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Abstrakt

Petra Koutnikova, DiS.

Osetrovatelska péce u pacienta s rendlni insuficienci. Praha 2009.
Bakalaiska prace. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Praha.
Bakalar v oSetfovatelstvi, vSeobecna sestra.

Skolitel: PhDr. Jana Hlinovska.

Hlavnim tématem bakalarské prace je oSetfovatelska péCe u pacienta s renalni
insuficienci. Pfi zpracovani teoretické a praktické casti bakalatské prace se zamétuji
na problematiku chronické renalni insuficience a na individualni piistup k pacientovi.

Selhani ledvin je poslednim stadiem progresivniho chronického onemocnéni
ledvin. Mnohym komplikacim se 1ze vyhnout nebo je zmirnit optimalni péci o pacienty
s chronickym selhanim ledvin, intervenci ke zpomaleni progrese, prevenci uremickych
komplikaci, zmirnéni provazejicich onemocnéni, adekvatni pfipravu na 1écbu
substituujici ¢innost ledvin a v€asné zahdjeni dialyzy.

Zvysena péce v obdobi chronické nedostatecnosti ledvin je cestou, jak zlepsSit

klinické vysledky pacientl s rendlnim selhanim.

Klicova slova: ledvina, chronicka renalni insuficience,
diuréza, arterio — venozni shunt, hemodialyza,

pacient, oSetfovatelsky proces.



Abstract

Petra Koutnikova, DiS.

Nurse care of a patient with renal insufficiency. Prague 2009.
Bachelor’s thesis.

University of Health, Prague (Vysoké Skola zdravotnicka, o. p. s.)
Bachelor of nursing, general nursing.

Supervisor: PhDr. Jana Hlinovska

The main topic of this bachelor’s thesis is the nurse care of a patient with renal
insufficiency. In both parts (theoretical and practical) of this thesis I focus on the
problems of chronic renal insufficiency and an individual approach to the patient’s care.

Acute renal failure is the last stage of progressive chronic renal failure. It is
possible to avoid or to reduce the complications in the optimal care of patients with
chronic renal failure with intervention to slow disease progression, prevention of uremic
complications, palliation of companion diseases, adequate treatment preparation, which
substitutes kidney function, and a timely commencement of dialysis.

Increase of care in period of chronic adrenal insufficiency is good way to

improve the clinical effects on patients with renal failure.

Key words:  kidney, chronic renal insufficiency, diuresis,
arteriovenous shunt, haemodialysis,

patient, nurse process.
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renalniho onemocnéni, se kterym jsem setkala pfi absolvovani praxe na dialyza¢nim
sttedisku na vyssi zdravotnické Skole v Praze.

Pii uz8im zpracovani této prace jsem se zaméfila na specifiku oSetfovatelské
péfe u pacienta s chronickou rendlni insuficienci, na moznosti 1é¢by tohoto
onemocnéni, zejména vyuziti hemodialyzacni terapie.

V bakalafské praci se zamétuji na pochopeni podstaty onemocnéni chronické
renalni insuficience, a to bliz§im sezndmenim se s jeho stadii, s diagnostickymi postupy
a terapii, nejen z pohledu vSeobecné sestry, ale 1 z pohledu bio - psychosocidlnich potieb
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s takto zdvaznym onemocnénim.
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Uvod

Pro pacienta chronické renalni selhani predstavuje zavazné onemocnéni, jehoz
feSeni spodiva v dialyzaéni nebo v transplantatni 1é¢bé. Radnd piiprava pacienta
s chronickou rendlni insuficienci na piechod do stadia selhani s nutnosti dialyzacni
¢1 transplantacni terapie je nezbytné nutnd k optimalizaci kvality zivota a k zabranéni
ekonomického a socialniho dopadu.

Bakalaiska prace se skladd z teoretické a z praktické Casti. Teoretickd cast
bakalaiské prace obsahuje jednotlivé kapitoly, které se tykaji problematiky chronické
renalni insuficience, pocinaje etiologii a stadiem nemoci, pies diagnostické postupy,
konzervativni a dialyzacni 1écbu a v neposledni fadé zde zahrnuji i psychosocialni
problematiku hemodialyzovaného pacienta.

V praktické Casti se zaméfuji na individualitu a holisticky pfistup k pacientce,
ktera ptichazi na chirurgické oddéleni k planovanému naSiti AV-shuntu, kdy za pomoci
stanovenych oSetfovatelskych diagn6z dle NANDA domén se snazim minimalizovat
oSetfovatelské problémy a saturovat bio - psychosocialni potfeby pacientky.

K hlavnim cilim bakalaiské prace nalezi, saturovani bio-psychosocidlnich
potieb pacientky, napldnovani oSetfovatelského procesu pomoci oSetiovatelské
dokumentace dle modelu M.Gordon a oSetfovatelskych diagnoz dle NANDA domén

a realizace oSetfovatelské péce.
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1. Teoreticka ¢ast

1.1  Chronicka rendlni insuficience

Chronicka renalni insuficience je stadium chronickych renalnich onemocnéni,
kdy funkce ledviny klesne na takovou turoven, kdy dochdzi k vyraznym zméndm
ve slozeni extracelularni tekutiny. SouCasné¢ se projevuji metabolické zmény
v metabolicko - endokrinni funkeci ledvin.

Chronické selhdni ledvin je stav, kdy funkce ledvin je snizena tak, Ze ledviny
nejsou schopny udrzet normalni slozeni vnitiniho prostiedi ani za bazalnich podminek,
specidln¢ dietnich a medikamentoznich opatfeni a vyrovnané metabolické situace
organismu.

(Klener, 2003)

1.2  PfiCiny chronické renélni insuficience

Mezi nej€astéjsi pri¢iny chronické ledvinné insuficience patfi :
- glomerulonefritida,

- pyelonefritida,

- cysticka ledvina,

- diabeticka glomerulosklerdza,

- hypertenze,

- ledvinné cévni procesy ( trombdza, embolie),

- amyloidoza,

- dnova ledvina.

1.3  Patofyziologické zmény

Zanik nefronli podminény zakladnim patologickym procesem je spojen
s adaptivnimi zménami v rezidudlnich nefronech, které z kratkodobého hlediska
umoziuji piechodnou stabilizaci vnitiniho prostfedi organismu. Pokud vSak tyto zmény
trvaji dlouhodob¢, mize dojit k dalSimu organickému poskozeni glomerulti a tubula

a vést az k jejich ateroskleroze.
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1.3.1 Funk¢ni adaptace nefront

V pribéhu chronického ledvinného onemocnéni dochazi ke zméné funkce
rezidudlnich nefronli, a to tak, Ze do ur¢it¢ miry umozZiluje zachovani homeostazy
vnitiniho prostfedi az do velkého snizeni mnozstvi aktivniho renalniho parenchymu.
Dle odborné¢ literatury nemocni s poklesem urovné pod 10% mohou byt ve vyrovnaném

sodikovém, draslikovém a vodnim metabolismu.

