i pienos
z mrtvého zvifete, dojde-li knému do dvou hodin od umrti darce. Z tficatych let
je znam experiment ukrajinského lékate Vorového, ktery se pokusil zachranit pacientku
po otravé sublimatem napojenim ledviny z mrtvého ditéte na jeji stehenni tepnu a zilu.
Ledvina vSak fungovala jen velmi kratce a nemocna po ¢tyfech dnech zemfela.

V Ceskoslovensku se prvni hemodialyzy uskute¢nily vroce 1954 v Praze
na 1. LF UK a pravidelna dialyzac¢ni léCba se zacala rozvijet v Sedesatych letech
(Honzak, 2000). Pracovisté provedlo uspéSné svoji prvni akutni hemodialyzu
u pacientky s akutni intoxikaci sublimatem. Pacientka se po tfech dialyzach uzdravila.
Byl pouzit tzv. Alwalliv dialyzator, vertikdlné postaveny dratény valec se spirdlove
navijenou dialyza¢ni hadici s ndplni krve 800 ml. Vélec byl ponoieny do dialyza¢niho
roztoku, ruéné pripravovaného, umisténém nad ltizkem pacienta.

Pokrok na poli akutni hemodialyzy byl doplnén vroce 1963 v Londyné
britskym 1ékafem Stanley Shaldonem tzv. perkutanni kanylaci femoralnich cév
pro hemodialyzu. Hradecti 1ékafii ji jesté doplnili o druhy mozny zptsob, subklavialni
kanylaci pro napojeni nemocného na hemodialyzu (Sulkova, 2000).

V roce 1983 dosahoval pocet pravidelné dialyzovanych pacientli 52 na jeden
milion obyvatel, vroce 1989 to bylo jiz 107 dialyzovanych nemocnych na milion
obyvatel (Honzak, 2000).

V roce 2006 bylo v Ceské Republice 1édeno pomoci hemoelimina¢nich metod
pro nezvratné selhani ledvin téméi 8.000 nemocnych, z nichz vice nez 4.500 je 1é¢eno

dialyza¢nimi metodami (Teplan, 2008).
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1.2 Patofyziologické pozndmky

Nejcastéjsi indikaci k akutni hemodialyze je selhani ledvin, které vznika
na zakladé nejriznéjsich ptic¢in. Podle rychlosti ztraty funkce délime selhani ledvin
na akutni a chronické. Akutni selhani ledvin je nahly, casto reverzibilni pokles
poklesem diurézy - tzv. oligoanuricka forma. Oligoanurie znamena tvorbu moci nizsi
nez 300 ml/24h, anurie nizsi nez 100 ml/24h (Tesat, 2006).

Primarni ledvinové choroby, jako je glomerunefritida nebo intersticialni
nefritida, se vyznaCuji jako postizeni ledvin vrdmci systémového onemocnéni
(napt. lupus erythematodes) nebo metabolické choroby (napi. diabetes mellitus).
Pro rozvoj chronické insuficience ledvin jsou urcujici nasledujici faktory:

- ptitomnost infiltrace bunc¢k zanétu do intersticia a bunécnd proliferace
Vv glomerulu, nekrdza klic¢ek, ukladani imunokomplext

- proteinurie, velikost mnozstvi vylucovanych bilkovin koreluje s infiltraci
intersticia buiitkami z&nétu a s intersticialni fibrozou

- arterialni hypertenze, ¢im vys$i je systémovy krevni tlak, tim je prib¢h
ledvinovych onemocnéni progresivngjsi

- vysoky intraglomerularni tlak je rizikovym faktorem pro glomeruloskler6zu

- dieta bohatd na bilkoviny zvySuje glomeruldrni filtraci a pfispivd zvySenim
intraglomerularniho tlaku k rozvoji glomerulosklerozy

- hyperlipidemie v plazmé¢ ptedevsim v kombinaci s hypertenzi, pisobi jako faktor
urychlujici rozvoj renalni insuficience

S poklesem funkce ledvin nastava retence fosfati a nasledné hypokalcemie,
ktera je nasledkem inhibice syntézy kalcitriolu. Hypokalcemie a nizka hladina
kalcitriolu jsou stimulem pro sekreci parathormonu. VEasné dietni omezeni pfivodu
fosfath potravou a substituce kalcitriolu zabrani rozvoji sekundarni hyperparatyredzy
(Folsch, 2003).
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2 Zakladni princip dialyzy
2.1 Dialyza

Pfi hemodialyze je krev z cévniho pfistupu nemocného odvadéna
do mimotélniho ob¢hu. Krevni pumpa dialyza¢niho monitoru pohani krev sety
do dialyzatoru, kde se ocistuje (viz. obrdzek c¢.4). Podkladem pro ocistovani
je prechod latek zkrve pies semipermeabilni membranu do dialyza¢niho roztoku,
ktery protéka v dialyzatoru na druhé strané membrany (Tesaf, 2006). Na jedné strané
proudi krev, na druhé stran¢ protismérné pfitéka dialyzacni roztok. Piechod latek
pfes membranu probihd dvéma zadkladnimi mechanismy: difuzi a filtraci

(Sulkova, 2000).

2.2 Difaze

Diftze je definovana jako spontanni pasivni transport latky z prostiedi o vyssi
koncentraci do prostfedi s niz8i koncentraci. Difuze pfes polopropustnou membranu
se nazyva dialyza. Béhem hemodialyzy difunduji katabolity z krve pfes membranu
do dialyza¢niho roztoku a tim se z organismu odstranuji. Rychlost pfestupu mezi krvi

a dialyza¢nim roztokem pi1 hemodialyze zalezi na fad¢ faktort :

1) Na koncentraénim gradientu mezi roztoky, které membrana oddé€luje.
Cim vétsi rozdil v koncentracich sledované latky na obou stranich
membrany, tim rychlejsi je presun latek z mist s vy$si koncentraci do mist
s niz8i koncentraci. Z toho vyplyva, ze oddialyzovani urey je pro pacienta
Vv prvnich hodinadch rychlej$i. Je-li predialyzacni koncentrace urey
extrémné vysoka, coz byva u nemocnych s akutnim selhdnim ledvin,
mize rychlé oddialyzovani urey vést az k dysekvilibracnimu syndromu.

2) Na permeabilit¢ membrany — tj. na velikosti pori a také na jeji tloust'ce
(napt. tenka membrana s velkymi pory klade maly odpor pii pruniku
latek).

3) Na molekulové hmotnosti — latky svétsi molekulovou hmotnosti
prostupuji  pomaleji nez latky sniz§i molekulovou hmotnosti

(Lochmanova, 1999).
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2.3 Ulrafiltrace

Ultrafiltrace znamena piechod rozpoustédla pifes membranu. Zavisi pfedevsim
na hydrostatickém tlaku na obou stranach membran. Tlakovy gradient se da dosahnout

ptetlakem na jedné nebo podtlakem na stran¢ druhé (Sulkova, 2000).
2.4 Konvekce

Konvekce predstavuje proces splavovani rozpusténych latek spolecné
s rozpoustédlem, které prestupuje ptes membranu fitraci. Hnaci silou filtrace je tlakovy
gradient na membrané. Béhem filtrace tedy probihd soubézny transport rozpoustédla

a rozpusténé latky pies membranu (Sulkova, 2000).
2.5 Membrany

Dosud nebyla nalezena ,,optimalni“ membrana, kterda by nebyla zdrojem
zadnych vedlejSich reakci. Membrana ptedstavuje bariéru mezi krvi a dialyzaénim
roztokem (Lochmanova, 1999).

Podle pouzitého materidlu se déli na celuléozové dialyzaéni membrany,
které maji horSi biokompatibilitu a syntetické dialyza dialyzacni membrany s lepsi
biokompatibilitou. Posuzuji se podle schopnosti odstranovat nizkomolekularni,
sttednémolekularni a vysokomolekularni latky a ultrafiltrace. (Kovac, 1999).

Pii kontaktu krve spovrchem membrany zacne série reakci: adsorpce
plazmatickych proteind (albuminu, fibrinogenu, IgG) a faktoru, ktery spousti
koagula¢ni kaskadu s aktivaci desti¢ek, adheze desticek k jejimu povrchu s naslednym
poklesem jejich poctu, obdobné i adheze leukocytt s poklesem v periferni krvi, aktivace
koagula¢niho systému s tvorbou trombovych formaci a aktivace komplementového
systému s naslednou bunécnou destrukci. Velkou aktivaci komplementu vyvolavaji

zejména celuldozové membrany (Sulkova, 2000).
2.6 Dialyzaéni roztok

Dialyzacni roztok je pfipravovan automaticky V dialyzaénim monitoru
z dialyza¢niho koncentratu a ze specialné upravené vody. Pii priutoku roztoku
500 ml/min a c¢tyfhodinové dialyze to znamena expozici 120 litrii vody. VSechny

nizkomolekuldrni latky v dialyzaénim roztoku maji tak piimy pfistup do cirkulace
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pacienta, jako by byly podavané intravenozné, proto musi mit voda mimotfadnou
kvalitu. Voda prochazi specialnimi mechanickymi filtry pfes zmékcovaci kolony
(kde se ionty Ca sménuji za ionty Na), dale prochazi pies filtry s ¢ernym uhlim
(kde se voda zbavuje Cl, Fe, Mn) a dalsi sady filtri a nakonec reverzni osmozou.
Pii reverzni osmoéze voda prochazi pod vysokym tlakem pfes semipermeabilni
membranu, ktera zadrzuje bakterie, viry, pyrogeny, kationy (Na, K, Ca), anionty Cl,
nitraty a dalsi. Takto upravena voda se rozvadi k jednotlivym dialyzaénim monitortim,
u kterych jsou zasobniky s dialyza¢nim koncentratem. Pfistroj si sam pfipravuje
dialyzaéni roztok v poméru piiblizné 1:30 (Dvotacek, 1998).

Dialyzaéni roztok je vzdy chladnéjsi nez teplota téla. Bézna dialyza se provadi
s roztokem o teploté¢ 36,5°C. ,,Studend dialyza*® ma teplotu 35,5°C. Té€lo pii dialyze
produkuje teplo a pokud neni ,,odvedeno* do dialyza¢niho roztoku, muize dojit

K rozsiteni cév a tim k poklesu krevniho tlaku (Zamykalova, 2004).
2.7 Druhy dialyzatort

Podle usporddani membrany rozliSujeme dva druhy dialyzatorti: deskovy
a kapilarovy. V kapilarnovém dialyzatoru (viz. obrdzek ¢.5) je membrana tvofena
mnoha tisici dutych vlaken — kapilar, jejichz celkova délka by byla kolem 1 km. Vldkna
jsou ulozena v pouzdfe, V némz jsou Ctyfi otvory — dva pro krevni cestu (arterialni,
kudy krev vstupuje, a venozni, kudy krev vystupuje) a dva pro cestu dialyzacniho
roztoku. Ve vlaknech protéka krev a mezi vlakny v protisméru protéka dialyzacni
roztok. V deskovém dialyzatoru je membrana sloZzena do list, mezi kterymi protéka

dialyzaéni roztok obdobné¢ jako v kapilare (Dvoracek, 1998).
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3 Pfi¢iny akutniho selhani ledvin

3.1 Prerenalni

Prerendlni pficiny se vyskytuji asi 55% piipadi selhdni ledvin. Pfi¢ina byva
Ve snizeni intravaskularnim objemu, které je zpuisobeno hypoperfuzi ledvin s vyraznou
redukci funkéniho pritoku nezbytného K zajisténi vylouceni katabolitd, pficemz
nutritivni ¢ast renalni perfuze neni zpocatku postizena. Dalsi zhorSeni renalni perfuze
muze vést az kischemickému poskozeni parenchymu a vzniku akutni tubularni
nekrozy. Onemocnéni vedouci ke vzniku prerenalniho akutniho selhani ledvin
jsou hypovolémie — krvaceni, dehydratace, popaleniny, chirurgické drény, komplikace
diabetes mellitus, insuficience nadledvin, peritonitida, pankreatitida, priijmy, zvraceni,
ascites, nizky srde¢ni vydej, systémova vasodilatace — sepse, anafylaxe, bilateralni

obstrukce renalnich cév — trombo6za a embolizace (Tesar, 2003).
3.2 Renalni

Renalni pfi¢iny se vyskytuji asi u 40% piipadi selhani ledvin. Vznika
z primarniho poSkozeni ledvinného parenchymu. Nejcastéji jde o ischemické
nebo toxické poskozeni vedouci k nekroze tubularnich bunék. Renalni selhani
proto na rozdil od prerenalniho neustupuje ihned po odstranéni vyvolavajici pti¢iny.

Ischemické postizeni vznika v disledku t€zké ischémie se sniZzenim nutritivniho
prutoku a morfologickym poskozenim ledvin.

Tubularni pfi¢iny jsou akutni tubuldrni nekr6za a neurotoxické poSkozeni.
Akutni tubularni nekréza vznikd z prerendlni pfi¢iny hypoperfuze ledvin
nebo po uziti neurotoxickych latek — rozpoustédla, glykoly (Fridex), houby (Pavucinec

plySovy ), 1éky a n&ktera antibiotika (Lochmanova, 1999).

Otrava pavucincem plySovym je velice zakefna, nebot se jeji pfiznaky objevuji nejdiive za 2 dny
a nejpozdé&ji za tii tydny po poziti a maji charakter nahlého selhani ledvin. Pro dlouhou inkubaéni dobu
mnohdy neni onemocnéni spojovano s konzumaci hub. Otrava casto kon¢i smrti nebo trvalym
poskozenim ledvin, které vyzaduje pravidelnou dialyzu nebo transplantaci. V Cesku se vzhledem
ke vzacnosti vyskytu této houby pfipady otrav prakticky nevyskytuji. Nékteti odbornici vSak tento zavér
zpochybiiuji a tvrdi, Ze zdanliva absence ptipadt je zplsobena tim, Ze se otrava tézko diagnostikuje
a prokazuje a zZe tedy otraveni jsou zafazena mezi umrti na nespecifikovana selhani ledvin.
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Neurotoxické poskozeni: ledvinami protece 25% minutového srde¢niho volumu
a exogenni i endogenni toxické latky se mohou koncentrovat v tubulech
nebo v intersticiu dien¢ ledvin. Celkové se asi jedna tietina vSech pfipadi vyskytuje

u nemocnych 1é¢enych antibiotiky (Tesat, 2003).
3.3 Postrendlni

Postrendlni pticiny se vyskytuji asi u 5% pfipadi selhani ledvin. Rozviji
se pri jakékoliv piekdzce ve vyvodnych cestich mocovych, pfi jedné funkéni ledviné
nebo pii poruchach urodynamiky napi. pii hypertofii prostaty u muzi, tGtlakem
mocovych cest karcinomem délozniho kréku u Zen, konkrementy, koagulem, tumorem,
dochazi k méstnani moci nad piekdzkou a vlivem hydrostatického tlaku dojde
ke zméné hemodynamiky v ledviné a Kk vyslednému poklesu glomerularni filtrace
(Lochmanova, 1999). I kratkodoba obstrukce trvajici pouze nékolik hodin mize vést
k akutnimu, potencialné v8ak pIné reverzibilnimu selhani ledvin. Dlouhodoba obstrukce
vede Kk tlakové atrofii renalniho parenchymu.

Obstrukce ureteru mize byt zptisobena konkrementy, koaguly, nekrézou papily
(diabeticka, uritova nefropatie), tumory (intraluminalni, utlak z okoli), iatrogennim
poskozenim (edém sliznice po urologickém vysetieni).

Obstrukce mocového méchyie byva zpusobena konkrementy, tumory, koaguly,
hypertrofii prostaty a iatrogennim poskozenim (komplikace urologickych operaci).