1. 3.2 Rezidudlni diuréza

Diuréza nemocnych v chronické renalni insuficienci ma vétSinou normalni
objem nebo v disledku poruSené koncentrac¢ni schopnosti ledvin se mize vyskytnout
1 polyurie. Denni diuréza se pohybuje okolo 2 - 3 1, ojedinéle mtize byt i vyssi. Tento
stav byva v souvislosti s vyraznym poruSenim tubuldrnich funkci. Oligoanurie byva
pritomna v kone¢nych stadiich chronického selhani ledvin u dialyzovanych nemocnych
v chronickém programu.

Kdyz dochazi k polyurii, maji nemocni polydipsii a jsou nachylni k dehydrataci.
Z metabolického hlediska je dilezité, ze ndhlé omezeni NaCl v potravé muze byt pro
takto nemocné pacienty nebezpecné. Zvysené ztraty sodiku moci trvaji a dochazi
k zdvazné dehydrataci a poklesu glomerularni filtrace a vzestupu hodnot Skr a Surey.

Odborna literatura uvadi, Ze u nemocnych v pokro¢ilém stadiu CHRI se mocova
koncentrace sodiku vétSinou pohybuje okolo 60 - 70 mmol/I.

Sérova koncentrace drasliku muze zlstat v rozmezi normy az do velmi pokrocilého

stadia chronické renalni insuficience.

1. 3. 3 Poruchy acidobazické rovnovahy

U nemocnych v pokrocilejSich stadiich rendlniho onemocnéni se naruSuje
rovnovaha vnitiniho prostiedi, vznikd metabolickéd acid6za. Tato metabolickd odchylka
je podminéna snizenim glomerularni filtrace a zménami tubularnich funkci rezidualnich
nefronl. Snizeni glomerularni filtrace podminuje také snizené¢ vyluCovani fosfata

a sulfatu.
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Porucha tubularnich funkci se projevuje poruchou syntézy amoniaku,
v nékterych piipadech 1 tvorby bikarbonatu v tubularnich buiikach. Nejc€astéjsi je vSak
vylu¢ovani amoniaku.

Odborné literatura uvadi, Ze pfi poklesu glomerularni filtrace pod hodnoty
15 - 20 ml/min. dochazi ke vzniku metabolické acidézy se zvétSujici se aniontovou
mezerou. Pod pojmem aniontovd mezera se rozumi rozdil mezi bézn€ meéfenymi
kationty a anionty, ktery je dan mnozstvim naméienych aniontli, pfedevSim fosfati,
sulfath a organickych kyselin. Odborna literatura uvadi, Ze pii fyziologickych
podminkach je hodnota aniontové mezery 16 +/- 2 mmol/l.

Z metabolického hlediska je dilezité, Ze metabolickd acidéza se podili
uvoliiovanim kalcia z kosti na vzniku renalni osteopatie a zvySuje intenzitu
katabolickych procesti. Terapii lze dosdhnout toho, aby deficit bazi neptesahoval
hodnotu 5 mmol/I.

(Teplan, 2003)

1. 3.4 Stadia renalniho selhani

Za nejlepsi ukazatele funkce ledvin ve zdravi 1 nemoci je povazovana
glomeruldrni filtrace. RozliSuje nékolik stadii chronického onemocnéni ledvin,

definovanych jako strukturdlni odchylky, které mohou vést ke snizeni GF.

Poskozeni ledvin
Toto stadium je definovano jako pfitomnost strukturdlnich nebo funkénich
abnormalit ledviny, zpocatku bez snizeni glomerularni filtrace, které by vSak béhem

doby jejiho poklesu mohlo vést.

Mirné snizeni GF

(60 az 89 ml/min./1, 73 m*=1, 0 az 1, 49 ml/s/1, 73 m?)
V tomto stadiu se mize projevit hypertenze, laboratorni nalezy ukazujici na dysfunkci
jinych orgénovych systému; nicméné vétSina pacientli je asymptomatickych. Dojde - li
ke zvySeni sérové koncentrace kreatininu, byva jen hrani¢ni a jeji vyznam neni

jednoznacny.
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Stfedni snizeni GF

(30 az 59 ml/min./1, 73m? = 0, 5 az 0, 99 ml/s/1, 73 m?)
Stadium je charakterizovano zejména azotémii, definovanou jako hromadéni kone¢nych
produkti metabolismu dusiku v krvi a vyjadifenou jako zvySeni koncentrace kreatininu
a urey v séru. Snizuje se produkce erytropoetinu, obvykle se projevuji laboratorni
abnormality jako projev dysfunkce jinych orgdnovych systémii. Nemocni mohou mit

klinické obtize, Casto ale zlistavaji bez ptiznak.

Zé&vazné snizeni GF

(15 az 29 ml/min./1, 73 m*= 0, 25 az 0, 49 ml/s/1, 73 m?)
B¢hem tohoto stadia chronické renalni insuficience nastava zhorSeni azotémie, anémie
a jinych laboratornich ukazatelti v disledku dysfunkce nékolika organovych systémt.

Nemocni mivaji jen mirné ptiznaky.

Selhéni ledvin

( GF < 15 ml/min./1, 73 m*= <0, 25 ml/s/1, 73 m?)
Ve vétsiné piipadii se na této urovni funkce ledvin vyvijeji pfiznaky a laboratorni
abnormality souvisejici s fadou orgdnovych systémi, souhrné oznafované terminem
urémie. Stavy a komplikace spjaté s takto hlubokym snizenim GF vyzaduje zahijeni
substituce ¢innosti ledvin (dialyzy nebo transplantace), bez niZ hrozi zvySeni morbidity
a mortality.

(Kolektiv autort, 2002)
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1.4  Klinicky obraz

Klinickd symptomatologie zahrnovana pod pojmem uremicky syndrom
se objevuje az pii poklesu GF pod 0, 25 ml/s. Uremicky syndrom je projevem
poskozeni tady orgdnil zménami vnitinitho prostfedi a metabolickymi zménami,
ke kterym dochdzi v termindlni fazi chronického selhani ledvin. Neléfeni pacienti
v terminalni fazi trpi zpravidla anorexii, nauzeou, zvracenim a mohou mit i krvavé
prijmy.

Chronické selhani ledvin je obvykle doprovazeno tézkou normocytarni
normochronni anémii, jejiz zdkladni pfiinou je snizena produkce erytropoetinu

v selhavajicich ledvinach.

(Klener, 2003)

K dal§im pfiznakiim onemocnéni patii :

Elektrolyty edémy, hyponatrémie, hyperkalémie, metabolickda aciddza,
hyperurikémie, hyperfosfatémie, hypokalcémie,

Gastrointestinalni ~ nevolnost, zvraceni a prijem jako nasledek poruchy
elektrolytového hospodarstvi, viedy s krvacenim (nebezpeci
vzniku Soku v disledku zvySeni mocoviny), foetor uremicus,

Nervovy encefalopatie, kiece, periferni neuropatie,

Kardiovaskularni akcelerace aterosklerozy, systémova hypertenze, perikarditida,

Krvetvorny anémie, dysfunkce imunity, dysfunkce trombocyti,

Kuze sveédéni, krvaceni, kozni infekce, pigmentace,

Muskuloskeletalni  renalni osteodystrofie, svalova slabost, ristova retardace u déti,
amyloidni artropatie zptisobena depozici 3, - mikroglobulinu,

Endokrinni syst¢ém  hyperlipidémie, intolerance glukézy z ditvodu inzulinové
rezistence, amenorea a infertilita u zen, impotence u muzd.

(Starkel a kol. 1998, ; Kolektiv autorti, 2002)
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1.5 Diagnostické postupy

1.5.1 VySetteni moce

Ma byt provedeno co nejdiive po jejim ziskani spontdnni mikei (méné Casto
cévkovanim mocového méchyie). Chemické vySetfeni moc¢i vZdy musi byt spojené

se soucasnym zhodnocenim mocového sedimentu.

Proteinurie

Semikvantitativni vySetfeni mocového vylucovani bilkoviny testacnimi prouzky
nebo kyselinou sulfosalicylovou maé charakter orientaéniho vySetfeni, vysledek je
vyjadien hodnotici Skélou 0 - 4. Testa¢ni prouzky vice detekuji albumin (dolni mez
100 mg/l). Pfi vySetieni moci kyselinou sulfosalicylovou nejsou vétsi rozdily mezi
detekci albuminu.

Kvantitativni vySetfeni intenzity proteinurie se opird o piesny sbér moci
za 24 hodin. U zdravého dospélého jedince neptesahuje hodnotu 0, 15 g/24 hodin
(150 mg/24 hodin). Patologicky zvySena proteinurie se rozd€luje na malou

(<1 g/24 hodin), stiedné velkou (1, 35 g/24 hodin) a velkou (> 3, 5 g/24 hodin).

Kvantitativni vySetteni proteinurie je dalezité pro:

- zjisténi nefrotického syndromu,

- sledovéani u¢innosti medikamentozni 1écby glomerularnich onemocnéni
(spolu s elektroforézou mocovych bilkovin),

- posuzovani progrese chronickych renalnich onemocnéni (pokles GF se
urychluje se zvétsujici se proteinurii),

- stanoveni cilového krevniho tlaku pfi 1écbé renoparenchymat6zni
hypertenze (TK = 130/80 mm Hg pfi proteinurii < 1 g/24 h
TK = 125/75 mm Hg v ptipadech s proteinurii > 1 g/24 h).
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Pii vySetfeni proteinurie bez znalosti objemu diurézy se hodnoti mnozstvi
vylou¢ené bilkoviny v (g/l) vztazené k mnozstvi vylou¢eného kreatininu (mikromol/I)
v jednorazovém mnozstvi vzorku.

Kvalitativni vySetfeni se provadi elektroseparacni analyzou.

Elektroforetické déleni mocovych bilkovin podle relativni molekulové hmotnosti
umoziuje:

- semikvantitativni stanoveni jednotlivych bilkovinnych skupin,

- bliz8i posouzeni chrakteru rendlni proteinurie - rozliSeni glomerularni

selektivni a neselektivni, tubuldrni ¢i smiSené proteinurie,

- posouzeni léCebného efektu u glomerulonefritid.

(Kolektiv autorti, 2003)

Mikroalbuminurie

Nespravné vyjadieni podprahové koncentrace (pro detekci standardnimi prouzky
¢i kyselinou sulfosalicylovou) normélniho albuminu, ktery je s vyjimkou nékterych
paraproteinurii, soucdsti vSech proteinurii. U zdravych dospélych jedincii
je fyziologickd albuminurie do 30 mg/24 hodin. ZvySené hodnoty se nachazeji pii
incipientni diabetické nefropatii, u nemocnych s hypertenzi, hyperlipoproteinémii
¢i obezitou.

Hodnotu albuminu ovlivituje fyzicka aktivita, doporucuje se jeho stanoveni bud’
z celono¢niho sbéru moci, nebo z prvniho ranniho vzorku moéci. Pii zvySeném
vyluCovani mocového albuminu 300 mg/24 hodin mikroalbuminurie, zvySuje
se celkové mocové vylucovani bilkovin k hodnoté 0, 5 g/24 h a vys$§im. Intenzita této

(jiz manifestni proteinurie nad 300 mg/24 h) se prokazuje beznymi metodami.
Hematurie
K prikazu ndlezu krve v moci nepostacuje vysetfeni testacnim prouzkem.
Pozitivita tohoto orienta¢niho vySetfeni neodliS$i hematurii od hemoglobinurie nebo
myoglobinurie. Potvrzeni hematurie vyzaduje mikroskopicky néalez erytrocytl v nativni

moci nebo pii vySetieni mocového sedimentu.
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Mocovy sediment

Standardni — hodnoti se pocet jednotlivych elementl na zorné pole.
Pfi bézn¢ uZivaném zvétSeni jsou u zdravého jedince v zorném poli
1 - 2 erytrocyty a 2 - 3 leukocyty.

Kvantitativni — umoznuje piesnéj$i posouzeni poctu krvinek a valca,
vyzaduje sbér moci.

Sediment podle Addise- normalni hodnoty pro erytrocyty do 2 mil./24 h.
leukocyty do 4 mil./24 h a maximalni pocet valct 100 000/24 h.
Sediment podle Hamburgera (tfihodinovy sbér moci) - erytrocyty
maximalné¢ 2000/min., leukocyty 4000/min., valce do 70/min.

Ve fazovém kontrastu - posouzeni morfologie erytrocytii slouzi

k rozliSeni glomerularni a neglomeruldrni hematurie.

(Kolektiv autorti, 2003)

1. 5.2 Funkéni vySetfeni ledvin

Urcéeni mnozstvi funkéni tkané stanovenim GF

Sérova koncentrace kreatininu (Skr) - ma vyznam pro orientacni posouzeni

velikosti GF. Ke zvySeni Skr nad horni hranici normy dochézi az pii poklesu GF

dle odborné literatury o 20 - 30%, u nékterych jedinct (piedevs§im astenickych) az pii

poklesu GF na 50% normy. Interpretace zjisténé vys$i hodnoty Skr neni vSak vzdy

jednoducha:

normdlni hodnota Skr nezarucuje normalni hodnotu GF,

zvySeni Skr u svalnatych jedincii (zvySend tvorba kreatininu) neznamena
snizenou GF,

rutinni stanoveni Skr negativné ovliviiuje zvySend hladina bilirubinu

(u ikterickych pacientl) béhem fyziologického starnuti kleséd produkce
kreatininu (zmenSovanim svalové hmoty), proto pokles GF ve staii neni

provazen zvysSovanim GF.
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M¢éteni clearence endogenniho kreatininu (Ckr) - je mnohem pfesnéjSim
ukazatelem filtrani funkce ledvin ve srovnani se Skr. U zdravych osob se velmi blizi
skute¢né GF, dle odborné literatury ji pievySuje o 10 - 20% v disledku nevelké
tubularni sekrece kreatininu normalnimi ledvinami. Ziskané hodnoty vétSinou v rozmezi
1, 3 -3, 0 ml/s je nutné piepoditat na tzv. idedlni t&lesny povrch (1,73m?).