Obstrukce mocové trubice z davodu striktury, fimozy, kongenitalni chlopné

(Tesat, 2003).
3.4 Priciny chronického selhani ledvin

Pii chronickém selhani ledvin nejsou ledviny schopny udrzet normalni slo-
zeni vnitintho prostiedi ani za bazalnich podminek (Tesaf, 2003). Pficiny
jsou bud’ v primdrnim onemocnéni ledvin nebo jsou ndsledkem dlouhodobého
poskozeni ledvin jinym onemocnénim postihujicim vétSinou vice organt (Tesaft, 2006).
Soucasné se projevuji metabolické zmény v metabolicko — endokrinni funkci ledvin.
Chronické dialyzacni 1éCeni je tfeba zahdjit diive, nez dojde k hlub§im metabolickym
porucham, nejlépe pii hodnotach kreatininu v rozmezi 500 — 600 pmol/l,

nebo-li pii poklesu clearance kreatininu pod 0,2 ml/s (Tesaf, 2003). Pro pacienta
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je téz vyhodné, je-li sledovan v predialyza¢ni ambulanci, nebot mé jiz pted prvni
hemodialyzou zajiStén trvaly cévni pfistup a je oCkovan proti hepatitidé¢ B. Nejcastéjsi
nemoci, které vedou k zaniku renalnich funkci jsou chronickd primarni glomeru-
lopatie, intersticialni nefritida, diabeticka nefopatie, polycysticka degenerace ledvin,
nefroskleroza a vaskulitidy (Lochmanova, 1999).

Dnes jsou kontraindikaci pro zahajeni hemodialyzy aktivni maligni onemocnéni

v terminalni fazi a velmi pokrocila demence (Sulkova, 2000).
3.5 Klinicka klasifikace chronického selhani ledvin

1) mirné sniZeni renalni funkce se vyznacuje glomerularni filtraci 0,5 - 0,99 ml/s,
sérovy kreatinin mad hodnotu 170 pmol/l a piiznaky jsou hypertenze

a hyperparathyreoza

2) stiedni snizeni renalni funkce se vyznacuje glomerularni filtraci 0,25 - 0,49 ml/s,
sérovy kreatinin ma hodnotu 350 pmol/l a k ptiznakt se ptidava anémie

3) tézké snizeni renalni funkce se vyznaCuje glomerularni filtraci
méné jak 0,24 ml/s, sérovy kreatinin ma hodnotu 700 pmol/l a k ptiznakiim
se pridava retence sodiku a vody, anorexie, zvraceni a mentalni poruchy

4) terminalni stddium rendlniho selhani se vyznacuje glomerularni filtraci nizsi
nez 0,08 ml/s, sérovy kreatinin m4 hodnotu 1500 pmol/l a k pfiznakim
JiZ zminénym se ptipojuje plicni edém, kiece, koma, metabolické acidoza

a hyperkalemie, které miizou vést ke smrti (Tesat, 2006)
3.6 Metabolické disledky chronického selhani ledvin

Pfi renalnim selhani dochédzi k retenci katabolitli, vodni a elektrolytové
nerovnovaze, metabolické acidoze a deficitu latek produkovanych ledvinami.
Jsou naruSeny i metabolické regulace. Vznikd komplexni metabolickd porucha,
jejimz klinickym obrazem je uremicky syndrom. Dialyzou lze nahradit pouze
vylucovaci a regulaéni funkce, nikoliv endokrinni. K obecnym projeviim selhani ledvin
patii retence vody, sodiku, drasliku a fosforu, obecné¢ naruSeni iontové rovnovahy

(Tesat, 2006).

-19-



3.6.1 Porucha elektrolytové rovnovahy

Ledviny maji schopnost udrzet vodni a eletrolytovou rovnovahu v organismu
az do velmi pokrocilych stadii snizeni jejich funkce (prakticky az do hodnot
glomerularni filtrace 0,16 ml/s). Pokud vsak ledvinna funkce klesne pod 5% normy,
adaptace ledviny na nepfiznivé podminky dale neni mozna. V pribéhu dialyzy diuréza
klesa a vodni a eletrolytova rovnovaha se stava zcela zavisla na hemodialyze. Ptijem
soli, vody a drasliku v mezidialyzaénim obdobi je proto tfeba ptizplisobit moznostem
jejich vylu€ovani béhem dialyzaéni procedury (Sulkova, 2000).

Hypernatremie zpiisobi bunéénou dehydrataci pfesunem vody z intraceluldrniho
prostoru do extracelularniho. Priznakem byva Gporna zizen, bolest hlavy, pocit horka,
neklid, dezorientace, nauzea, zvraceni a bezvédomi. Hyponatremie ma za disledek
pfesun vody do intracelularniho prostoru a tudiz intoxikaci organismu vodou
pii které muze dochazet k edému mozku a hemolyze krve. Klinicky se projevi tizkosti,
neklidem, bolesti v bedrech a kieCemi v nohach.

Hypokalemie se vyskytuje u pacientd s rezidualni diurézou. Piiznakem
je svalova slabost a velkym rizikem jsou arytmie. Hyperkalemie vznika Spatné
upravenym dialyzacnim roztokem (nesprdvné mnozstvi KCL). Pfiznaky jsou mirné
jako brnéni koncetin a apatie nebo zavazn¢ jako arytmie se srde¢ni zastavou.

Hypokalcemie se mtize objevit u dialyzovanych pacientti v poopera¢nim obdobi
po paratyreoidektomie. Symptomy jsou kieCe, bradykardie a slabost. Pfiznaky
hyrerkalcemie jsou spavost, hypertenze, ale i hypotenze, nevile, bolest hlavy, dysartie

a desorientace (Lochmanova, 1999).

3.6.2 Metabolicka acidoza

Pii poklesu glomeruldrni filtrace pod 0,3 ml/s dochazi k rozvoji metabolické
acidozy. Tato acidéza je zplsobena neschopnosti ledvin vyloucit vodikovy iont
a v ptipadé¢ chronickych onemocnéni intersticia se na jeji etiologii mohou podilet
1 zvySené ztraty bikarbonatu, jejichZ vstfebavani ledvinami je snizeno. Metabolicka
acidoza pusobi katabolicky a akceleruje ztratu vapniku z kosti.

Nemocni mohou pocitovat slabost a dusnost, kterd byva nespravné déavana
do souvislosti s anémii nebo hyperhydrataci. Tézkd nekompenzovand acidoza

je divodem k zah4jeni dialyzac¢ni 1é¢by (Tesar, 2006).
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3.6.3 Uremicky syndrom

Uremicky syndrom je soubor piiznakii vychazejicich z multiorgdnového
a multisystémového poskozeni, které se vyviji pii progresi renalniho selhani. Ve tfetim
a ¢tvrtém stadiu klasifikace renalniho selhani je spojen se zadrzovanim nékterych
uremickych toxint, které jsou bézn¢ ledvinami vylucovany.

Pfiznaky uremického syndromu byvaji pestré. Jsou to napi. polyneuropatie,
hemoragie, kifeCe, hemolyza, epilepsie, kalcifikace, hyperparathyreoza, kachexie,
renalni osteodystrofie a anémie.

KozZni projevy uremického syndromu u renalniho selhani jsou Casté a zplsobuji
predevsim psychické problémy. Pravdépodobné retenci melanocyty-stimulujiciho
hormonu dochazi u dlouhodob¢ dialyzovanych pacientti k uklddani hnédého pigmentu
v kizi. Pokozka je suchd a olupuje se. Pruritus je doprovodnym pifiznakem ure-
mického syndromu, na jeho etiologii se podili vysoky kalciofosfatovy produkt
a hyperparathyreoza (Tesat, 2006).

3.7 Léky nejcastéji pouzivané pii hemodialyze

1) Vazace fosfati jsou nezbytné, protoze pokud se ma zachovat spravny piijem
bilkovin, obycejné se zvysi i1 pfijem fosfati. Pouziva se uhli¢itan vapenaty
nebo moderni vazace: sevelemer nebo lactan karbonit. Vazace fosfath
by pacienti méli uZivat béhem jidla, aby vazebna schopnost byla co nejvyssi.

2) Sl1écbou hyperfosfatémie tzce souvisi terapie sekundarni hyperparathyreozy.
Podava se kalcitriol perordlné ¢i intraven6zné. NejnovéjSim Iékem je prvni lek
ze skupiny kalcimimetik (cinakalcet).

3) Erytropoetin, lidsky hormon ke zlepSeni cerveného krevniho obrazu,
ktery se aplikuje intraven6zné na korekci anémie

4) Preparaty zeleza, protoze ho pacienti se selhavanim ledvin méné vstiebavaji

a vice ztraceji do dialyzaéniho roztoku, aplikuje se intraven6zné (Major, 2000)
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4 Cévni ptistupy

Roku 1960 implantoval Belding Scribner a Wayne Quinton svij prvni
tzv. Scribneruv zevni arterio-vendzni (AV) shunt, coz umoznilo zacit 1é¢it pacienty
i s chronickym selhanim ledvin (Sulkova, 2000). Pro u¢inné ocist'ovani krve je ticba,
aby z ob&hu nemocného bylo do dialyzatoru odvadéno asi 200 - 400 ml krve za minutu
a aby se pfiblizné stejné mnozstvi krve ve stejném Case vratilo zpét  do krevniho
ob¢hu. Pii obvyklé 4 - 5-ti hodinové dialyze to znamena 48 - 105 litra krve. Pii
chronickém selhédni ledvin je dualezité, aby mohla byt dialyza opakovana podle potieb
pacientova zdravotniho stavu. Teprve objevenim vhodného cévniho pfistupu to takovou
dlouhodobou 1é¢bu umoznilo (Tesat, 2006). Do té doby se dialyza pouzivala pouze
u akutnich pfipadi a to jesté s omezenym poctem dialyz. Kazdy pacient mohl byt
dialyzovan pouze do té doby, nez se mu vycerpaly cévy vhodné pro napojeni dialyzy
(Sulkova, 2000).

4.1 Docasny cévni pristup (centralni Zilni katetr)

Docasny cévni pfistup je uréen k omezenému poctu vykoni a pouziva
se u vSech nemocnych, kteti potiebuji akutné€ provedeni hemodialyzy. Pouziva
se i v chronickém dialyza¢nim programu, kdy trvaly cévni pfistup nelze pouzit (napf.
trombodza, stendza). Ke kanylaci se pouziva vena jugularis, vena subclavia (viz. obrazek
¢.6) a vena femoralis, do nichz se zavadi nejcast&ji katetry s dvojitym luminem

(Lochmanova, 1999).
4.2 Trvaly cévni ptistup

Tuto metodu volime u nemocnych, kdy se hemodialyza opakuje 2x az 3x tydné
po dobu nékolika mésicii az let. Tato anastoméza (viz. obrdzek ¢.7) se vlivem
hemodynamickych poméra rozsiti, vyklene nad niveau a je tak snadno piistupna
k punkci. V oblasti funkéni zily je slySet hlucny Selest a je hmatny vir, jejichz intenzita

slabne se vzdalenosti od mista zkratu (Lochmanova, 1999).
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4.2.1 Radiocefalicky AV shunt

Vznikd spojenim na piedlokti mezi vena cephalica a stranou arteria radialis
(viz. obrazek ¢.8) na nedominantni konceting. Radiocefalicky AV shunt ma nejmensi
vyskyt komplikaci, at’ uz trombotickych, infekénich nebo s poruchou periferniho
prokrveni. Jedinou nevyhodou tohoto spojeni je nizsi prutok krve nez u AV shunta

zalozenych proximalnéji (Tesat, 2006).

4.2.2 Brachiocefalicky AV shunt

Vznika spojenim vena cephalica a arteria brachialis v kubité¢ na nedominantni
konc¢etiné. Ve srovnani s radiocefalickym AV shuntem méa vy$§i pritok krve,
nebot’ arteridlni ptitokovd a vendzni odtokova cast maji vyssi prisvit. K nevyhoddm

patii ¢astéjsi vznik otoku koncetiny bezprostiedné po zalozeni (Sulkova, 2000).

4.3 Casovy odstup mezi chirurgickym zaloZzenim AV shuntu a jeho
pouzitim pro hemodialyzu

PfedCasna kanylace nedostatecné pripraveného a rozvinutého AV shuntu
ohrozuje jeho zivotnost. Na druhé strané stoji otazka vyckavani za cenu zbyte¢ného
zavadéni centralniho Zilniho katetru, ¢1 oddalovani dialyza¢ni procedury a tim zvySeni
rizika rozvoje urémie.

Primarni AV shunt 1ze kanylovat pokud je pramér zily a prutok krve dostate¢ny
s ohledem na pozadovanou funk¢nost béhem dialyzy. Interval by nemél byt kratsi
nez 1 mésic, aby se zilni sténa dostate¢né zpevnila. Pokud neni spojka zcela funk¢ni

ani po 4 mésicich po zalozeni, je nadéje na jeji funkénost nepatrna (Sulkova, 2000).

4.4 Komplikace trvalého cévniho ptistupu

4.4.1 Hematom

Vznikéd nejCastéji Spatnou punkcni technikou a nevhodnou manipulaci

s jiz zavedenou jehlou. Je-li hematom rozsahly, ohrozuje zivotnost AV shuntu tlakem
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na zilu a snizenim pritoku krve. ZvySuje se riziko trombozy tohoto AV shuntu
(Lochmanova, 1999).

4.4.2 Stendza

Stendza (viz. obrdzek ¢.9) nejCastéji vznika V kterémkoliv misté  zily
nebo pfimo v anastomoze. Turbulence krve poskozuje endotel cévni stény a vznikaji
fibrinova depozita a desti¢kové tromby (Lochmanova, 1999). Reseni stendzy je PTA
(perkutanni transluminalni angioplastika).

K interven¢nimu zakroku je indikovana stendza, ktera je vétsi nez 50% prasvitu
Zily a soucasné¢ ma jeden z nasledujicich znakl: pfedchozi sten6za tohoto AV shuntu
po interven¢nim zékroku, zvySeny zilni tlak pfi dialyze, abnormdlni nalezy pii méfeni
recirkulace krve AV shuntem, jinak nevysvétlitelny pokles uc¢innosti dialyzy
nebo snizeny prutok krve AV shuntem (Sulkova, 2000).

4.4.3 TromboOza

Trombodza AV shuntu mize vzniknout jiz v pooperacni dob¢ a souvisi vétSinou
se Spatnou technikou provedeni kanylace. Riziko trombodzy stoupa s pfitomnosti
dalsich rizikovych faktord jako je protrahovana hypotenze, stenéoza AV shuntu

nebo hyperkoagulacni stav (Lochmanova, 1999).

4.4.4 Infekce

Pacient je ohroZen sepsi nebo bakteridlni endokarditidou. Vznik této kom-
plikace pfimo souvisi s nesterilnim zavedenim kanyl nebo nespravnou manipulaci

s jiz zavedenou kanylou (Lochmanova, 1999).

4.4.5 Steal syndrom

Ischemicka bolest ruky je komplikaci vzacnou a objevuje se zejména u diabetika
s angiopatii. MliZze se objevit u pacientll s Sirokou anastomozou s velkym pratokem
krve, takze tato ztrita krve na periferii od anastomdzy zplisobi jeji nedostatek

a vede k ischemii a nasledné bolesti v této oblasti (Lochmanova, 1999).

4.4.6 Hypertenze vendzniho fecisté
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Projevuje se vysokym napétim a pozdéji otokem postizené koncetiny. Pficina
byva nejcastéji ve stendze vena subclavia, ktera vznikla b&éhem ulozeni Kkatetru
pii doCasném cévnim pfistupu (Lochmanova, 1999). Mohou nastat trofické zmény kiize

a podkozi, az charakteru gangrény (Sulkova, 2000).
4.5 Primarni sesterskd péce o cévni piistup

Sesterskda péce a cévni piistup zahrnuje palpacni a visudlni kontrolu cévniho
pristupu, volbu punkénich mist, rozpoznani a prevenci komplikaci, hygienickou péci
o cévni pfistup, edukaci pacienta v péci o cévni piistup a dodrzovani hygienickych
pravidel. Dale sledovani dynamickych ven6znich tlakd v prabéhu dialyzy a zjistovani

prutoku krve AV shuntem (Kfemenova, 2002).
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5 Komplikace hemodialyza¢niho 1é¢eni

5.1 Komplikace chronické

5.1.1 Kardiovaskularni komplikace

Na prvnim mist¢ vSech komplikaci jsou kardiovaskularni komplikace,
které jsou také nejcastéjsi pti¢inou smrti. Az 30% pacientli umird na srdecni selhani,
4% - 10% umira na infarkt myokardu a kolem 5% pacientd na perikarditidu.
V patogenezi srde¢niho selhani u dialyzovanych pacienti se uplatfiuje nevyhovujici
metabolicky stav se zménou metabolismu myokardu (uremicka kardiomyopatie),
zvySeny zilni navrat pfi anémii, hyperhydratace, hypertenze, akcelerovana
ateroskleroza koronarnich tepen, kalcifikujici kardiomyopatie s kalciovymi depozity
v myokardu a chlopnich (Dvotacek, 1998). Znamky dysfunkce endotelu stény cév,
Které stoji na pocatku aterogeneze, jsou pozorovany jiz u nemocnych s mirnou renalni
insuficienci. Endotel je u takto chronickys nemocnych poskozen nejenom hypertenzi,

ale i zvySenim hladiny lipidu (Tesat, 2006).

5.1.2 Imunitni poskozeni

Druhou nejcastéjsi pti¢inou smrti u dialyzovanych pacientti jsou infekéni
komplikace. Jednim z vysvétleni jsou opakované zavadéné cévni vstupy a manipulace
s centralnimi katetry. Pacienti maji snizenou imunitu ze zakladniho onemocnéni,
ktera je davana do souvislosti s uremickym syndromem. Porucha imunitni odpovédi
je zodpovédna za nizkou uspéSnost nékterych typt vakcinaci, pti kterych se aplikuji
antigeny rozpoznavané T-bunikami. Porucha imunitni odpovédi u nemocnych
s uremickym syndromem zahrnuje i poruchy imunitniho dohledu nad malignitami.
U dialyzovanych pacientti je tak Castéjsi vyskyt hepatocelularniho karcinomu, renalniho
adenokarcinomu a myelomu. (Tesaf, 2006). Nejéastéjsimi infekénimi komplikacemi
jsou u dialyzovanych pacientd virdzy, bronchopneumonie, artritidy, sepse a uroinfekce
(Dvotacek, 1998).
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5.1.3 Neurologické poruchy

Uremicka encefalopatic a koma jsou dnes jiz vzacné. Cast&ji se manifestuji
poruchy kognitivnich funkci a zdaleka nejcastéji je to tzv. syndrom neklidnych nohou,
ktery je charakteristicky nekontrolovatelnymi zaskuby a tfesem koncetin.

Senzomotoricka neuropatie je projevem poSkozeni perifernich nerva a vyskytuje
se nejcastéji u nemocnych 1é¢enych dialyzou. Projevem tohoto poskozeni je dysestezie.
Terapie neurologickych komplikaci spoc¢iva ve zvySeni dialyzacni davky nebo zmény

dialyza¢ni metody (Tesat, 2006).

5.1.4 Urogenitalni poskozeni

Kvyznamnym zméndm dochazi v urogenitdlnim systému. Tvorba moci
je snizena az vymizela, a tak se dostatené neproplachuji mocové cesty.
Tim je zplsobena zvySena nachylnost K infekcim. Svrasténi ledvinového parenchymu
zpusobuje obstrukci nefronli, a tim tvorbu ziskanych ledvinovych cyst. Procesy
pfi zmenSovani rendlniho parenchymu jsou predisponujicim faktorem pii vzniku
malignit. Pfi anurii se postupné zmensuje kapacita mocového méchyte, coz muiize byt

komplikaci pfi transplantaci ledviny nebo po ni (Dvoiacek, 1998).

5.1.5 Anémie

Anémie je pti¢inou fady symptomu spojenych s chronickym renalnim selhanim
a uremickym syndromem. U téchto pacientli je normocytdrni a normochromni.
Relativni nedostatek erytropoetinu a zkracené ptezivani erytrocytl jsou hlavnimi
vysvétlujicimi  patogenetickymi mechanismy. 1 kdyz jsou plasmatické hladiny
erytropoetinu v mezich normy (6-30 mU/ml), nesta¢i to k udrZzeni normalniho poc¢tu
erytrocytl, protoze je jeho potieba fadove vyssi (u nemocnych s anémii rtizné etiologie
jsou bézné€ hodnoty erytropoetinu 100-200 mU/ml). Na anémii se podili také nizka
hladina Zeleza, hypothyreoza a krevni ztraty spojené s ¢astym odbérem krve.

Renalni anemie pfispiva u nemocnych s rendlni dysfunkci ke vzniku hypertrofie
levé srdecni komory a u nemocnych lécenych dialyzou ke vzniku kongestivniho
srde¢niho selhani. U dialyzovanych pacientti korekce anemie erytropoetinem snizuje

velikost levé srdecni komory. Terapie spociva v udrzovani hladin feritinu
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v krvi na 100 - 800 g/l a korekci erytropoetinem intravendzné nebo subkutdnné
(bézn¢ se podava 6000 Ul/1) na konci kazdé dialyzy (Tesar, 2006).

5.2 Komplikace akutni

5.2.1 Hypotenze

Je nejcastéjsi komplikaci hemodialyzacni 1écby. Divody jsou v piili§ rychlém
poklesu plasmatického objemu a selhani periferni vasokonstrikce (Sulkova, 2000).

Prvnim typem je hypotenze pozvolna, kdy tlak klesa pomalu vlivem ultrafiltrace
a nevyvolava vyrazn€jsi symptomy. Druhy typ je akutni hypotenzni pftihoda,
ktera vznika néhle a vyvola fadu ptiznaki — slabost, nevolnost, nauzea, nékdy se projevi
nahlym bezvédomim. Pfi¢iny jsou ve zmenSeném intravaskularnim objemu,
ktery  vznika na podkladé nadmérné ultrafiltrace vlivem $patné stanovené suché vahy

(Lochmanova, 1999).

5.2.2 Svalové kiece

Jsou druhou nejcastéjsi komplikaci béhem hemodialyzy, zvlasté pak ke konci
nebo tésné po ni. Nejcastéji postihuji dolni konletiny a vzacnéji horni koncetiny, svaly
bficha a $ije (Lochmanova, 1999). Dochazi k nim velmi ¢asto spolu s poklesem tlaku
béhem vysoké ultrafiltrace, zejména pokud je podhodnocena sucha hmotnost. Dalsim
vyvolavajicim momentem je nizka hladina sodiku v dialyzacnim roztoku s rezultujici
hyponatremii (Sulkova, 2000). Vasokonstrikéni mechanismy vedou ke snizenému
prutoku krve ve svalech a k tkanové hypoxii az ischemii, kterd se projevi bolestivou

kteci (Lochmanova, 1999).

5.2.3 Dysekvilibra¢ni syndrom

Je soubor pfevazné¢ neurologickych pfiznaki, které se projevuji
béhem dialyzacni 1é€by nebo té€sné¢ po ni. Pfiina tohoto stavu miiZze byt spojena
s nahlou zménou pH likvoru béhem dialyzy, stejné jako rychlym poklesem koncentrace
urey v plasmé. Pokud neni sledovan stejnym poklesem koncentrace urey v likvoru,
vede K hyperosmolarité¢ likvoru a piesunu vody do mozkovych bunék - edému
mozku. V dnesni dobé se objevuje pfevazné u akutné dialyzovanych pacientd

(Lochmanova, 1999). Pfiznaky se rozdéluji na lehkou formu a tézkou formu.
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Lehka forma vznikd po 1-2 hodinich dialyzy nebo tésné¢ k jejimu konci
a projevuje se bolesti hlavy, nevolnosti, spavosti a zvracenim. T¢zka forma
se vyznacuje spavosti, soporem az komatem, zmatenosti, neklidem, poruchami zraku,

tremorem a generalizovanymi kieCemi svalstva (Sulkova, 2000).

5.2.4 Arytmie

Arytmie se vyskytuji ~velmi Casto u pacientll S hypertrofii levé komory,
ischemickou chorobou srde¢ni a u nemocnych samyloidézou. Narusit funkci
pfevodniho systému mohou iontové zmény béhem hemodialyzy (kalium, kalcium,

magnezium, hydrogenkarbonat), hypotenze a hypoxémie. Nejcastéjsi jsou fibrilace sini

a supraventrikularni tachykardie (Sulkova, 2000).

5.2.5 Srdec¢ni tamponada

Nejcastéjsi pricinou je uremicka perikarditida. V dusledku pfesunt tekutiny
Vv pritbéhu dialyzy se miiZze objem perikardialni tekutiny zvysit, a tak se mohou pfiznaky
tamponady projevit az b&hem hemodialyzy. Pfi rozvinuti tamponady je striktnim

1é€ebnym zakrokem evakuace perikardidlni tekutiny (Sulkova, 2000).

5.2.6 Vzduchova embolie

Vzduchova embolie je zivot ohrozujici komplikace (Sulkova, 2000).
Z experimentalnich studii vyplyva, ze 1ml vzduchu na 1kg hmotnosti pacienta
je jiz smrtelny. U leziciho nemocného vnikne vzduch zilni cestou do pravé siné
a komory, vytvoii pénu, ktera je vypuzena do krevniho feciSt€ a vznikaji symptomy
jako dusnost, kasel, bolest na hrudniku a nahlé bezvédomi se srde¢ni zastavou.
U sedicich nemocnych mize vzduch projit az do mozkovych cév, bez pfimého vstupu

do srdce a vést ke ztrat¢ védomi s kieCemi koncicich smrti (Lochmanova, 1999).

5.2.7 Hemolyza

Faktory zpusobujici hemolyzu jsou naptiklad kontaminace roztoku
nebo dialyzaéniho zafizeni desinfekénim nebo jinym roztokem (nitraty vody, med’
z mé&dénych soucastek pristroje, desinfekce), dialyza¢ni roztok s nizkou koncentraci

sodiku a nespravna funkce pumpy (drceni erytrocyti).
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Barva krve v dialyza¢nim setu se méni na barvu ,portského vina®“. Pacient
je ohrozen hyperkalémii, hypoxémii a anémii. Klesa hematokrit a hemoglobin.
Piiznaky jsou — bolesti v zadech, tlak na prsou, celkova slabost, kraceni dechu

a v nejhorsim piipadé Sokovy stav (Sulkova, 2000).

5.2.8 Intrakranialni krvaceni

Intrakranidlni krvaceni se miize se projevit vSemi typy (subarachnoideélni,
subduralni hematom, intracerebralni). Postizenymi jsou hlavné staii lidé, hypertonici
a nemocni s pokrocilou ateroskler6zou. Jako pfi¢inou intrakranialniho krvaceni
mize byt | podavani heparinu béhem dialyzy. V tomto ptipadé dialyzujeme

bez heparinu nebo pacienta pfevedeme na peritonealni dialyzu (Sulkova, 2000).

5.2.9 Horecka

Vznika kontaminaci dialyza¢niho roztoku pyrogeny nebo bakteriemi,
nevhodnou teplotou roztoku nebo je alergickou reakci na dialyzator. Nejéastéji
to byvd infekce cévniho pfistupu, zejména katetru umisténého ve velké zile.

(Lochmanova, 2000).

5.2.10 ,,Syndrom prvniho uziti“, ,,first use syndrom

Pfiznaky se projevi kratce po zahajeni dialyzy (pfiblizné do 30 minut).
Jde o reakci, kterda je odpovédi na alergeny uvolnéné z membrany dialyzatoru
(tmel, etoxen). Existuji dva typy alergické reakce.

Typ A je alergicka reakce na steriliza¢ni €inidlo athylenoxid. Nastupuje kratce,
ptiblizn¢ 5 - 10 minut po zahajeni hemodialyzy. Projevuje se dusnosti, pulzujicim
pocitem na hrudi, zarudnutim a palenim obliceje, bolesti hlavy, lakrimaci, rymou,
kaSlem a svédivkou. Neukonci-li se dialyza, dostavi se bolesti bficha, prijem,
hypotenze, laryngalni stridor a bronchospasmus. Po ukonceni dialyzy se krev
z dialyzatoru jiz zpét do ob&hu pacienta nevraci a podaji se antihistaminika (Tesaf,
2006). Typ B je casté&jsi a ma mirnéj$i projevy, proto se povazuje za leh¢i formu.
Projevuje se ptiblizn¢ po 60 minutach. Pfiznaky jsou bolest na hrudi a v zadech. Pribéh
je mirny, ale pfic¢ina neni znama (Sulkova, 2000). Nevyzaduje preruseni dialyzy,

ale n¢kdy se podavaji antihistaminika a analgetika (Tesaf, 2006).
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6 Konzervativni lé¢ebné postupy pii chronickém selhani ledvin

6.1 Malnutrice u chronicky dialyzovanych pacientt

Zakladni slozky potraviny, které poskytuji energii jsou sacharidy, tuky
a bilkoviny. ZvySené hladiny triglyceridi a snizené hladiny HDL-cholesterolu
jsou rizikovymi faktory ateroskler6zy. Pii dialyze se Cast sacharidi a aminokyselin
filtruje do dialyza¢niho roztoku, proto musi mit pacient zabezpeceny zvySeny piijem
energie. Anémie se u pacientll s insuficienci ledvin vyskytuje v 90%. Mezi pficiny
patii nedostatek erytropoetinu, nedostatek zeleza, pfitomnost infekce aj.

Piijjem energie je tfeba dodrzovat, protoze se muze rozvinout malnutrice,
coz zvySuje pacientovu nachylnost kinfekcim a snizuje jeho pfipravenost
na transplantaci ledvin. Upravy jidelniho rezimu pii dialyzacni 1é¢bé se odvijeji
od schopnosti naucit pacienta, které potraviny obsahuji nejvice drasliku a zajistit
si kazdodenni dostate¢ny pfijem energie. Pfijem minerali, které se oddialyzuji
je doporuceno nahrazovat ovocem (S ohledem na povolené mnozstvi tekutin)
nebo vitaminovymi dopliiky (Gulasova, 2006).

Malnutrice je velmi nebezpecnou, Castou a zradnou komplikaci pacienti
Vv dialyza¢nim programu. ZhorSuje kvalitu Zivota, ale hlavné infek¢ni a kardiovaskularni
morbiditu a mortalitu. Malnutrice je Casto ptehlédnuta (podcenéna) a zdravotnik
diagnostikuje a snazi se 1é€it pouze jeji komplikace jako jsou infekce, dekubity, nehojici
se operacni rany, nechutenstvi a prijmy. Nedostatecny piijem zZivin je opomijen a lécba

antibiotiky, antimykotiky aj. zistava neac¢inna (Sulkova, 2003).

6.1.1 PfiCiny malnutrice

Prvni pfi¢inou miZe byt sniZzeny piijem Zivin z divodu anorexie (zplisobena
acidozou, nedostatecnou dialyzou, cytokiny, hyperhydrataci, léky a komorbiditami),
dietnim omezenim nebo vynechanim jidla v den dialyzy. Dalsi pfi¢ina mlze byt
ve zvySeném naroku oOrganismu na pfisun zivin, zpusobenych komorbiditami,
infekcemi, zanéty, cytokiny, operacemi a dialyzac¢ni procedurou.