U nemocnych s pokrocilej$im stadiem ledvinné nedostate¢nosti milze byt
hodnota Ckr vyssi nez GF, a to na vrub zvysSeni tubularni sekrece kreatininu zbyvajicimi
rezidudlnimi nefrony.

Vysledek stanoveni GF metodou Ckr velmi zavisi na spolupraci vySetfované
osoby pii pfesném 24 hodinovém sbéru moci. V praxi se uplatiiuji metody posouzeni
Ckr bez nutnosti sbéru moci.

Vypocet Ckr na podkladé vzorce Cockcrofta a Gaulta, vychazi ze Skr a na rozdil
od Ckr zohlednuje i v€k a pohlavi vySetfované osoby.

Ckr = (140 — ve€k) x (télesnd hmotnost)/49 x Skr. U Zen se vypocitand hodnota
nasobi faktorem 0, 85. Ziskana hodnota Ckr je stejné jako u zméiené Ckr, vyjadiena

v ml/s, vék je udavan v rocich, télesnd hmotnost v kg a Skr v mikromolech/I1.

Sérova koncentrace cystatinu C (SC) - cystatin C voln¢ pronika do glomeruly,
ale v tubulech profiltrované mnozstvi je zachyceno a metabolizovano tubularnimi
bunikami. Tato nova metoda posuzovani filtracni funkce ledvin ma tyto vyhody:

- pfi poklesu GF dochazi ke zvySovani SC dfive nez u Skr,

- hodnota SC neni ovlivitovdna objemem svalové hmoty, pohlavim

a pfijmem bilkovin,
- stanoveni SC interferuje s pfitomnosti bilirubinu az pii hodnotach

vyssich nez 700 mmol/l.

Posouzeni tubulointersticialnich funkci

Je zaméfeno na globdlni posouzeni tubulointersticidlnich postizeni, nebo
na detekci tubularnich dysfunkci.

Mérna hmotnost (osmolalita) v jednordzovém vzorku moci — pii zjisténi mérné
hmotnosti 1025 a vice, v prvnim rannim vzorku moci, Ize piedpokladat normalni

koncentra¢ni schopnost ledvin.
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Adiuretinovy test - spo€iva v intranazdlnim rannim podanim 2 kapek
syntetického analoga antidiuretického hormonu, po no¢nim odnéti tekutin s naslednym
sbérem moci ve 4 jednotlivych intervalech.

Pozadované hodnoty mocové osmolality jsou stanovené s ohledem na vék,
ve véku 21 - 30 rokid 1020 mmol/kg H,O, 51 — 60 let 971 mmol/kg H,O.

Podrobnéjsi funkéni vySetieni — je indikovano u nemocnych s odchylkami
ve slozeni ¢i objemu vnitiniho prostfedi, které nelze vysvétlit arovni GF.

Pii vySetfovani tubularnich dysfunkci se vyuziva méteni tubularniho transportu
sledovanych latek a stanoveni tzv. frakéni exkrece vyjadiujici, jakd cast
z profiltrovaného mnozstvi sledované latky je vylu¢ovana moci.

(Kolektiv autorti, 2003)

1. 5.3 Zobrazovaci radiologické metody

- sonografie ledvin,

- nativni nefrogram - diileZity pii rozpoznavani kontrastnich konkrementt
a kalcifikaci v ledvinach,

- intravenozni urografie - umoZziuje rozpozndni pyelonefritickych zmén
a makroskopicko — anatomickych zmén v ledvinach, které mohou byt
podminény cystami a tumory,

- rendlni angiografie - metoda pii rozpoznani stendzy renalni artérie,
kontrastni latku lze aplikovat intraven6zné,

- CT,

- MR.

1. 5.4 Radionuklidové metody

Dynamické scintigrafie ledvin umoZiluje objektivizovat rendlni a postrenalni
kinetiku nitrozilné¢ podaného radiofarmaka (vstup do ledviny, casnou distribuci
v parenchymu, intrarenélni transport, vyluCovani do kalicho - panvi¢kového systému
a odtok mocovody do mocového meéchyie). Jako radiofarmakum se pouziva bud’

99 m Tc - MAG 3 (merkaptoacetyltriglin) vyluovany pfevazné tubularni sekreci, nebo
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99 m Tc - DTPA (dietylentriaminpentaoctové kyselina) vylu¢ovana GF. VySetfeni je
pfinosné pro screening rendlniho postizeni, diagnostiku zanétlivych a nezanétlivych
nefropatii, selhani ledvin, méstnani moce, urazy ledvin a pro etiologickou diagnostiku
hypertenze.

Statickd scintigrafie ledvin s pouzitim 99 m Tc - DMSA, (dimerkaptojantarova
kyselina) napomaha k diagnostice vrozenych vyvojovych vad, v posouzeni struktury,
tvaru a polohy ledvin, umoziuje také rozpoznani jizevnatych zmén v ledving.

Radioizotopova uroflowmetrie provadénd v casové ndvaznosti na dynamickou
scintigrafii ledvin sleduje transport radiofarmaka mocovody do mocového méchyie
(radionuklidova cystografie).

Clearencové techniky jsou vhodné k provedeni funkéniho vySetfeni ledvin,
separovan¢ho vySetfeni GF v pravé a levé ledvin€ a k pfesnéjSimu zmeéteni celkové
glomerulérni filtrace.

Méteni GF radionuklidovymi metodami je piesnéjsi vySetteni GF nez vySe
uvedené postupy. Vyhodou je, ze sou¢asn¢ umoziuji separované stanoveni GF v pravé
a levé ledving.

(Klener, 2003)

1.5.5 Biopsie ledviny

Provadi se z perkutanniho pfistupu vétSinou za sonografické nebo RTG kontroly.
Jde o invazivni vySetfeni. Vzorek ledvinné tkané odebrany z korové vrstvy v oblasti
dolniho polu ledviny se vySetiuje svételnou, imunofluorescencni a elektronovou
mikroskopii.

Indikace renélni biopsie:

- podezieni na rychle progredujici glomerulonefritidu,

- akutni renalni selhani nejasné etiologie,

- nefroticky syndrom nejasné etiologie,

- proteinurie a hematurie nejasné etiologie,

- rychla progrese jiz diagnostikovaného onemocnéni ledvin pii chybéni

odezvy na provadénou 1écbu.

(Kolektiv autorti, 2003)
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1.6  Terapie

Terapie chronické renalni insuficience je rozd€lena na terapii konzervativni,
mimotélni o€istovaci metody a transplantacni 1écbu.

Ke konzervativni terapie zatazujeme:

- upravu piijmu proteind a energie,

- upravu piijmu tekutin a natria,

- Uprava piijmu kalia,

- uprava acidobazické rovnovahy,

- uprava kalciofosfatového metabolismu,

- uprava krevniho obrazu,

- lécba arteridlni hypertenze.

1. 6.1 Konzervativni terapie

Ke konzervativni 1é€bé patii postupy, které spocivaji v Upravé ¢i piiznivém
ovliviiovani metabolickych odchylek pii chronické insuficienci cestou medikamentdzni

a dietoterapii.

1. 6.2 Uprava piijmu proteinti a energie

Principem diet je redukce celkového piijmu bilkovin podle urovné renalni
funkce, dle odborné literatury na 0, 8 — 0, 3 g/kg/den (a fosfati na 1, 2 — 0, 6 g/den)
s eventudlni suplementaci ketoanalogy a kalciem spolu s dostatecnym energetickym
pfijmem (cca 150 kJ/kg/den). Podle velikosti diurézy, krevniho tlaku, bilance sodiku
a tekutin a hladiny kalia je nutno zvazit povoleny piijem tekutin, sodiku a drasliku.

Kontraindikace pro dlouhodobé podavani nizkobilkovinné diety:

- nemocni v terminalnim stadiu (nutné dialyzacni 1écba),

- nemocni s uremickymi komplikacemi (polyneuropatie,

perikarditida, tezkd metabolicka acidoza),
- nemocni s tézkymi znamkami retence vody a elektrolyta,

- nemocni se Spatnou komplianci k nizkobilkovinné diet¢.

22



1. 6.3 Uprava pii{jmu tekutin a natria

Nemocny s chronickou renalni insuficienci mize byt ohrozen retenci tekutin
a dehydrataci. Hypervolémie se mulZe projevovat hypertenzi az znadmkami srdecni
insuficience. Dehydratace vede k dal§imu snizeni rezidudlni GF s naslednym zvySenim
koncentrace kretininu a urey v séru. Je nutné sledovat bilanci sodiku, a to pfijmem
(potrava, infuze, Iéky) a vyluCovanim.

Pfi vyrovnaném sodikovém obratu a stabilizované hmotnosti se v diet¢ podava
pfiblizné tolik natria, kolik se vyluuje moc¢i. Nemocnym, ktefi retinuji tekutiny se

podava furosemid ve vysSich davkach, dle odborné literatury ( 125 - 1000 mg denng¢).

1. 6. 4 Uprava piijmu kalia

V termindlnich stadiich chronické rendlni insuficience je nemocny ohroZen
rozvojem hyperkalémie, v polyurické fazi nebo pii vétSich extrarenalnich ztratach
se miize rozvinout hypokalémie. Pfi nizkobilkovinné dieté dle odborné literatury se
pfijem kalia pohybuje kolem 40 - 60 mmol/den. Stfevni vyluCovani kalia je okolo
20 mmol/den, pro udrZzeni rovnovazného stavu postaci, je-li ledvinami vylu€ovano
20 - 30 mmol/den. Ke zvladnuti akutnich hyperkalémii se pouziva hypertonicka glukoza
s inzulinem a kalciem aplikovanou i. v. ZvySenou hladinu kalia ovliviiuje zmirnéni
metabolické aciddzy. Pfi oligoanurii a zvySeném katabolismu je nutna urgentni dialyza.

P11 hypokalémii se zvySuje pfisun kalia v potravé, eventualné podanim kalium per os.

1. 6. 5 Uprava acidobazické rovnovahy

Déletrvajici acidéza ma nepfiznivé metabolick¢é disledky (proteinovy
katabolismus, renalni osteopatie, anémie). U nemocnych dochazi k Gpravé vnitiniho
prostfedi poddvanim per os NaHCO3 tak, aby deficit neptesahoval 5 mmol/l.
Alkaliza¢ni ucinek mé také CaCO3, jeho podavéani je indikovano pii poruchéich

kalciofosfatového metabolismu.
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1. 6. 6 Uprava poruchy kalciofosfatového metabolismu

Porucha kalciofosfatového metabolismu vede u nemocnych s CHRI k vyvoji
rendlni osteopatie. Pfi poklesu koncentrace sérového kalcia pod dolni hranici normy
se podavdji napiiklad kalciové soli . Kalcium je také obsazeno v piipravcich
ketoanalogli esencialnich aminokyselin. Soucasné¢ poddvame aktivni metabolity

vitaminu D nebo 1, 25 — dihydroxycholekalciferol s pravidelnou kontrolou kalcémie.

1. 6. 7 Uprava krevniho obrazu

Anémie patii ke konstantnimu nélezu pii chronické rendlni insuficienci.
Zakladnim lékem rendlni anémie je rekombinantni erytropoetin. Pacienti, ktefi jsou
1é¢eni erytropoetinem, by méli mit hladinu hemoglobinu, jak uvadi odborna literatura,
vys$i nez 110 g/l. Pii 1écbé erytropoetinem je nutnd trvala suplementace preparaty
zeleza.

K zlepSeni krevniho obrazu pfispivd vyrovnani metabolického stavu

pfi nizkoproteinovych dietadch a podavani pyridoxinu a kyseliny listové.

1. 6. 8 Lécba arterialni hypertenze

Lécba hypertenze snizuje kardiovaskularni riziko, které maji pacienti
s chronickou rendlni insuficienci vyS$i neZ pacienti s normalni funkci ledvin.
Dle odborné literatury by mél byt cilovy krevni tlak u pacientli s chronickou renalni
insuficienci niz$i nez 130/85 mm Hg, u pacientii s proteinurii > 1 g/24 h dokonce nizsi
nez 125/75 mm Hg. Toho lze dosahnout pouze kombinaci n€kolika antihypertenziv.

K 1ékiim volby jsou u pacientll inhibitory enzymu konvertujiciho angiotenzin
(eventualn¢ antagonisté angiotenzinu). V kombinacni 1é¢bé se dale pouzivaji diuretika
a antagonisty kalcia, beta - blokatory a centrdlni sympatolytika. U dialyzovanych
pacienttl je cilovy krevni tlak dle odborné literatury 140/90 mm Hg.

(Klener, 2003)
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1.7  Dialyzacni a ultrafiltracni techniky

Mezi dialyzacni a ultrafiltra¢ni techniky fadime:
- hemodialyzu

- peritonealni dialyzu

K hlavni funkci ledvin je eliminace odpadovych produkti dusikového
metabolismu a udrZzenim stdlého vnitiniho prostiedi. Optiméalni metodou nahrady
funkce ledvin je transplantace ledvin. Dialyza¢ni metody nahrady funkce ledvin
zmirnuji poruchy vnitiniho prostiedi u pacientli s chronickym selhanim ledvin a
umoziuji témto nemocnym dlouhodobé preziti. Zakladnimi dialyzacnimi metodami
jsou hemodialyza a peritonealni dialyza.

Hemoperfuze a plazmaferéza patii k ocistovani krve, které jsou provadény

v dialyzac¢nich stfediscich, ale nepatii k metoddm terapie selhani ledvin.