Jako tfeti pfi¢ina se udavaji endokrinni poruchy organismu, jsou to rezistence

na inzulin, hypotyreoza a hyperparatyreoza (Sulkova, 2003).
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6.1.2 Diagnostika malnutrice

Vsechny existujici nutriéni markery jsou nespecifické a proto je racionalni zvolit
jednoduchou kombinaci panelu nutriénich markerG a sledovat vyvoj pravidelné
kazdé 3 mésice. NejCastéji pouzivané ke sledovani nutriéniho stavu jsou tudaje
laboratorni (albumin, cholesterol, kreatinin, absolutni pocet leukocyti, CRP aj.)
a antropometrické tj. body mass index, kozni fasa nad tricepsem a obvod svalstva paze
(Sulkova, 2003).

6.2 Télesna hmotnost

V prvnich tydnech dialyzacni 1é€by se snazime wurCit pacientovu
tzv. ,,suchou vahu®. Je to hmotnost, pfi které se pacient citi dobi'e, nemd otoky dolnich
koncetin, neni dus$ny, normalizuje se krevni tlak a nema svalové kieCe. Mezi-
dialyzac¢ni piirtistek hmotnosti by nemél presdhnout 2 % suché vahy. Zdravotni sestra
musi u pacienta sledovat dlouhodobé zmény hmotnosti a ptipadné fesit problém vahy
spolu s pacientem. Pokud pacient pfibira svalovou a tukovou hmotu po vydatném jidle,
je potieba zvysit suchou vahu, aby béhem dialyzy nedochazelo k vyse zminénym
komplikacim (Gulasova, 2006).

6.3 Pitny rezim

Kazdy c¢loveék pfijima tekutiny pitim nebo v potravé. Voda se z téla vylucuje
ledvinami (asi 1500 ml/den), plicemi pii dychani a ktzi (asi 500 ml/den), stolici
(asi 100 ml/den). Mezi jednotlivymi dialyzami pacient pfibira na vaze a béhem dialyzy
se prebyteCna voda odstranuje. Pacient muze pfijmout pouze tolik tekutin,
kolik vymoc¢i za den + 500 ml. Pokud pacient nemoci vibec, mize pfijmout
pouze 500 — 1000 ml/den. Béhem dialyzy bude mit méné komplikaci, srdce nebude
namahané prebytecnou tekutinou a pacient bude méné dusny.

Pacientovi miize sestra poskytnout rady, jak nejlépe prekonat pocit
zizné. Pro sestru je dulezité pochopit, ze ¢im vice se pacientovi zakazuje pit,
tim vice ho to bude lakat. Proto je dulezité nefikat pacientovi o zakazu tekutin,
ale o jejich omezeni (Gulasova, 2006). Hypervolémie se muze projevit hypertenzi
az znamkami srde¢ni nedostatecnosti. Dehydratace vede k dalSimu snizeni rezidudlni

glomeruldrni filtrace s naslednym zvySenim koncentrace urey Vv séru. Predstavu
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o bilanci sodiku ziskame sledovanim jeho ptijmu (potrava, infaze, 1éky) a vylu¢ovani.
Pfi vyrovnaném sodikovém obratu a stabilizaci hmotnosti podavame pii dieté ptiblizné

tolik sodiku, kolik se vyluc¢uje mo¢i (Tesaf, 2003).
6.4 Uprava hladiny drasliku

Ke zvladnuti akutnich nebezpecnych hyperkalémii pouzivame hypertonickou
glukozu s inzulinem a kalciem podanou intraven6zné (Sulkova, 2000). Vysoka hladina
drasliku v krvi je velmi nebezpecnd, protoze zptisobuje poruchy srdec¢niho rytmu
a tim ohrozuje pacienta pfimo na zivoté. Proto musi dialyzovany pacient presné védet,
které potraviny a vjakém mnoZstvi ho obsahuji, jist je jen v malém mnoZstvi
nebo béhem dialyzy. K zvySené hladiné drasliku dochazi také pii horecnatych
onemocnénich a je obsazen V konzervované krvi, proto se transfuze podava béhem
dialyzy (Gulasova, 2005). Pti olygoanurii a zvySeném katabolismu byva nutna urgentni
hemodialyza. Pfi hypokalémii zvySujeme pfisun drasliku V potravé, eventuelné
dopliiujeme draslik peroralné (Sulkova, 2000). Pfi renalni insuficienci se draslik
hromadi v téle a odstraniuje se pouze dialyzou.

Nejvice drasliku obsahuji luSténiny, ofechy, mandle, susené ovoce, broskve,
Svestky, bandny aj. Dilezité je védét, Zze vafenim se odstrani ze zeleniny, brambor

a masa az polovina obsazeného drasliku (Gulasova, 2005).
6.5 Uprava hladin vapniku a fosforu

Snizend funkce ledvin zvySuje hladinu fosforu a zéaroven sniZuje hladinu
vapniku. Organismus dialyzovaného pacienta vyrovnava sniZzenou hladinu vépniku tim,
ze ho odbourava z kosti a nasledkem toho vznikaji kostni onemocnéni projevujici
se zménami hustoty kosti, bolestmi kloubti, svédénim kiize a nékdy az zlomeninami.
Pokud chceme zabranit vzniku kostnich onemocnéni — osteopordze, osteomalacii
a nasledné patologickym zlomenindm, musime snizovat hladiny fosforu a zvySovat
hladiny vapniku. Fosfor obsahuji hlavné ofechy, suché fazole, ¢ocka, hrach, soja, mléko
a mlécné vyrobky. Nicméné mlééné vyrobky nelze z potravy dialyzovaného pacienta
zcela vyloucit, protoZze obsahuji vapnik a ten pacient naopak potiebuje. Pacientim

se podava vapnik i ve formé potravinovych doplikt nebo 1éki (Gulasova, 2005).

-33-



6.6 Operace u dialyzovaného pacienta

Rendlni onemocnéni zvySuje riziko komplikaci v perioperatnim obdobi,
pfesto vSak mohou byt provadény chirurgické vykony s pfijatelné nizkym poctem
komplikaci. Vyskyt systémovych komplikaci stoupa se stupném renalniho selhani.
Je-li glomerularni filtrace nad 0,25 — 0,49 ml/s, je operacni vykon obvykle dobie
tolerovan. Pokud je glomerularni filtrace pod 0,2 ml/s, vyskytuji se Castéji perioperaéni
komplikace. Pacient se musi pfed chirurgickym vykonem piipravit tak, aby nebyl
prevodnén. Déle je dulezité aby mél co nejlepsi iontogram, zvladnutou piipadnou tézsi
anémii a je nutné upravit eventualni koagulopatie. Uremicky stav zhorSuje funkci
desticek a jejich interakci s cévni sténou. V premedikaci se pouziva atropin, fentanyl
a diazepam v obvyklém davkovani.

Po operaci mtze vzniknout hypertenze z hyperhydratace béhem operace a po ni,
a také z vynechdni antihyperteziv pfed operaci. U dialyzovanych pacientd musi byt
peclivé chranén cévni ptistup (AV shunt) béhem vykonu a pfi pienaseni pacienta
na operacni stil. Do ruky se AV shuntem se nesmi podavat infuze a ani méfit

na ni krevni tlak (Dvoracek, 1998). Po operaci se snazime dialyzu vzhledem

K moznému rozvoji krvaceni oddalit.
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7 PSYCHOSOCIALNI PROBLEMATIKA
7.1 Faze psychologického ptizplisobeni

Dialyzovani pacienti maji specificky zplsob zivota, nebot jsou zavisli
na pravidelné proceduie hemodialyzy, na oSetfujicim persondlu, jsou vystaveni ¢etnym
stresim, zédkazim a omezenim, maji casto zménény vzhled, sexudlni dysfunkci,
mnoho pfidruzenych nemoci aj. Pacienti prochazeji v dialyzaénim programu nékolika

fazemi (Lochmanova, 1999).
7.2 Féze ptekvapeni

Prvni faze je prekvapeni, kdy si nemocny uvédomi, ze jeho zivotn¢ dilezity
organ bude nahrazen pfistrojem (Lochmanova, 1999). Pacienti hodnoti jednotlivé faze
takto: ,,No u mé to vzalo takovej rychlej spdd, dost necekanej. Dostala jsem chripku
a pak mé hned odvezli do Motola, hned v noci jsem méla prvni dialyzu, bez pripravy.

Hrozné to bylo. Byl to Sok.** (BoZena, 33 let) (Zamykalova, 2004).
7.3 Féaze roz¢arovani

Druhd faze je rozcarovani, kdy ,uméld ledvina®“ je nemilovany pfedmét
a pochopitelné celé okoli kolem ni, protoze pfinasi diktat Casové a prostorové zavislosti
(Lochmanova, 1999). ,,Samozrejmé jsem mél silny pocit, Ze vse hezké, ceho jsem
Si Vzivoté uzival, konci. Ze je tu to stari, o némz jsem poirad nemél predstavu,

Jjak se u mne vlastné projevi. “ (Karel, 55 let) (Zamykalova, 2004).
7.4 Faze dlouhodobé adaptace

Faze posledni a nejdelsi je dlouhodobd adaptace, kdy nemocny usiluje
o akceptaci ,, spoutaného zivota“ (Lochmanova, 1999).
., S tim je clovek sam. V tomhle vas nikdo nemiize podporit, ale musite si to vyresit sama.
Musite si to tu odsedet. Musite to udelat sam. Ale rekla jsem si, kdyz budu doma sedét
a fikat si: proc se to stalo zrovna mé, tak z toho budu mit (...). Ted’ chodim trikrat tydnée.
No ale zvykla jsem si na to, pripadam si jako kdyz jdu do prace. Prosté clovek musi
sam, nikdo to za néj neudeéla. Musite si to tu odpracovat. Prijdu, v Satné se previiknu,

no jako do prace (smich).* (Milada, 55 let) (Zamykalova, 2004).
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Jednotlivé faze se mohou béhem dlouhodobého dialyza¢niho Zivota opakovat
napt. pii komplikacich, v zivotnich krizich a po neaspéSnych transplantacich.

(Lochmanova, 1999).
7.5 VIiv onemocnéni na ¢leny rodiny

Psychologové, kteti vénovali pozornost dialyzovanym pacientim, zjistili,
ze dochazi ke zménam roli, a to nejen pacientovy, ale i role partnerky nebo partnera.
Role v rodiné se obvykle pied chorobou vykrystalizuji do wur¢itého vztahu,
napf. jednoho dominantniho a druhého spiSe submisivniho ¢lena manzelské dvojice.
Jestlize doSlo k chronickému onemocnéni, napi. dominantniho ¢lena této dvojice,
muze doposud submisivni manZelka ptfevzit dominantni roli. V nékterych ptipadech,
které tato skupina studovala a kde tomu tak nebylo, umiral pacient do zna¢né miry
kvuli neschopnosti partnera zménit roli (Gulasova, 2005).

V rodiné takovy ¢lovEék dostane Casto ,,statut nemocného* s vyraznou zavislosti
na ostatnich ¢lenech rodiny. Nemocny reaguje bud’ pasivitou nebo vyZaduje ochranu
v roding, anebo naopak agresivitou vii¢i svym blizkym. Casem se i okoli nemocného
unavi a piejde vétSinou do pasivity anebo naopak do agresivity proti nemocnému
(Lochmanova, 1999).

7.6 Spolecensky Zivot dialyzovaného pacienta

Spolecensky zivot se nemd pieruSovat. Vzijemné navstévy piibuznych
a znamych odvrati pozornost pacienta od vlastnich problému a potési ho. Pacient
by mél byt schopny odolat pokuseni a nepit hodn¢ tekutin. Kulturni Zivot je v podstaté
bez omezeni (Gulasova, 2005).

,, Ja chodim vecer, v pondeli a v patek. Nékdo chodi do hospody, ja chodim sem,
to je to samy, kdyz to tak vezmete. ** (FrantiSek, 38 let) (Zamykalova, 2004).

7.7 Deprese zpusobena dialyzou

Pacientiim se zhrouti nad¢je na dlouhy a zdravy zivot. Velmi k tomu pfispiva
I konfrontace se smrti ostatnich pacienttl, se kterymi se do té doby pravidelné potkaval
Vv dialyza¢nim sttedisku. Cely tento fetézec mlze vyustit u nemocného ve ztratu zajmu

o zivot s rtizn¢ silnou vili nezit, coz se muze projevit napt. nedodrzovanim lé¢ebného
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rezimu (extrémnimi hmotnostnimi pfirtstky a vynechanim dialyzy) nebo agresivitou.
Sebevrazda se udava v poméru 1:500. U nemocnych v pracovnim procesu dochazi
k apadku v socialni sféfe, protoZze nemohou vykonavat své dosavadni zaméstnani
a vétSinou je ztraceji. To vede K poklesu hmotného standardu a oslabeni mezilidskych
vztahl. Mnozi pacienti se stadvaji samotafi, nékteti hledaji nové vazby
se stejn€ nemocnymi lidmi (Lochmanova, 1999).

,Mam prisny zdkaz! Ani vrdtného mé nepustila pani doktorka delat.
Je to hroznej skok, teda, bejt doma, nemuset vstivat, je to takovy divny."
(Vaclav, 42 let) (Zamykalova, 2004).

Dnes je deprese u pacienti lé¢ena za pomoci modernich psychofarmak
spolu s psychoterapii. Vétsina pacientii se po Case dokaze zaclenit do bézného Zivota

a zit pomérné spokojeny Zivot (Znojova, 2005).
7.8 Dialyza a volny ¢as pacientli

Navzdory tomu, Ze si dnes miZe pacient vybrat, na které pracoviste
bude dochdzet, problémem nadale zistdva kratkodoba zmeéna dialyzacniho centra
napi. po dobu dovolené (Znojova, 2005). Je mozné prodlouzit interval mezi dialyzami
o jeden az dva dny. Del§i dovolend na jiném mist¢ je moZnd pouze tehdy,
kdyz si pacient domluvi v misté dovolené dialyzu v nejbliz§im dialyza¢nim stiedisku
(Gulasova, 2005). U citlivych pacienti je potieba zvazit cestovani letadlem.
Disciplinovani pacienti s dobrym télesnym stavem maji vétSinou povoleno fidit
auto. Disciplinovanost vSak znamena i zvazit svoje sily pfed néstupem na cestu

(Gulasova, 2006).
7.9 Sexualita dialyzovanych pacientli

Vedle poklesu fyzické zdatnosti i vzhledu trapi nemocné hlavné poruchy moceni
a pokles sexualni aktivity (Znojova, 2005).

U obou pohlavi je sexualita b&hem dialyzy moZna. Mnozi pacienti,
ktefi jsou zafazeni do dialyzac¢niho programu, vSak sami omezuji sviij pohlavni zivot.
U dialyzovaného pacienta je ptedpoklad pro uspokojivou uroveit pohlavniho styku
a sexualniho Zivota viibec dostate¢na t&lesna vykonnost a odpocinek. Zena by se neméla

vzdavat nebo dokonce vyhybat styku s partnerem, naopak tim, Ze poskytne
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svému partnerovi to, co jiné zdravé zeny, zvysuje vlastni sebevédomi. U naprosté
vetsiny chronicky dialyzovanych zen vymizi menstruacni cyklus. Otéhotnéni a uspésné
dokonceni te€hotenstvi je extrémé vzacné. Vymizeni menstruace vSak neni na prekazku

pohlavnimu styku (Gulasova, 2006).
7.10 Na dialyzu si pacienti chodi pro dalsi tii dny Zivota

Podle nékterych vyzkumii maji pacienti na dialyze pifedpokladanou délku Zivota
stejnou, jako nemocni s kolorektdlnim karcinomem. Bézny tyden dialyzovaného
pacienta je velmi ovlivnén tim, ze musi celé téi dny ,,obétovat™ 1é¢beé (viz. obrdzek ¢.10)
a na dialyzu si vlastné dojizdi jen pro dva az tfi dny kvalitniho Zivota. Vecer pied
dialyzou se pacient musi piipravovat. Néktefi nemocni Si berou prasky na spani, jini
jdou brzy spat. K tomu je potieba dodat, Ze vétSina pacientt se pfed napojenim pfistroje
a po skonceni dialyzy neciti ptili§ dobie. Jsou unaveni, vycerpani, coz jim vezme dalsi
den. Prestoze pacienti vénuji této 1é¢bé velké usili, nebyvaji za svou snahu ¢asto
odménéni nadéji na uzdraveni (Znojova, 2005).