1. 7.1 Hemodialyza

Hemodialyza znamend uplatnéni fyzikalnich principi dialyzy — diftize a filtrace.
Rychlost prestupti latek diftzi zalezi na:

- koncentra¢nim gradientu mezi roztoky, které membrana oddéluje,

- molekulové hmotnosti latek,

- permeabilité¢ membrany, tj. na velikosti jejich pori a na jeji tloust'ce.

Pii ultrafiltraci dochéazi k priichodu rozpoustédla a v ném rozpusténych latek
membranou v souvislosti s tlakovymi rozdily mezi obéma stranami membrany.

Vlastni ociStovani krve probihd v dialyzatoru, ¢asti umélé ledviny, ve které
dialyzacni membrana odd€luje dva kompartmenty, krevni a dialyza¢ni. Podle
uspofadani dialyza¢ni membrany jsou dva typy dialyzatort; kapilarni a deskovy.

Dialyza¢ni membranu kapildrniho dialyzatoru tvofi tisice dutych vlaken, kterymi
protéka krev. Mezi vlakny protéka proti sméru krve dialyzaéni roztok. V deskovém
dialyzatoru vytvari dialyzacni membrana listy, které odd¢€luji prostory, kterymi stridave

protéka protismérné krev a dialyzacni roztok.
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Nezbytnou soucasti ,, um¢lé ledviny* je dialyza¢ni monitor (DM). Kazdy DM
ma krevni pumpu, ktera odebird krev z krevniho obcéhu pacienta, pfivadi ji
do dialyzatoru a vraci ji oc¢isténou zpét do krevniho ob&hu pacienta. Dialyza¢ni modul,
ve kterém se z dialyzatniho koncentrdtu a specidlné upravené vody pfipravuje
dialyza¢ni roztok dle odborné literatury v poméru 1 : 30, ktery se po ohtati na télesnou

teplotu ptivadi do dialyzatoru.

Dialyzaéni roztok dle odborné literatury obsahuje:

- 135 - 145 mmol/l Na“,

- 0, 4 mmol/l K",

- 1,25 -1, 75 mmol/l Ca**

- 0, 5 az 1 mmol/l Mg**

- pro upravu acidobazické rovnovahy jsou ptridavany baze

(30 az 38 mmol/l NaHCOs).

Ultrafiltratni modul zajiStuje automaticky dosazeni pozadované ultrafiltrace
tekutin. Bezpecny chod dialyzy zajiStuje fada signalizacnich zatfizeni (napf. detektor
pruniku krve do dialyzovacniho roztoku, méfi¢ arteridlniho a zilniho tlaku).

Hemodialyza je mimotélni ocistovani krve, pii kterém piichazi krev do styku
s cizim materidlem s rizikem srazeni v dialyzatoru i v krevnich setech. Pfi hemodialyze
je nutna antikoagulacni 1écba, nejcastéji je podavan kontinudlné ¢i intermitentné
heparin. U nemocnych s krvacivymi projevy je moZzno zvolit tzv. bezheparinovou
hemodialyzu.

Radna piiprava cévniho, popf. peritonealniho piistupu je nezbytnou soudasti
péfe o pacienta, ktery je kandidatem na hemodialyzu, peritonealni dialyzu nebo
transplantaci. K pfipojeni pacienta na pfistroj je potfeba kvalitni cévni pfistup, ktery
zajisti opakovan¢ dostatecny pfitok krve do dialyzatoru (200 - 300 ml/min.) Klasickym
cévnim pfistupem je arterio - vendzni podkozni pistél (fistule) mezi arteria radialis
a venae cephalica. Tzv. zkratova zila se vlivem zménénych hemodynamickych poméri

roz§ifi, vyklene a je pfistupna k punkci.
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K zalozeni autologni arterio - venozni pistéle je nutné pfistoupit jesté pred tim,
nez si pacientiv stav vyzada dialyzacné - transplantaéni lécbu, z divodu dostate¢né
lokalni adaptace.

Autologni pistéle jsou vhodnéj$i nez pouziti syntetickych materidli nebo
externich katétri, protoze maji vétsi vydrz a jejich pouziti je doprovazeno mensim
poctem komplikaci.

Pacienti, u kterych hodnota GF klesne pod 30 ml/min./1, 73 m?, mohou byt
na zaloZeni piStéle pfipravovani tim, Ze jejich nedominantni horni koncetina je
nezatézovana umistovanim katetri a odbéry krve, aby zbytecné nedochazelo
k obliteraci cév. K dilataci a zvySeni pritoku krve v horni koncetiné pfispiva také
pravidelné cviceni.

Komplikace cévnich pfistupii (hematom, trombdza, aneuryzma, infekce) Casto
souviseji se Spatnou punkéni technikou. Vyzaduji zpravidla kontrolu cévnim chirurgem
a nezfidka 1 chirurgickou revizi.

(Kolektiv autorti , 2003; Klener, 2003)

1. 7.2 Indikace k hemodialyze

Mezi nejcastéjsi indikace k akutni hemodialyze patii:
- akutni selhani ledvin,

- hyperkalémie,

- pfevodnéni u oligoanurie,

- metabolicka aciddza,

- vysoka koncentrace urey.

Mezi mén¢ obvyklé indikace akutni hemodialyzy nalezi
- hyperkalcémie,

- hypotermie,

- hyperurikémie,

- hyperfosfatonémie.
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Indikace nemocnych k pravidelnému dialyzacnimu feseni:

Lécba by méla byt zahdjena vcas, nejpozdéji pi1 vzestupu koncentrace urey nad
30 mmol/l, kreatininu mezi 600 - 800 mikromol/l a poklesu clearence kreatininu pod
0, 17 ml/s. Pfed zahdjenim pravidelného dialyzacniho feSeni je tieba v€as zalozit trvaly

cévni pfistup a provést oCkovani proti hepatitidé typu B.

Nejpozdéji po dosazeni sérové koncentrace kreatininu, dle odborné literatury
300 mikromol/l, by mél byt nemocny s chronickou rendlni insuficienci dispenzarizovan
v predialyzacni poradnég. V predialyzacni poradné by mél byt pacient seznamen s obéma
hlavnimi dialyza¢nimi metodami tak, aby si po konzultaci s nefrologem mohl vybrat.

(Klener, 2003)

1. 7. 3 Hemodialyzaéni 1écba

Pacienti v chronickém dialyza¢nim programu jsou dialyzovani 2 krat az 3 krat
tydné¢ 4 - 5 hodin. Cilem dialyzy je zejména snizit hladiny dusikatych katabolita,
drasliku a fosfatti v krvi, upravit poruchu acidobazické rovnovahy a odstranit tekutinu
retinovanou v mezidialyzaénim obdobi. Soucasné byvaji pacientim podavany léky
upravujici jejich hypertenzi, anémii, poruchu kalciumfosfatového metabolismu.