,Ze zacatku to bylo hrozny. Nez jsem slevila z néjakych téch véci. Najednou
to neslo, tu domacnost jsem tolik nezvladala. Po dialyze byvam unavend, zZe si musim

lehnout. Tak na hodinku, dvé, musim lezet. Cely den je tim poznamenany.’

(BoZena, 33 let) (Zamykalova, 2004).
7.11 Dialyza v pokrocilém stafi

V pocatcich chronické dialyzy (60 - 70. 1éta minulého stoleti) bylo rozhodovani
pragmatické. Stafi lidé nebyli zatazovani do dialyza¢niho programu, protoze kapacita
pro n¢ nestacila. Dnes je situace zcela jind, a tak nastavd opacny problém — o to vétsi,
ze pocet 1éCenych pacientil se selhanim ledvin se zvysil mnohem vice, nez piedpovidaly
prognozy. Tento vzestup je dan nejen dostupnosti dialyzac¢niho 1éCeni, ale i obecné nizsi
kardiovaskularni mortalitou v populaci. Pacient, ktery by diive zemifel na srde¢ni
komplikaci, se dnes doziva vysSiho véku, ve kterém dospéje do stadia selhani ledvin,
jehoz by se diive nedozil.

U velmi starych osob davame zcela nepochybné piednost kvalité Zivota
nad jeho absolutni délkou. Ve stafi jsou nemoci soucasti zivota a mnohé z nich nelze

vylécit. Pak je pro pacienta v popiedi naucit se jak se svoji nemoci dastojné Zzit.
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Pro pacienta je dulezitd jeho sobé&stacnost, schopnost obslouzit se a mit nékoho
na blizku (Sulkova, 2004).

7.12 Primarni oSetfovatelska péce: ano ¢i ne?

Pacienti ocenuji to, Ze maji svou primarni sestru, kterd znad nejen
jejich problémy, ale zna specificky i jejich AV shunt, takze kazdou zménu mista vpicht
1 stylu napichovani musi premiérové provést jejich sestra. Nebezpecim se stava piilisna
zavislost na piitomnosti jejich primarni sestry. Spatné snaseji stiidani smén sester,
zvlasteé v dobé, kdy se zhorsi jejich zdravotni stav nebo vyskytnou-li se problémy
tykajici se jejich cévniho piistupu. Vyskytuji se i takovi pacienti, ktefi si méni terminy
dialyz nebo ji vynechaji jen proto, aby pfisli do smény ,,jejich* sestry.

Ptipady zavislosti na osob¢ sestry se stava zavaznym i pro oSetfujici personal.
Dalsim problémem je i fakt, ze chronicky dialyzovani pacienti se vétSinou neuzdravuji,
tedy alespont z dlouhodobého pohledu. A tak se mlze snadno stat, ze urCita sestra
ma v jednu chvili pfevazné velmi staré a velmi nemocné pacienty, coz muze klast velké
naroky na jeji psychicky i fyzicky stav. Ojedinély neni ani pfipad, kdy se jedna sestra
stard zaroven Ci postupné o tii Cleny jedné rodiny nejriznéjSiho véku, vzhledem

k familiarnimu vyskytu nékterych ledvinnych onemocnéni (Lochmanova, 2002).
7.13 Osetrovatelské problémy onemocnéni

1) Zvyseni objemu télesnych tekutin (otoky) v disledku selhavani funkce ledvin

2) Pokles télesné vykonnosti z davodu tnavy

3) Dusnost z divodu hromadéni tekutin v téle a anémie

4) Porucha vylu¢ovani moci z divodu selhavani ledvin

5) Poruchy vyzivy z davodu nechutenstvi a zvraceni

6) Naruseni sobé&stacnosti v zakladnich potfebach z hlediska inavy a dusnosti

7) Zmény vzhledu barvy ktze, svédéni kize z divodu anemie a zaplaveni
organismu toxickymi latkami

8) Stavy beznadéje, strachu a izolace z divodu zapojeni se do dialyzac¢niho
programu

9) Potencialni riziko vzniku infekce v disledku oslabeni imunitniho systému

a invazivnich vstupt (Safrankova, 2006)
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8 Prakticka Cast

8.1 Zakladni anamnéza

Pohlavi: muz Jméno a piijmeni: S.J.
Bydlisté: Praha Kontaktni osoba: manzelka
Datum narozeni: 23.5 1932 Vek: 75 let

Stav: Zenaty Den pobytu: 1.den

Socialni stav: starobni dichodce  Pojistovna: VZP

Ptijaty: 5.11 ve 10:30 hod Osetfovatelsé dny: 5.11 2008 —11.11 2008

Osobni anamnéza:
- matka zemfela na infarkt myokardu (62let), otec utonul (60let)
- v mladi prod¢lal uzavienou TBC
- odr. 1970 — Iécen pro esencialni hypertenzi
- stp. CMP r. 1989 — projevilo se vertigem, poruchou fe¢i a zmatenosti
bez nasledki
- od roku 1995 DM 2.typu s terapii na inzulinu
- chronické rendlni insuficience
- st.p. nefrektomii ledvin dx. pro tumor Grawitz
- ischemicka choroba dolnich koncetin

- hyperplazie prostaty
Nyngjsi stav: Pacient pfivezen rychlou zachranou sluzbou, sté¢zuje si na bolesti v krku
s vyraznou febrilii 39°C, prfi pfijeti je schvaceny, vyrazné se poti, opakované doma

zvracel

Fyzikalni vySetfeni pri prijeti

Tlak pii ptijeti: 180/60 Dech pfi piijeti: 24
Puls pii piijeti: 89/min Teplota pfi ptijeti: 39°C
Vyska: 161 cm Véha: 62 kg
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Lékarska diagndza pfi prijeti : laryngitis akuta, febrilie 39°C
chronicka renalni insuficience
DM 2.typu na terapii inzulinem
esencialni hypertenze,
hyperplazie prostaty

st.p. nefrektomii dx. pro tumor Grawitz
8.2 Nefrologick4 anamnéza

06/2000 nefrektomie pro tumor Grawitz dx., v nasledujicich letech se rozviji diabeticka
Nefropatie, kratce na to vaskularni nefropatie v dasledku hypertenze,
které vedly k rozvoji rendlni insuficience

04/2003 zalozen AV shunt na pravé ruce, tyden po zalozeni byla nefunkéni

11/2006 hospitalizace pro bronchopneumonii, zhors$eni renalni insuficience,
zaveden docasny cévni katetr do vena jugularis dx.

12/2006 zaloZzen permanentni katetr do vena jugularis dx.

02/2007 lokalizovan negenerizovany tumor V misté nefrektomie provazeny zvracenim
a diagnostikovan CT

03/2007 zruseni permanentniho katetru ve vena jugularis z divodu nefunkénosti
a prosakovani, zalozena nativni AV shunt na levé ruce spojenim arteria
brachialis a vena cephalica, zacatek dialyzovani s frekvenci 3x tydné

09/2007 prokazana generalizace TU do jater a peritonea z uzliny v misté nefrektomie

8.3 Hemodialyza¢ni anamnéza

Pan J. chodi na hemodialyzaéni 1é¢bu 3x tydné (Po, St, Ct). Pfed odjezdem
na hemodialyzu se pacient nasnid4, podle manzelky si d& co mu chutnid bez ohledu
na dietu. Omezeni tekutin je 750 ml/den, vymoc¢i do 500 ml/den. Sucha vaha
je u pacienta stanovena na 62 kg. Dieta je diabeticka bez omezeni bilkovin. Pacient
je po nefrektomii pravé ledviny, leva ledvina ma minimalni zbytkovou funkci. V dobé
pfijeti byla urea 13 mmol/l a kreatinin 450 umol/l. V transplanta¢nim programu pacient
neni. V ptipadé¢ komplikaci hemodialyzy neni mozny pfevod pacienta na peritonealni

dialyzu z divodu prokazanych metastaz v peritoneu.
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8.3.1 Prub¢h dialyzy z pohledu l1ékare

Dle oSetfujiciho lékate probiha dialyza u pana J. bez komplikaci, podani
transfuze béhem dialyzy nebylo nikdy tieba. Pacient dostava na podporu erytropoézy
zelezo (Ferlecit) vzdy v pond¢€li intravendzné. Pacient nemd problémy se srazlivosti
jak béhem dialyzy, tak v mezidialyzacnim obdobi. Jako antikoagulace Se u pacienta
béhem hemodialyzy podava heparin.

Podle oSetfujiciho Iékate se béhem dialyzy u pacienta sleduji: krevni tlak,

venozni tlak, Zilni tlak, priitok krve mimotélnim okruhem a hmotnost pied a po dialyze.

8.3.2 Prub¢h dialyzy z pohledu pacienta

Pan J. v prvnich mésicich dochdzeni na dialyzu pocitoval napéti a uzkost,
jak bude dialyza probihat a jak se bude citit. Nyni ho omezuje v case, ale uvédomuje si,
ze mu pomaha a citi se po ni Iépe. Béhem doby stravené na dialyzacnim pfistroji si Cte
nebo spi. Manzelka snd$i manzelovo dialyzacni 1éCeni podstatné hif. Podle pacienta
je velmi pesimistickd a pfi kazdém pacientové odchodu na léCeni pocituje strach

a uzkost, jestli Se manzelovi nepfitizi az se vrati z nemocnice.
8.4 Laboratorni vysledky pii ptijeti

Tabulka 1 — Laboratorni vysledky

Urea 13 mmol/l 1 2,8 -7,2mmol/l
Kreatinin 450 umol/l 1 44 - 110 pmol/l
Albumin 33 g/l 35-58 g/l
Bilkovina 56 gl/l 64 — 82 gl/l
Leukocyty 14,9 10°1 1 3,9-11 10
CRP 192 mg/l 1t 4 —10 mg/l

Na 140 mmol/I 135- 145 mmol/i
K 4,9 mmol/l 3,6 — 4,8 mmol/l
Ca 2,22 mmol/l | 2,8 —2,9 mmol/l
P 1,45 mmol/I 0,6 — 1,62 mmol/l
Celkova bilkovina | 60,1 g/l ! 66 — 83 g/l
Glykemie 9,5 mmol/ll 1 3,3 — 6,6 mmol/I
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8.5 Farmakologicka 1écba

Tabulka 2 — Farmakologicka 1é¢ba

Preductal MR | 1-0-1 tbl. antiischemikum p.o.
Anopyrin 100 | 1-0-1 tbl. antiagregancium p.o.
Agen 10 1-0-0 thl. antihypertenzivum | p.o.
Cardura XL4 0-0-1 thl. na lé¢bu hyperplazie prostaty p.o.
Mixtard 30 8j-0j-8j inzulin s.c. perem
Eprex 1000 Ul 2x tydné antianemikum V.
Ferrlecit 1 amp. 1x tydné antianemikum V.
Augentin 1 thl. a 12 hodin antibiotikum p.o.
Novalgin 1 tbl. pii bolesti analgetikum p.o.

8.6 Fyzikalni vySetfeni sestrou

Zkracené fyzikdlni vySetfeni posuzuje vzhled, vitalni funkce, chovani, vysku
a hmotnost nemocného. VysSetfuje se klze, kozni turgor se zjistuje pii podezieni
na dehydrataci. Zb&ézné se vysSetfuje hlava, vlasy, vyraz tvafe, uSi. OCi se vySetiuji
Z hlediska zevnich struktur, zrak se hodnoti testy zaméfené na ostrost vidéni do blizka
1 dalky. V ramci tohoto typu vySetfeni neni potiebné posuzovani nos a vedlejSich
nosnich dutin. ZjiStujeme stav zubi, sliznice dutiny Ustni, désni, jazyku a vyuUsténi
slinnych zlaz. Dale vySetfujeme hltan a patrové mandle. Posuzujeme abnormality krku,
otoky, lymfatické uzliny a v§imneme si pohybi §titné Zlazy pii polykéani. Pozorujeme
tvar a pohyby hrudniku, respira¢ni pohyby a auskultujeme dychani.

VySetfujeme prekordium na pfitomnost vyklenuti a chvéni, auskultujeme
frekvenci a srdecni rytmus, identifikujeme srdecni ozvy. Zméfime krevni tlak,
hodnotime stav krénich artérii, sledujeme periferni prokrveni. Bficho povrchové
1 hluboce palpujeme, zjist'ujeme zvétSeni jater.

Jakékoliv odchylky od normalniho nélezu zapisujeme do dokumentace.
Fyzikalni vySetteni sestrou je jednou z zakladnich metod pro zhodnoceni stavu pacienta

a pro dalsi stanoveni oSetfovatelskych problémd.
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8.7 Fyziologické funkce a laboratorni vysledky

Tabulka 3 - prvni den hospitalizace

511 Pii piijeti Poledne Vecer
Teplota 39°C 1 138,7°C 11]38,5°C
Glykemie 9,5 mmol/l T 1 219,5mmol/l 1| 9,3 mmol/l
Tlak 180/90 T | 160/90 1 | 135/85
Puls 89’ 80’ 86"

Dech 24 1T |22 20
VASKRK |5 B 115

VAS DK 2 2 3
Tabulka 4 - druhy den hospitalizace

6.11 Rano Poledne Vecer
Teplota 37°C 1 136,7°C 36,5 °C
Glykemie 7,2 mmol/l 11 15,5 mmol/l 1 | 8,6 mmol/l
Tlak 120/85 130/90 T | 135/80
Puls 80" 76’ 86°

Dech 18 20 22
VASKRK |5 115 114

VAS DK 1 2 2

-44 -




Tabulka 5 - treti den hospitalizace - hemodialyza

7.11 Réno Po dialyze Vecer

Teplota 36,8°C 36,8°C 36,7 °C
Glykemie 8,6 mmol/Il T 1 7mmol/l 1 {82mmol/ll 1
Tlak 120/85 115/70 125/80

Puls 80’ 74 86°

Dech 20 18 22

VASKRK |4 113 114 1
VAS DK 2 2 1

Tabulka 6 - ¢tvrty den hospitalizace

8.11 Rano Poledne Vecer

Teplota 37,1°C 1 | 36,8°C 36,7 °C
Glykemie 6,6 mmol/Il 11,7 mmol/l 1 | 8,5 mmol/l 1
Tlak 140/70 1| 125/70 130/80

Puls 86’ 76’ 84’

Dech 24 18 20

VASKRK |3 113 112

VAS DK 1 2 2
Tabulka 7 - paty den hospitalizace - hemodialyza

9.11 Rano Po dialyze Vecer

Teplota 37°C 1 136,5°C 36,8 °C
Glykemie 5,8 mmol/Il 7,5mmol/l 1 | 10,3 mmol/l 1
Tlak 150/80 11 120/70 130/80

Puls 90’ 78 86"

Dech 28 1118 20

VAS KRK 3 112 2

VAS DK 2 3 113 1
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Tabulka 8 - Sesty den hospitalizace

10.11 Réno Poledne propusténi
Teplota 36,6°C 36,8°C

Glykemie 7 mmol/l T | 15,3 mmol/l 1

Tlak 120/70 130/80

Puls 84’ 78’

Dech 20 18

VAS KRK 1 0

VAS DK 1 2

8.8 Osetrovatelska anamnéza dle M.Gordon v den pfijeti

8.8.1 Vnimani zdravotniho stavu

Pacient vnima sviij zdravotni stav jako mirné zhorSeny. Pro své zdravi dodrzuje
dietni omezeni, pitny rezim a uziva pravidelné léky. Pti projevech bolesti v krku
kontaktoval lékafe. Dlouhodobé dochazi do ordinace lékate kvili diabetes mellitus
a byl opakovan¢é hospitalizovan s diagnézou tumor Grawitz dx. a naslednou
nefrektomii. Strachem z hospitalizace netrpél. Manzelka se nynéjsi hospitalizace
obavala z divodu mozného zhorSeni onemocnéni ledvin. Také nema dobré zkuSenosti
z ptedchozich hospitalizaci v jinych nemocnicich. Zde je spokojen a o své diagnoze
je plné informovan on i manzelka. Syn je na pfani manZell o zdravotnim stavu svého

otce informovan jen ¢aste¢né a vyhradné rodic¢i z ditvodu zévazné epilepsie.