Dialyzovani pacienti musi dodrZzovat dietni rezim. Pfijem bilkovin se obvykle
doporucuje dle odborné literatury 1, 2 — 1, 5 g/kg/den, energeticky piijem cca 150 - 160
kJ/kg/den, ptijem tekutin podle velikosti diurézy (u anurickych pacient 500 ml/den),
u oligoanurickych nemocnych je nutna piisnd restrikce drasliku (omezit potraviny
s vysokym obsahem drasliku), také je Casto nutné omezit piijjem fosforu. Vhodné

je doplnéni vitaminti z fady B a C.

1. 7.4 PécCe o pacienta pii hemodialyze

Vlastni péce o pacienta zacina ptichodem do dialyza¢niho salu. Sestra pacientovi
zméii krevni tlak, puls, teplotu a zvazi jej, aby se zjistil vahovy pfiriistek. VSechny tyto
udaje zapiSe do dokumentace. Potom pfipravi pacienta pro punkci piStéle,

kterd je vétSinou na horni konceting.
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Pacient zaujme pohodlnou polohu na lizku a faddné omytou koncetinu potie

desinfek¢énim roztokem.

Pti vlastni punkci je sestra steriln¢ obleCena a potfebné néstroje (jehla, stiikacka,
sterilni Ctverce) méd na sterilnim stolku. Oblast vpichu si sterilné¢ zarouskuje a pak
provede vlastni punkci fistule (zavede dvé jehly - arteridlni a venozni do pistéle)
a aplikuje heparin. Poté jehly fixuje néplasti, aby byla zajiSténa stalad poloha. Pak
provede ptipojeni jehel k arteridlnimu a vendéznimu setu a spusti krevni pumpu, ¢imz je

dialyza zahéjena.

Na pristroji nastavi alarmové hodnoty (napt. hlida¢ vzduchovych bublin, rozpéti
tlaku). Pfi prvni dialyze edukuje pacienta o moznych komplikacich (slabost, nauzea,
kiece). V piipadé, ze jsou planovany odbéry na biochemicka vysetieni, provede je na
zacatku z arteridlni jehly. Pfi dialyze pak provadi kontrolu pacienta vcetné méfeni
krevniho tlaku a pulsu, zkontroluje i vahu pacienta pro kontrolu UF (ultrafiltrace).

Béhem dialyzy plni vSechny ordinace 1ékare.

Po skonceném planovaném dialyzacnim case provede odpojeni nemocného
od pfistroje a odstranéni jehel z pistéle s naslednou kompresi vpichu sterilnim ctvercem,
(mozno pouzit i specidlnich kompresivnich klesti).

Po odmackani se vpichy kryji sterilnim ctvercem a naplasti. Pfi HD provadi
nékdy odbéry na vySetfeni a aplikuje 1éky do setii. U nekomplikovanych pacientli se
jedenkrat mesi¢né provadéji kontrolni odbéry: krevniho obrazu, iontil, urey a kreatininu,
Ca, P, HBsAg, ALP. Pted odchodem pacienta z dialyzani mistnosti, sestra edukuje
pacienta o ordinaci, kterou zaznamenava do ,diafe”, ktery nosi pacient u sebe,

ve kterém je uvedeno: adresa HD, telefon, krevni skupina apod.

wewr

Pacienti mohou byt v bezvédomi, maji ventilator, zavedenou zalude¢ni sondu, drény
apod. Béhem HD sestra kontroluje a zaznamenava potfebné udaje. Pfi prvni dialyze
piipravi nemocného ke katetrizaci velkych zil, pfipravi k tomuto vykonu sterilni stolek.
Kromé sledovanych parametrd, jak byly uvedeny pfi standardni dialyze, je potieba fada
kontrolnich nébérii na biochemicka vysSetfeni a krevni obraz. Pfi HD je mozné aplikace

1.v., aplikace 1€kl i.m. je nevhodna pro vysoké riziko hematomu.
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Pii otravach se nesmi zapomenout na odbér matridlu k toxikologickému
vySetteni (zvratky, mo¢, krev), pokud tak nebylo u¢inéno pfed vykonem samotnym.
Musi se dbat o tadny odtok sondou, mocCovym katetrem, aby nedoSlo k jejich
nepruchodnosti. Sestra musi umét zvladnout i nahlé kritické stavy jest€ pted ptichodem
1ékate, napt. pfi ndhlém poklesu TK zah4jit infizni terapii, upravit polohu nemocného,
zvySenou polohu DKK, zah3jit kardiopulmonalni resuscitaci, provést kontrolni odbéry
iontd a jejich stanoveni, pii znamkach srazeni krve v dialyzatoru vymeénit dialyzator,

apod. Po skon¢eni HD sterilné oSetfit kanylu.

Doporuceni pro punkci pistéle

Nov¢ zhotovena arterio — vendzni fistule se pouziva az za 6 — 8 tydna po operaci,
(z téchto diivodl je vhodné vcas indikovat jeji vytvofeni). Pfed punkci avf musi byt
oblast cévniho piistupu fadn¢ umyta a desinfikovana, punkce pistéle se zavedenim jehel
musi byt provedeny za sterilnich podminek, prvni punkci nového cévniho ptistupu by
méla provadét zkuSena sestra.

Arteridlni jehla s otvorem se zavadi ve sméru nebo proti sméru krevniho toku
alespot 3 cm od vlastni anastomozy, ven6zni jehla se zavadi ve sméru proudu krve
ve vzdalenosti 3 - 5 cm od jehly arterialni.

Mista punkci se musi stfidat, aby se zabranilo komplikacim — sten6zam, nebo
aneuryzmatu pistéle; doporucuje se postup zebtfickovity - zavedeni jehel

ve vzdalenosti 2 cm nad poslednim vpichem.

Druhou moZnosti je postupny zpusob (sestupny nebo vzestupny), kdy arterialni
jehla je zavedena co nejblize k anastomdze a vendzni jehla co nejdéle. Pii pristi HD
je o 2 cm vySe zavedena arteridlni jehla a vendzni jehla o 2 cm nize, ¢imz se postupné
vpichy pfiblizuji; z uvedeného vyplyva, ze nejdilezitéjsi je stfidani punkcnich mist.

( Shiick a kolektiv, 1998)
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1. 7.5 Komplikace pti hemodialyze

Komplikace pii hemodialyze se déli podle vyskytu na ¢asné ( hypotenze, kiece),
mén¢ cCasté (sveédeéni, bolesti hlavy, hrudniku, nauzea, arytmie) a vzacné (krvacivé
stavy).

Nejcastejsi komplikaci pfi hemodialyze a tésné po ni je hypotenze a typické
pfiznaky (slabost, hufeni v wuSich, rozmazané vidéni). Souvisi s pfili§ velkou
ultrafiltraci. Akutni 1éCbou je podani tekutin, infuzi fyziologického roztoku. Pacienti,
kteti maji sklon k hypotenzi pfi dialyze, by méli omezit piijem tekutin mezi dialyzami
a snizit mezidialyzacni hmotnostni pfirtstek. Kiece v dolnich koncetindch vznikaji
nejcastéji v disledku deplece tekutin nasledkem nepiimétené ultrafiltrace nebo iontové
dysbalance pii nevhodném slozeni dialyza¢niho roztoku. Terapie spociva v doplnéni
tekutin infuzi fyziologického roztoku nebo jednorazové podani iontl nebo zména
dialyza¢niho roztoku.