8.8.2 Vyziva, metabolismus

Stav vyzivy je piiméfeny véku a onemocnéni. BMI pacienta je 23,92
(viz ptiloha ¢.1). Netrpi nechutenstvim a forma pfijimané stravy je peroralni. Pacient
si stéZuje na obtizné polykani z divodu laryngitis a proto 1 mén¢ ji. Pfi piijeti pacient
zvracel, ale nyni tyto obtize neguje. Dietu mé diabetickou (€.9) bez omezeni bilkovin.
Tekutiny smi jen do 750 ml /den, aby mezidialyza¢ni piirastek nebyl vyssi nez 0,5 kg.
KozZni turgor je pfiméfeny ve€ku. Sliznice v ustech je zarudla a prosakla, bolestiva

na dotek. Ma snimatelnou horni i dolni zubni protézu. Stav vlasi a nehti je dobry.
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Sucha vaha byla stanovena na 62 kg. Pacient svou dietu znd a dodrzuje ji. Edukovana

o dieté byla i pacientova manzelka.

8.8.3 Vylucovani

Pacient ma diurézu do 500 ml/den bez obtizi, mo¢ je bez piimési. Trpi
hyperplazii prostaty, na kterou je farmakologicky IléCen. Stolice je nepravidelna
a prevazuje zacpa z diivodu snizeného piijmu tekutin a nedostatku pohybu. Neuziva
farmakologické preparaty na vyprazdnéni, ale snazi se pouzivat suSené Svestky a jiné
ptirodni preparaty na podporu vyprazdihovani. Frekvence stolice je 1x za 3 dny.
Posledni defekaci udavéa pacient vCera. Sam pacient zdcpu nepovazuje za problém.

Barva pokozky je mirné bleda.

8.8.4 Aktivita, cviceni

Bézna denni aktivita pacienta je podle manzelky narusena velkou tnavou pii
delsi chiizi, ktera je zptsobena bolesti dolnich koncetin z diivodu ischemické choroby.
Doma ujde 200 m a nasledné musi asi 10 minut odpocivat. V nemocnici ujde dvakrat
chodbu tam a zpét (pfiblizné 150 m). Pacient chodi bez pomoci a je pln¢ sobéstacny
(viz ptiloha ¢.2). Kompenza¢ni pomicky nepouziva. Koordinace pohybu je dobra, ale
manzelka se boji ptipadného padu (viz ptiloha ¢€.3), ktery je jiz v anamnéze. Pacient si v
chiizi plné divetuje a padu se neobava. Hybnost kloubtl je neomezena v plném rozsahu.

Obtize s dychanim neguje.

8.8.5 Spanek, odpocinek

V domacim prostiedi pacient spi kvalitnim spankem a pies den se citi odpocaty,
ale jednou az dvakrat tydné se stane, Ze jeho syn ma v noci epilepticky zachvat, tehdy
se moc nevyspi a ve dne je unaveny on i manzelka. Spanek v nemocnici je naruSeny
rezimem na oddéleni, pacient se budi Ctyfikrat za noc a rano se citi unaveny, proto spi

ptes den 2 - 3 hodiny. V den hemodialyzy spi pii ni.
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8.8.6 Vnimani, poznavani

Pacient je velmi ptatelsky a komunikativni. Udrzuje se mnou otevieny, viely
kontakt. Je pIn€ orientovany a na mou zadost m¢ pozdravi ve vSech jazycich, které¢ umi.
Sluch je pifiméfeny véku a nevyzaduje kompenzacni pomucky. Zrak je také priméteny
véku, pacient pouziva na Cteni bryle. Pamét odpovida véku, n€kdy udava horsi
vybavnost (viz piiloha ¢.4), coZ je patrné i z rozhovoru s manzelkou. Naopak ma velmi
dobrou vybavnou pamét na jazyky a na pozaddani mi napsal vétu v arabském jazyce.
Je piitomen mirny tfes rukou, ktery mu ale nebrani v dennich ¢&innostech. Reg
je plynuld, bez zadrhavani a jinych fenoménd.

Pacient pocit'uje bolest v krku intenzitou stupné 4 (vizualni analogova Skala 1-5,
viz ptiloha ¢.5). Bolest zacala pfed dvéma dny. Az poté co teplota stoupla, zavolala
manZzelka rychlou zichranou sluzbu. Charakter bolesti udava pacient jako palivou,
Stiplavou a ma viditelny otok a zarudnuti v oblasti tonzil. Bolest ho nejvice obtézuje
pfi polykani a hodnoti jeji intenzitu stupném 5 (vizualni analgova skala 1-5). Doma
béhem noci opakované zvracel, ze zacatku nestravené zbytky jidla poté jen Zalude¢ni
Stavy. Dale uvadi chronickou bolest dolnich koncetin pfi chizi, ktera trva uz 5 let
a omezuje ho v delsich prochazkach, a hodnoti ji intenzitou bolesti stupné 2 (vizualni

analogova skala 1-5).

8.8.7 Sebekoncepce, sebeucta

Pan J. je podle svych slov optimimista, divéiuje si. Talent ma na cizi jazyky
a tika, ze ma dobry hudebni sluch. Podle manzelky je velmi bezstarostny a potad
ma dobrou naladu, coz potvrzuje i pacient. V soukromém rozhovoru s nim pfiznava,
7ze ma strach o svého syna (30 let), ktery je trpi epilepsii a je Casto hospitalizovan
na psychiatrickém oddéleni. Strach ma o svou manzelku, ktera se stard o pacienta a syna
i ve chvilich, kdy jsou hospitalizovani soucasné. Dale pfiznava stach z velmi Spatné
prognézy svého onemocnéni a s tim spojenou Uzkost, ze manzelka ziistane se synem
sama (zhodnoceno stupnici psychického zdravi v tabulce ¢.6). Po tomto rozhovoru
pacient navazuje na svou piedeslou ,,dobrou naladu‘ a nechce na toto téma dale hovofit.
Chce mluvit o veselych tématech a vymysli mi basnicky ve francouzském jazyce.
Nervozita na ném neni patrna. Kontakt se socialni pracovnici rodina ma, z divodu péce

o syna, ale manzelé nejsou s jejimi sluzbami spokojeni.
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8.8.8 Role a mezilidské vztahy

Reakce manzelky na zptsob 1é¢by onemocnéni je kladna a ma zajem pomoci
pii 1é¢bé. Manzelka i nemocny ovladaji aplikaci inzulinu, znaji komplikace diabetes
mellitus a dokdZou mi je popsat. Zna dietni omezeni i omezeni tekutin. Dokaze
mi popsat piriznaky infarktu myokardu i1 cévni mozkové piihody, pro piipad,
ze by pacient mél opét relaps téchto nemoci. Podle pana J. v rodin¢ osobni problémy
nemaji. Kontakty slidmi maji velmi omezené vzhledem k onemocnéni jejich syna
a casové ndro¢nosti dialyzy. I kdyz jsou oba manzelé velmi komunikativni,
tak jim to nepfijde jako problém. Syn pacienta v prib&éhu hospitalizace otce
nenavstévuje. Manzelka dochazi pravidelné kazdé odpoledne.

Pan J. pracoval jako tlumocnik — piekladatel svétovych jazykt, mluvi
podle svych slov osmnacti svétovymi jazyky. Pacient ma syna (30 let). Syn ¢asto byva

hospitalizovan na psychiatrickém oddéleni.

8.8.9 Sexualita, reprodukéni schopnost

Podle pacienta i manzelky maji harmonicky vztah bez konfliktt. Velmi se miluji
a pomahaji si v tézkych chvilich, at’ uz v nemoci pacienta nebo jeho syna.

Pacient je 1écen s hyperplazii prostaty, vlastni onemocnéni mnohdy vylucuje
pohlavni styk. Zadné obtize v soudasné dob& neudava. Neprodélal zadnou urologickou

operaci a neni ani v sou¢asné dob¢ indikovana.

8.8.10 Stres a zatézové situace

Reakce na hospitalizaci je dobra, pacient se ,,t¢8i na pomoc lékaia“ a ulevu
od bolesti v krku. Nervozitu nepocit'uje. V zacatcich dialyzac¢niho 1é¢eni (pfed dvéma
lety) pocitoval podle manzelky uzkost z prubéhu dialyzy a z omezeni piijmu tekutin.
Ta polevila po mésici dialyzy. Velmi se t&$i na propusténi do domaci péce manzelky,
ktera ho velmi podporuje a doddva mu odvahu bojovat s onemocnénim. Také se velmi
t&s1 na sveého syna, kterého uci cizi jazyky a velmi ho to napliiuje.

Na prvnim misté pacient udavd rodinu, na druhé misto stavi zdravi syna
a manzelky a az na tfeti misto dava svlj zdravotni stav. Ale jak sam fika,

ur¢it€ nezanedbava 1éCeni ani své zdravi.
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8.8.11 Vira

Pacient viru vnima jako obcasnou potiebu. Je katolik. Zde v nemocnici

duchovni sluzby nevyzaduje, ani ho vira v ni¢em neomezuje.

8.8.12 Jiné

Pacient se mnou velmi dobfe spolupracoval, udrzoval otevieny a upifimny
kontakt. Manzelka byla velmi mila, komunikativni a ochotné mi odpovidala na otazky

a bylo na ni vidét, ze rada komunikuje.
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9 Seznam stanovenych oSetfovatelskych diagnoz sefazenych dle

priorit pacienta

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Bolest akutni v krku z divodu laryngitis projevujici se otokem v krku,
obtiznym polykanim, zarudnutim, palenim, hodnocenim intentity bolesti
stupném 4 (vizualni analogova $kala 1-5), pocitem sucha v tstech
Spanek poruseny z divodu hospitalizace, nemocni¢niho rezimu a bolesti
v Krku projevujici se buzenim v noci a spankem ptes den

Aktivita snizend z divodu ischemické choroby dolnich koncetin
a zakladniho onemocnéni projevujici se vysokou Unavnosti pfi chiizi
a verbalizaci bolesti dolnich konéetin intenzity stupné 2 pii delsi chuzi
Strach o svou rodinu z divodu hospitalizace a chronického onemocnéni
projevujici se verbalizaci

Télesné tekutiny, riziko nerovnovahy (nadbytku) z divodu rendlni
insuficience a omezeného pitného rezimu

Infekce, riziko vzniku z divodu zavedeni periferniho Zilniho katetru
a kanylace pti hemodialyze

Trauma, zvySené riziko z diivodu zdkladniho onemocnéni a ischemické

choroby dolnich koncetin

U pacienta stanovujeme kratkodoby cil (KC), dlouhodoby cil (DC) a vysledna kriteria

(VK). K realizaci pouzivame oSetfovatelské intervence, které nasledn¢ vyhodnocujeme

pomoci méficich technik a zaznamenavame do polozky zhodnoceni oSetfovatelské péce.
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9.1 Osetfovatelska diagnoza ¢. 1

Bolest akutni v krku z divodu laryngitis projevujici se otokem v oblasti tonzil,
obtiznym polykanim, zarudnutim, palenim, intenzitou bolesti stupné¢ 4 (vizualni

analogova skala 1-5), pocitem sucha v tstech

KC — pacient zna pii¢iny své bolesti do 2 hodin

DC — pacient je bez bolesti do 1 tydne

VK — pacient verbalizuje sniZeni bolesti v krku ze stupné 4 na stupeni 3 do 48 hodin
— pacient verbalizuje zlepSeni obtizného polykani do 48 hodin
— pacient ma viditelné zlepSeni otoku v krku do 72 hodin
— pacient verbalizuje snizeni paleni v krku do 24 hodin

— pacient umi vyjmenovat techniky ke sniZeni pocitu sucha v ustech do 3 hodin

9.1.1 Intervence

—sledujte intenzitu a charakter bolesti 3x denné

— ved’te tydenni zapis o charakteru, intenzit€ bolesti denné

— podavejte analgetika dle ordinace

—aplikujte Priessnitztv obklad dle potieby pacienta

— m¢éite fyziologické funkce 3xkrat denné

— hovotte s pacientem o jeho pocitech a ptipadném strachu pii kazdém
kontaktu

— udrzujte pacienta ve vétraném prostiedi kazdé 4 hodiny

— eliminujte rusivé faktory a zajistéte pacientovi Klid na ldzku do 2 hodin
(primarni sestra)

— naucte pacienta techniky ke sniZeni pocitu sucha v ustech s ohledem na
povolené mnozstvi tekutin (piti vody s citronem, nevhodnost napoju
s obsahem kofeinu, omezeni kofenénych a slanych jidlel, otirani rtG vlhkym
kapesnikem, vyplachovani ustni dutiny) do 2 dnii (primarni sestra)

— sledujte neverbalni projevy bolesti pii kazdém kontaktu pribézné

— edukujte pacienta o vhodné konzistenci stravy do 3 hodin (primarni sestra)
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— ptedchazejte aspiraci vhodnou konzistenci stravy do 1 hodiny
(primarni sestra)

— ptedchazejte aspiraci vhodnou hygienou ust (odstranéni ptipadnych sekretl)
do 3 hodin

— zajistéte vhodnou konzistenci stravy, kterou pacient toleruje do 5 hodin
(primarni sestra)

— zajistéte konzultaci s nutri¢nim terapeutem do 4 hodin (primérni sestra)

— doporucte pacientovi jist v sedé u stolu do 1 hodiny (primarni sestra)

— zajistéte vhodné tekutiny do 2 hodin (primarni sestra)

— zajistéte dostate¢nou hygienickou péci dutiny Ustni v¢etné zubni protézy

2X denné

9.1.2 Realizace

Pacienta jsem naucila kompenzac¢ni techniky snizeni pocitu sucha v ustech, kdy
mnozstvi tekutin musi odpovidat pitnému reZimu. Pacientovi jsem piikladala
Priessnitztiv obklad kazdé ¢tyfi hodiny. Méfila jsem tiikrat denné fyziologické funkce,
vétrala jsem pokoj v pacientové nepiitomnosti. Dle ordinace lékafe jsem podéavala
analgetika a antibiotika. Spolu s pacientem jsem zapisovala intenzitu a charakter bolesti
(dle vizualni analogové Skaly). Kontaktovala jsem nutricni terapeutku a spolecné
I S pacientem jsme sestavili jidelni¢ek s vhodnou konzistenci stravy.

Edukovala jsem manzelku o vhodném vybéru stravy, kterou pacientovi nosila.
Poucila jsem a vysvétlila pacientovi mozné zplsoby tiSeni bolesti (relaxace, odvedeni
pozornosti od bolesti, medikace). Pfedchazela jsem aspiraci stravy vhodnou edukaci
(jist mala sousta, jist pomalu, podle moznosti sedét u jidla) a hygienou ust v¢etné zubni

protézy.

9.1.3 Hodnoceni

Efekt byl uplny. Pacient nepocituje bolesti a bez obtizi pfijima stravu normalni
konzistence. Pacient nevyzaduje Priessnitziiv obklad. Nyni je klidny a neverbalizuje

bolest.
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9.2 OsSetfovatelska diagnoza €. 2

Spanek poruseny z divodu hospitalizace a nemocni¢niho rezimu a bolesti v krku

projevujici se buzenim v noci, pocitem Unavy a spankem pies den

KC — pacient zna dtivod svého poruseného spanku do 3 hodin

DC — pacient spi kvalitnim spankem celou noc do 1 tydne

VK — pacient verbalizuje snizeni inavy do 2 dnti
— pacient se citi pies den plny sily a odpocaty do 3 dnti

— pacient spi v noci bez probuzeni do 7 dnt

9.2.1 Intervence

— aktivizujte pacienta ptes den ¢etbou, sledovanim TV, ptekladem
cizojazy¢ného textu

— vétrejte alespon pil hodiny pfed spanim mistnost v pacientove
nepiitomnosti

— konzultujte s 1ékafem ordinaci 1€kt na spani do 4 hodin (primarni sestra)

— zjistéte usinaci navyky pacienta do 1 hodiny (primarni sestra)

— sledujte denné kvalitu spanku

— dle ordinace podavejte 1éky na spani

— zajistéte klidné prostiedi pii spanku denné

— eliminujte rusivé faktory do 12 hodin (primarni sestra)

— dejte do souvislosti nespavost a bolest a promluvte o tom s pacientem
do 3 hodin (primarni sestra)

— edukujte pacienta o zasadach zdravého spanku (chodit spat ve
stejnou dobu, nepit kofein, vétrat mistnost pied spanim, zkusit teplou
koupel pied spanim, nemit pietopenou mistnost ve které spi) do 2 hodin
(primarni sestra)

—nedavejte pfed spanim stravu s vysokym obsahem cukru (energie)

do 6 hodin
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9.2.2 Realizace

Edukovala jsem pacienta o zasadach zdravého spanku. Sledovala jsem kvalitu
spanku a pravidelné jsem ji zapisovala. V ramci lizka jsem pacienta aktivizovala
Cetbou, poslechem radia a sledovanim televize. V pacientové nepfitomnosti jsem
vétrala pokoj. S pacientem jsem konzultovala vliv bolesti na kvalitu spanku. Snazila
jsem se eliminovat rusivé faktory na oddéleni. Pacientovi jsem podéavala analgetika

proti bolesti dle ordinace 1ékaie.

9.2.3 Hodnoceni

Efekt byl uplny. Pacient verbalizoval ustup obtizi se spankem vzhledem
K ustupu bolesti v krku. Verbalizoval po ranu pocit plné sily. Citil se odpocaty.
Pacient spi kvalitnim spankem celou noc. Nevyzaduje 1éky na spani. Provadi

doporucené aktivity ptes den a zajima se o televizi a ¢etbu knih.
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9.3 Osetfovatelska diagnoza €. 3

Aktivita snizend z diivodu ischemické choroby dolnich koncetin a zakladniho
onemocnéni projevujici se velkou Unavou pifi chiizi a verbalizaci chronické bolesti

intenzity stupné 2 (vizualni analogova skala 1-5) s lokalizaci v dolnich koncetinach

KC — pacient zna diivod své snizené aktivity do 2 hodin

DC — pacient ma zachovanoou aktivitu v maximalni mozné mife po dobu hospitalizace

VK — pacient verbalizuje sniZzeni unavy do 2 dnt
— pacient ujde o 50 metrt dale bez obtizi nez 1 den hospitalizace do 7 dnil
— pacient verbalizuje snizeni intenzity bolesti ze stupné 2 na stupen 1 do 5 dnt
(dle vizualni analogové skaly)

— pacient spolupracuje s rehabilitaénim pracovnikem do 1 dne

9.3.1 Intervence

— kontaktujte rehabilita¢niho pracovnika do 1 dne (primarni sestra)
— povzbuzujte pacienta k chiizi a aktivné s nim chod’te denné
— aktivizujte pacienta v ramci luzka do 12 hodin (primarni sestra)
—ved’te tydenni zaznam bolesti
— zjistéte v které ¢asti dne jsou obtiZe pro pacienta nejhorsi
do 4 hodin (primarni sestra)
— vyhodnotte, zda ma dialyzac¢ni 1€¢eni vliv na zhorSeni nebo
zlepSeni obtizi do 2 dnl (primarni sestra)
— vyhodnot'te vliv vysokého krevniho tlaku na zhorSeni bolesti do
2 dnil (primarni sestra)
— zapojte rodinu do rehabilitace pacienta do 24 hodin
(primarni sestra)
— zkonzultujte vyuziti kompenzaénich pomucek (francouzskeé berle,

hil, choditko) do 2 hodin (primarni sestra)
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9.3.2 Realizace

Pacienta jsem aktivn¢ povzbuzovala k chizi od tfetiho dne hospitalizace,
kdy se pacientv stav vzhledem k zakladnimu onemocnéni zlepsil. Kontaktovala jsem
rehabilitacni sestru. Pacienta jsem od pfijeti aktivizovala v ramci lizka zejména
cvi¢enim dolnich koncetin. Spolu s pacientem jsem zhodnotila, kdy ma potize s chiizi
nejCastéji (pii vysokém krevnim tlaku, pted dialyzou, v odpolednich hodinach).
Edukovala jsem manzelku o pacientovych fyzickych moznostech, aby nedochézelo
kK nedmérnému pretézovani pacienta. S rehabilita¢ni sestrou jsem konzultovala vhodné
kompenza¢ni pomuicky, které by mohli pacientovi usnadnit chizi. S pacientem jsme
probrali moznosti kompenzacénich pomuticek. Doporucila jsem pacientovi chtizi s oporou

hiilky.

9.3.3 Hodnoceni

Efekt byl uplny. Pacient po dobu hospitalizace hodnoti intenzitu bolesti stupné
2 (vizualni analogova S$kala 1-5). Pfi propousténi neverbalizuje zhorSeni obtizi
a doporucené¢ kompenzacni pomiicky odmitd. Aktivita nemocného je zachovana

V maximalni mozné mife.
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9.4 Osetfovatelska diagnoza ¢.4

Strach o svou rodinu z divodu hospitalizace a chronického onemocnéni

projevujici se verbalizaci

KC — pacient hovoii oteviené o svém strachu do 1 dne

DC — pacient pocit'uje zmirnéni strachu v maximalni mozné mife do 1 tydne

VK — pacient zna divod svého strachu do 2 hodin
— pacient efektivné vyuziva v§ech druht podpory do 24 hodin

— pacient vyjmenuje relaxacni techniky k odstranéni strachu do 4 hodin

9.4.1 Intervence

— promluvte si s pacientem o pfi¢inach strachu do 8 hodin
(primarni sestra)

— aktivné s pacientem mluvte o jeho roding do 6 hodin

— zajistéte kontakt pacienta s rodinou denné

— kontaktujte socialni pracovnici do 3 hodin (primarni sestra)

— Vv piipad¢€ nutnosti doporucte psychologa (primarni sestra)

— umoznéte navstévy rodinnych piislusnik do 1 dne (primarni sestra)

— vytvoite terapeuticky vztah s pacientem do 3 dnt (primarni sestra)

— vSimejte si jakykoliv odchylek v naladé pacienta denné

— vénujte pozornost medikaci a s ni spojenych odchylek nalad denné

— edukujte pacienta o metodach sniZeni strachu do 1 dne (primarni sestra)

— zdiiraznéte a motivujte pacienta v 1écebném rezimu do 1 hodiny
(primarni sestra)

— vénujte dostateény Casovy prostor komunikaci s pacientem kdykoliv
je to mozné

— naslouchejte pacientovi pii kazdém kontaktu

— odpovidejte na ptipadné dotazy nemocného pii kazdém kontaktu
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9.4.2 Realizace

Zajistila jsem pacientovi kontakt se socialni pracovnici, protoze se synovou
obvodni socidlni pracovnici nebyl spokojen. Piedala jsem kontakt na socialni pracovnici
také manzelce a domluvila s ni schiizku. Pacienta jsem edukovala o metodach snizeni
strachu (rozhovorem s psychologem, rozhovorem se sestrou, rozhovorem se
spolupacienty, ¢tenim, sledovanim televize). Umoznila jsem manzelce navstévy i mimo
navstévni hodiny.

S pacientem jsem navazala vztah zalozeny na duvéfe. Pacienta jsem aktivné
podporovala v rozhovorech o tom, z ¢eho ma strach a vénovala jsem této problematice

dostate¢ny Casovy prostor.

9.4.3 Hodnoceni

Efekt byl castecny. Pacient z této hospitalizace jiz neverbalizuje pocit strachu,
ale mluvi o svém strachu z moznych dalSich hospitalizaci.
Pacient je viditeln¢ klidné&j$i a méné tzkostny. Kontakt se socidlni pracovnici

pacienta velmi uklidnil, ale rozhovor s psychologem odmitnul.
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9.5 OgSetfovatelska diagnoza — potencionalni €. 5

T¢lesné tekutiny, riziko nerovnovahy (nadbytku) z divodu renalni insuficience

a omezen¢ho pitného rezimu

KC — pacient zna piiciny vedouci k nadbytku tekutin do 1 hodiny

DC — pacient mé rovnovahu télesnych tekutin po dobu hospitalizace

9.5.1 Intervence

— edukujte pacienta o nutnosti dodrzovani vhodné bilance tekutin
do 1 hodiny (primérni sestra)

— zapisujte denni diurézu do 3 hodin

— naucte pacienta sledovat stav bilance tekutin do 1 dne (primarni sestra)

— patrejte po zndmkéch edému (o¢ni vicka, okoli kotniki, okoli stehen)
prabézné

— dle indikace omezte piijem tekutin na 750 ml/den do 2 hodin
(primarni sestra)

— zduiraznéte dulezitost omezeni skrytych tekutin v potravinach do 3 hodin
(primarni sestra)

— pacienta pravideln¢ dle ordinace 1ékate vazte

— sledujte pravidelné odpoved krevniho tlaku na aktivitu (krevni tlak
a dechova frekvence se Casto pii nadbytku tekutin zvysuji)

— edukujte rodinu jak spravné méfit a zapisovat ptijem a vydej tekutin
do 3 dnt (primarni sestra)

— berte v uvahu zvraceni a prijem jako ztratu tekutin

— edukujte pacienta o0 moznych kompenzacnich pomuckéach ke snizeni
pocitu sucha v Ustech (otirani rtl vlhkym ubrouskem, zZvykani Zvykacky,

Casta hygiena dutiny Ustni, pouzivani ty¢inek s glycerinem)
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9.5.2 Realizace

Pacienta a rodinu jsem edukovala o méfeni a zapisovani pfijmu a vydeje tekutin.
U pacienta jsem pravideln¢ kontrolovala otoky a zndmky nadbytku tekutin. Vysvétlila
jsem pacientovi nutnost dodrzovani omezeni tekutin. Pacientovi jsem pravidelné méfila
krevni tlak a fyziologické funkce. Edukovala jsem rodinu nemocného i pacienta
0 moznosti sniZzeni pocitu sucha v ustech a doporucila jsem c¢asté vyplachovani dutinu

astni.

9.5.3 Hodnoceni

Efekt byl Uplny. Pacient byl po dobu hospitalizace bez znamek nadbytku

tekutin, Usta si vyplachoval a dodrzoval stanoveny piijem tekutin.
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9.6 Osetfovatelska diagnoza — potencionalni ¢. 6

Infekce, riziko vzniku z divodu ob&hovych zmén, prodlouzeného hojeni, zavedeni

periferniho zilniho katetru a kanylaci pti hemodialyze

KC — pacient zna divody mozného rizika vzniku infekce do 2 hodin

DC — pacient je bez znamek infekce po dobu hospitalizace

9.6.1 Intervence

— okoli periferniho zilniho katetru ptevazujte ptisné asepticky denné

— edukujte pacienta o dodrzovani hygieny Vv okoli zavedeného periferniho
zilniho katetru (udrZzovani okoli v ¢istoté, oplachovani mydlovou vodou,
predchazeni manipulace se zavedenou kanylou pacientem) do 3 hodin
(primarni sestra)

— sledujte hodnoty fyziologickych funkci 3xdenné

— sledujte okoli mista zavedeného katetru denné

— patrejte po znamkach infekce ( zarudnuti, otok, bolestivost, zvySena
teplota) denné

— kanylaci pti hemodialyze provadéjte ptisné asepticky

— béhem hemodialyzy kontrolujte mista kanylace

— oveite, zda ma pacient dostate¢nou informovanost v této oblasti
(primarni sestra)

—zmény okoli periferniho Zilniho katetru zaznamenavejte do dokumentace
denné

— edukujte rodinu v péci o periferni zilni katetr a AV shunt (nenosit na ruce
hodinky, nepodkladat ruku pfi usinani pod hlavu, nenosit t€sny odév,
nezvedat tézké predméty, dodrzovat hygienu vpichi po kanylaci)
do 1 dne (primarni sestra)

— dodrzujte hygienicko-epidemiologické zasady v péci o AV shunt

a periferni Zilni katetr pii kazdé manipulaci
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— edukujte pacienta o zasadach spravného osetfovani kazdého defektu na
kuzi z diavodu zhorSeného hojeni (pfedchazet infekci a rozvoji
diabetického defektu v€asnou a cilenou lé¢bou jakychkoliv odérek na
dolnich koncetindch, spravné technice stiihani nehtii na dolnich
koncetinach, cvicenim zejména dolnich koncetin na podporu prokrveni)

do 2 hodin (primarni sestra)

9.6.2 Realizace

Pacienta jsem poucila o zdsadach spravné hygieny v okoli periferniho Zilniho
katetru a AV shuntu. Kanylu i AV shunt jsem pievazovala ptisné asepticky. Okoli
kanyly i AV shuntu jsem udrzovala v ¢istoté. Odérky a poranéni pacienta (zejména na
dolnich koncetinach) jsem velmi peclive oSetiovala.

Pacienta jsem edukovala o nutnosti dodrzovani hygieny dolnich koncetin.

9.6.3 Hodnoceni

Pacient byl po dobu hospitalizace bez znamek infekce. Efekt byl Gplny.
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9.7 Osettfovatelska diagndza — potencionalni €. 7

Trauma, zvysené riziko z diivodu zakladniho onemocnéni a ischemické choroby

dolnich koncetin

KC — pacient zna mozna rizika padu do 1 hodiny

DC — u pacient bude bez znamek poranéni po dobu hospitalizace

9.7.1 Intervence

— zajistéte pacientovi vhodnou obuv (domluvou s rodinou) do 1 dne
(primarni sestra)

— dle potieby pomozte pacientovi s presuny

— kontaktujte rehabilitaéniho pracovnika k nacviku chiize
s kompenzac¢nimi pomuckami do 5 hodin (primarni sestra)

— kontrolujte zda pacient kompenzacni pomuicky spravné pouziva po dobu
hospitalizace (primarni sestra)

— odstrante z pokoje pacienta koberce a ostré (nebezpecné) predméty
do 1 hodiny (primarni sestra)

— dle potieby pouzivejte zdbran a postranic v prevenci padu do 2 hodin

— zhodnot'te mozny vliv hypertenze na riziko poranéni do 4 hodin

(primarni sestra)

9.7.2 Realizace

Pacienta jsme edukovala o preventivnich opatfenich, vztahujicich se k riziku
traumatu a padu (vhodna obuv, pomalé vztavani z postele a zidle, odstranéni kobercti
v domacim prostiedi, pouzivani kompenza¢nich pomucek k chiizi). Pokoj pacienta jsem
pfizpusobila k jeho ochrané pied poranénim odstranénim rizikovych prekazek.

Kontaktovala jsem rehabilitaéni sestru k nacviku bezpecné chiize. Dle ptéani

pacienta jsem mu pomahala v pfesunech po oddéleni.

9.7.3 Hodnoceni

Po dobu hospitalizace u pacienta nedoslo k poranéni, padu ani nebezpecné

situaci, ktera by vedla k poranéni. Kompenza¢ni pomucky pacient odmita.
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10 Edukace

Pro dialyzovaného pacienta s ischemickou chorobou dolnich konéetin (ICHDK)
a s onemocnénim diabetes mellitus je velmi dilezitd edukace o vhodné obuvi
a vhodném oSetfovani dolnich koncetin, aby nedochazelo k nadmérnému pietéZovani
koncetin a vzniku bércového viedu nebo jiné komplikace spojené se ischemickou
chorobou dolnich koncetin a onemocnénim diabetes mellitus.

Pro dobry psychicky stav pacienta by se méla stat pfirozenou soucasti zivota
pestra, vhodnd, pfiméfend a pravidelna pohybova aktivita, kterd pomaha udrZovat

optimalni télesnou hmotnost a zadroven vhodna obuv jako prevence komplikaci.

10.1 Edukacéni anamnéza

Jméno a piijmeni: S.J.

Oddé¢leni: Interni odd¢€leni - hemodialyza

Leékarska diagnoza: laringitis akuta, ICHDK

Edukacni potieba v oblasti: aktivita, odpoc¢inek

Planované téma edukace: spravna obuv, hygiena dolnich koncetin
Edukace je zaméfend na: informace béhem hospitalizace

Forma edukace: verbalné

Doporuceni: sledovat efekt, pred propusténim reedukace
Edukovan je: pacient a manzelka

Edukator: primarni sestra

Vztah Kk zafizeni: hospitalizovany

Pouzivani pomiicek, zavislost na pfistroji: Zadné

Existujici komunikaéni bariéra: neni

Motivace k edukaci: ano

Biorytmus: sova

Chronické onemocnéni: renélni insuficience, ICHDK, diabetes mellitus 2.typu
Bolest: dolnich koncetin pfi chiizi

Zdroj informaci: odborn4 literatura
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10.2 Stanoveni edukac¢ni diagnozy

Neznalost pojmu v oblasti pohybové aktivity z divodu nedostatku zkuSenosti
s danym problémem projevujici se slovnim vyjadienim a nedostateCnou hygienou

dolnich koncetin

CK — pacient zna rizika nedodrzovani hygieny dolnich konéetin do 2 hodin
CD — pacient je pln¢ informovany o vhodné obuvi do 3 dnti
VK — pacient umi vyjmenovat zasady spravného osetfovani defekti dolnich koncetin
do 1 dne
— pacient zna vyznam a prevenci pii vhodném zatéZzovani dolnich koncetin do 2 dnti

— pacient znd vhodou obuv do 1 dne
10.3 Edukacni plan

Didaktické pomitcky: textovy material
Obsah tématu:
a) teoretické metody - slovni
— zatézovani koncetin
— vhodna obuv
— vhodné hygiena dolnich koncetin
— spravné osetieni defekt dolnich koncetin
b) praktické metody, demonstrace
— ukéazka vhodné obuvi
— ukazka spravného oSetteni dolnich koncetin (stfthdni nehtd, omyvani)
— ukazka obrazkl diabetické nohy
— chtize do schodl
Organizacni forma: individualni
Metodika: slovni, praktické ¢innosti

Podminky: chodba na oddéleni, za ptitomnosti manzelky
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10.4 Edukacni zaznam realizace

Datum: 8.11.2007

Cas: 12:00 — 12:30

Edukacni potieba v oblasti: aktivita, odpocinek

Forma edukace: verbalné¢, ukazka

Reakce na edukaci: dotazy, verbalni pochopeni

Doporuceni: pribézné kontrolovat a dotazovat se na aktudlni stav dolnich koncetin
Ptijemce: pacient, manzelka

Edukator: primarni sestra, rehabilitani sestra

10.4.1 Kontrolni otazky pro sestru

1) Otazka: Jakd je spravna hygiena dolnich koncetin?

Odpovéd: Udrzovani spravné hygieny, teplota vody pfi myti nema piesahnout
37°C. Nenosit obuv naboso. Pacient by mél pouzivat pouze bavinéné ¢i vIinéné
ponozky. Nosit boty dobfe padnouci (koZené, s dostatkem prostoru pro prsty, nejlépe
Snérovaci) pokud to jde tak bez podpadku. Pied obutim je vzdy zevniti prohlédnout,
zda nékde netlaci napf. cizi téleso. Pacient by nemél chodit bos. Pacient musi myslet
na to, ze ma nohy snizen¢ citlivé na teplo, tlak a bolest a chranit je pfed prislusnym
poranénimi.

2) Otazka: Jaké jsou typy obuvi pro pacienty s timto onemocnénim?

Odpovéd: Obuv profylaktickd je urena pro pacienty s diabetem
bez pokrocilych komplikaci. Je doporuovana zejména diabetikiim s diagnézou lehci
periferni neuropatie, popiipadé ICHDK. Obuv terapeuticka (obvazova, pooperacni)
je ucelova obuv urcena pro dlouhodobé odlehceni ulceraci, hojeni po amputaci
nebo chirurgickych zakrocich v oblasti nohy. Obuv ortopedicka je obuv vyrabéna
individualné a je urCena pro diabetiky po nizké amputaci nebo se zdvaznymi
deformitami nohou (napft. v chronickém stadiu Charcotovy osteoarhropatie).

3) Otazka: Jaké jsou zdasady spravného osetrovani koncetin?

Odpoveéd: Denné nohy prohlizet, pokud na né pacient nevidi, mize pouzit
zrcatka nebo pozadat rodinného pfisluSnika. Opatrné odstranovani zatvrdlé kuze

vhodnymi nastroji podle doporuceni I€kate ¢i zdravotni sestry. Promazavani dolnich
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kon¢etin vhodnym hydrataénim krémem (ne mezi prsty) denné. Pacient by m¢l
navstévovat pravidelné odbornou pedikiru. Pacient se musi vyvarovat zranéni dolnich
koncetin ostrymi predméty. Nehty se zastfihavaji rovné. Pacient musi navstivit
odbornika vzdy, kdyz se u n¢j objevi: oteklé nohy, zména barvy kiize, zatvrdla kize na

nohou, puchyfte, praskliny, poranéni nebo viedy.

10.4.2 Kontrolni otazky pro pacienta

1) Otazka: Jaka je vhodna hygiena dolnich konéetin?

Odpoveéd’: "Musim si nohy umyvat ve vlazné vodé a pravidelné je kotrolovat.
Nemeél bych chodit bez bot a boty by méli byt pohodiné a neméli by tlacit. Nejlepsi
Jsou bavneéné ponozky. Musim si taky davat pozor, abych si je neporanil.”

2) Otazka: Jak si mate dolni koncetiny oSetfovat? Jaké jsou zasady?

Odpoved’: "Musim je kazdy den kontrolovat, jestli jsem si je neporamil. Opatrné
stithat nehty, ale ne do kulata. A pokud s nimi néco bude, tak mam jit hned k
doktorovi. Zacnu chodit pravidelné na pedikvru."

3) Otazka: Vite, jaké jsou mozné komplikace zranéni dolnich koncetin u diabetes
mellitus?

Odpoveéd’: "Pravé proto zacnu chodit pravidelné na tu pedikuru...(smich). Videl
Jjsem obrazky diabetické nohy. Spatné se ty rany hoji a taky strasné dlouho. Kdyz

mam cukrovku, tak se mi vSechno spatné hoji."”

10.4.3 Zhodnoceni edukace

Efekt edukace byl uplny. Pacient na kladené otazky odpovidal spravné, ovlaval
techniku hygieny a oSetfovani dolnich koncetin a dokdzal mi ji ukézat.
Pacient byl spokojeny s formou i1 obsahem edukace a verbalizoval ji jako

pfinosnou.

-68 -



ZAVER

Pfi psani této bakalafské prace jsem si uvédomila, co vSechno se skryva
pod pojmem hemodialyzacni 1écba. Jde o specializovanou 1écbu, kterd svymi
soucasnymi metodami velmi zkvalitiiuje zivot chronicky dialyzovanych pacientt.
Problematika dialyzy je velmi obsahla. Prace ukazuje onemocnéni jak ze strany
medicinské, tak ze strany oSetfovatelského procesu.

Stanovené cile oSetiovatelského a edukac¢niho procesu se podatilo realizovat
vV plném rozsahu. Plan oSetiovatelské péce koreloval s potiebami nemocného.
U dialyzovanych pacientd mnohonasobné plati nutnost plan oSetfovatelské péce
co nejvice pfizpusobit individudlnim potiebdm a dbat na holisticky pftistup
pii stanovovani osetfovatelskych diagnoz a ptistupu k pacientovi.

Domnivam se, ze pro zvySeni kvality oSetfovatelské péce je nutna edukace
pacientli a rodinych pfislusnikii v oblasti prevence komplikaci rendlni insuficience,
dodrzovani zasad 1écby a zpétna vazba k oSetfujicimu personélu.

Pacient stale dochazi do dialyza¢niho centra, jeho stav je dobry a od posledni

hospitalizace nedoslo k zhroSeni stavu.
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PRILOHY

Mé¥ici techniky

Jméno: S.J

Nar.: 23.51932

Datum: 5.11 2007

Pracovisté: interni nefrologické oddéleni - hemodialyza

Priloha ¢. 1 - Index télesné hmotnosti (BMI)

INDEX TELESNE HMOTNOSTI (BMI)

BMI = hmotnost (kg) / vyska? (m)

BMI Kategorie (podle WHO IOTF) Zdravotni rizika
<18,5 Podvéha Malnutrice
18,5-24,9 Normalni rozmezi Minimalni
25,0-29,9 Nadvaha <26,9 lehce zvysena
>27,0 zvySena
30,0-34,9 Obezita — Lstupeni Stfedné vysoka
35,0-39,9 Obezita — Il.stupenn Vysoka
>40,0 Obezita — III. stupen Velmi vysoka




Priloha €. 2 - Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti.

Cinnost: Provedeni ¢innosti: Bodové skore
01.| Najedeni,napiti Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
02. | Oblékani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
03. | Koupéni Samostatn¢ nebo s pomoci 05
Neprovede 00
04.| Osobni hygiena | Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
05. | Kontinence mo¢i | PIné kontinentni 10
Obcas inkontinentni 05
Trvale inkontinentni 00
06. | Kontinence Pln¢ kontinentni 10
stolice
Obcas inkontinentni 05
Inkontinentni 00
07.| Pouziti WC Samostatn¢ bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
08. | Pfresun liZzko- | Samostatn¢ bez pomoci 15
Zidle
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 05
Neprovede 00
09. | Chiize po roviné | Samostatné nad 50 metri 15
S pomoci 50 metrt 10
Na voziku 50 metrii 05
Neprovede 00
10. | Chiize po | Samostatné bez pomoci 10
schodech
S pomoci 05
Neprovede 00
Hodnoceni stupné zavislosti: 100 bodu
Hodnoceni: Zavislost Body
Vysoce zavisly 00 — 40 bodu
Zavislost stiedniho stupné 45 — 60 bodl
Lehka zavislost 65 — 95 bodu

Nezavisly

96 — 100 bodt




Priloha €. 3 - Hodnoceni rizika padu

Pohyb

0 - neomezeny

2 - pouziva pomucky

1 - potrebuje pomoc k pobyhu

1 - neschopen presunu

Vyprazdriovani

0 - nevyzaduje pomoc

1 - nykturie/ inkontinence

1 - vyZaduje pomoc

Medikace

0 - neuzivarizikove |éky

1 - Uziva nadleduji léky: diuretika, antiepileptika, antiparkinsonika,

antihypertenziva, psychotropni latky, benzodiazepiny

Smyslové poruchy

0 - zZAdné

1 - vizudni, smyslovy deficit

Mentalni status

0 - orientovan

1 - ob&asna noéni dezorientace

1 - drivéjSi dezorientace / demence

Vék

0-18az75 et

1-nad 75 let

Pad v anamnéze

1-ano

Vyhodnoceni: 3 body

zaskrtame a seCteme body

skore 3 avySSi = pacient je ohroZen rizikem padu




Piiloha €. 4 - Folsteintv test kognitivnich funkei

MINI-MENTAL-SKATE TEST (MMS) BODY
modifikace Topinkova, E., Mellanova, A. 1993 MAXIMUM
PACIENT y
DOSAZENO
ORIENTACE 5 5
Jaky je rok, mésic, den v tydnu, datum? 5 4
- Kde nyni jste — zemé, oblast, mésto, ulice, ¢. domu, ev, nemocnici —
podlazi, ¢islo pokoje
Za kazdou spravnou odpoved’ ziska nemocny po 1 bodu
PAMET 3 3
- VySetiujici jmenuje 3 pfedméty béhem 3 vtefin, napf. strom, okno, kniha a
vyzve nemocného, aby je opakoval
Spravna odpoved — za kazdy predmet 1 bod
POZORNOST A POCITANI 5 4
- Odetitejte 7 od ¢isla 100
- Ukoncit po 5 odpovédich. Kazda spravna odpoveéd’ 1 bod.
KRATKODOBA PAMET 3 2
- VVybavte si a jmenujte 3 diive uvedené predméty
JAZYK 2 2
- VySetiujici ukaze 2 pfedméty (tuzka, hodinky) a vyzve pacienta, aby je
pojmenoval
- Opakujte nasledujici: ale, avsak, a piece :
Proved’te po sob¢ tyto tkony: ,,vezméte papir do pravé ruky — ptelozZte jej na
polovinu a polozte na 1 1
na stul” 3 3
Piectéte a provedte tento piikaz (nemocny dostane postupné listky
S vyzvami): ,,zaviete o¢i” 1 1
,,napiste vétu, obsahujici podnét a ptisudek” 1 1
,,namalujte podle piedlohy tento obrazec” 1 1
HODNOCENI BODY 27
Lehka kognitivni porucha 21— 23 bodi
Kognitivni porucha stfedniho stupné 11 —20 bodil
Té&zka kognitivni porucha 0 - 10 bodi




Priloha €. 5 — Vizudlni analogova Skala

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA




Priloha €. 6 - Stupnice hodnoceni psychického zdravi

(Savage,Britton,1967,Kolibias a spol.1993)

Polozky: Odpoveéd’:

01. | Citite se vétSinu casu dobie? ano ne
02. | Mate casto obavy o své zdravi? ano ne
03. | Trpite Casto bolestmi hlavy? ano ne
04. | M¢l-a jste v posledni dob¢ zavraté? ano ne
05. | Casto se Vam tiesou ruce pii praci? ano ne
06. | Mivate zaskuby ve svalech? ano ne
07.|V posledni dobé jste m¢l bolesti jen ziidka nebo viibec ne? | ano ne
08. | Vnimate necitlivost v jedné nebo vice ¢astech téla? ano ne
09. | Mate vZdy ruce a nohy dostate¢né teplé? ano ne
10. | Je Vas spanek prerusovany,povrchni nebo jinak naruseny? ano ne
11. | Jdete vétSinou spat bez myslenek které by Vas trapily? ano ne
12.| Mate rad spole€nost,jste rad mezi lidmi? ano ne
13. | Casto V4s n&co trapi? ano ne
14. | Jste Casto plny elanu ¢i energie? ano ne
15. | Citite se Casto neuzitecny? ano ne
Soucet:

Hodnoceni: 3 body

1 bod za odpovéd’ ,,ano* u otazek 2|3/4|5|6 8 10 13 15
1 bod za odpovéd’ ,,ne* u otazek 1 7 11(12 14

Skore 6 a vice svédci pro poruchu psychického zdravi
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