Dysekvilibra¢ni syndrom (DS) muize vzniknout u akutnich pacientll s vysokou
predialyza¢ni koncentraci urey a vzdy vede k poskozeni CNS. Rychly pokles
koncentrace urey v krvi pii dialyze je doprovazen pomalym poklesem koncentrace urey
v likvoru. ZvySena osmolalita likvoru zpiisobi nitrolebni hypertenzi a edém mozku.
Klinicky se DS manifestuje neklidem, bolesti hlavy, zmatenosti, nauzeou, zvracenim,
hypertenzi, zaSkuby az kieCemi a rtiznym stupném poruch védomi. DS je indikaci
k ukonceni hemodialyzy a k antiedematdzni 1é€bé.

Pifi hemodialyze se rovnéz mohou vyskytnout komplikace v souvislosti
s heparinizaci. Mezi nejcastéj$i patii krvacivé stavy, které se mohou projevit formou
hematomu v oblasti podkozni pistéle, po nespravné punkci. U pacientld s vysokym
rizikem krvaceni je vhodna bezheparinova dialyza.

Mezi dal§i komplikace zpiisobené hemodialyzou nalezi angiozni potize, které
jsou vyvolany hypotenzi nebo poklesem koncentrace hemoglobinu. Arytmie vznikaji pii
HD zvlasté u starSich nemocnych s ICHS, iontovou dysbalanci a anémii.

Horecka je nejcastéji vyvolana infekci cévniho pfistupu, méné casto muize jit
o kontaminaci dialyzaéniho roztoku pyrogeny ¢i o aktivaci produkce cytokinl
kontaktem krve s dialyzacni membranou.

(Klener, 2003)
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1.8  Peritoneélni dialyza

Pii peritonedlni dialyze (PD) se uzivaji principy dialyzy (difuze a filtrace),
dialyza¢ni membranou je peritoneum, pritok krve je asi kolem 70 ml/min. Dialyzacni
roztok se do bfi$ni dutiny naléva peritonedlnim katétrem a zistava v ni nékolik hodin.

Peritonealni dialyza se pouZiva jako 1écba chronického selhani ledvin.
Predpokladem je operacni nebo laparoskopickd implantace permanentniho katétru
do bfisni dutiny. Dialyzaéni roztok je ptipravovan do specidlnich vaki, sloZzenim
je podobny dialyza¢nimu roztoku pro hemodialyzu. Pti kontinudlni PD je dialyzacni
roztok v bfiSni dutiné neptetrzité. Pti kontinualni ambulantni PD si pacient sam
po vyskoleni provadi vymény dialyza¢niho roztoku 4 - 5 krat za den. Pti cyklické
kontinudlni peritonealni dialyze (CAPD) se pies den neprovadi zadnd vyména roztoku,
v noci jsou Castéjsi vymeny zajistény pristrojem, na ktery se nemocny pred spankem
napoji. Peritonedlni dialyzaéni roztok tvoii elektrolyty, osmoticky plsobici glukdza
a laktat, z néhoz po resorpci a metabolizaci v jatrech vznika bikarbonat.

Roztok obsahuje:

- 132 mmol/l Na“,

- 1, 75 mmol/l Ca*",

- 0, 25 mmol/l Mg*,

- 95, 0 mmol/l chloridy,

- 40, 0 mmol/I laktat,

- 1, 5%, 2, 5%, 4, 25% gluko6za v koncentraci,

- ph roztoku je 5, 0.

Koncentrace elektrolyti v dialyzaénim roztoku se 1i§i v zavislosti
na vyrobci, rozdily jsou nepatrné, vSechny jsou bez drasliku, a proto na rozdil
od hemodialyzovanych pacientli nejsou pacienti léceni PD ohrozeni hyperkalémii.
Glukéza neni idedlni osmotickou latkou; jeji osmoticky ucinek je pro rychlou
vstiebatelnost kratky. Vede k neenzymatické glykaci proteinii kapilar pobfiSnice.
Zpusobuje nezadouci celkové metabolické poruchy - hyperglykémii, hyperinzulinémii
a hyperlipidémii. Vhodnéjsi osmotickou latkou jsou dnes polymery glukézy.

Snizuji kalorickou zatéz organismu, nevedou k hyperinzulinismu a udrzi dlouhodobou

ultrafiltraci.
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1. 8. 1 Vyhody a nevyhody peritonealni dialyzy

Vyhody

stabilni vnitini prostiedi pti kontinualni dialyze,
trvaly pfisun energie (glukoza v roztoku),

lepsi odstranovani strednémolekuldrnich latek,
delsi zachovani rezidualni funkce ledvin,

biokompatibilita.

Nevyhody

anorexie (ndpli bricha, pfisun glukdzy),
ztraty bilkovin a aminokyselin do roztoku,
katabolicky efekt peritonitid
hyperglykémie a hyperinzulinémie,
hyperlipidémie,

obezita.

(Kolektiv autort, 2002)

1. 8. 2 Indikace chronické PD

K této terapii jsou vhodné napi. déti, nemocni vysSich vékovych skupin,

diabetici L. typu, nebo pacienti, kteti maji problém s cévnim ptistupem.

1. 8. 3 Kontraindikace chronické PD

K PD nejsou vhodni pacienti po operacich v bfisni dutiné nebo s chirurgicky

nefesitelnou kylou, kolostomii, s aktivnim stfevnim onemocnénim (Crohnova choroba),

pacienti s ascitem a také nemocni s nevhodnym socidlnim zdzemim.
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1. 8. 4 Komplikace PD

Nejcastéjsi komplikaci je peritonitida (stafylokokova). Vstupni branou infekce
je obvykle katetr, kterym mikrobi vnikaji do bfiSni dutiny nesterilni manipulaci
pfi vyméng. Pro diagnézu peritonitidy jsou typické klinické pfiznaky (teplota, bolesti
bficha, zvraceni, peritonealni drazdéni, prijem) nebo zkaleny dialyzat, pozitivni nalez
mikrobl v dialyzatu.

(Kolektiv autort, 2002)
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1.9 Komplikace dialyzacni terapie

Komplikace v pritbéhu dialyzacni terapie mohou byt zpisobeny bud’ samotnym
selhanim ledvin (hypertenze, anémie, rendlni osteopatie) nebo dialyzacni terapii
(dialyzac¢ni amyloidéza, aluminiova intoxikace).

Kardiovaskularni komplikace (ischemicka choroba srde¢ni, infarkt myokardu,
srdecni selhani, cerebrovaskularni ptihody).

ICHS se vyskytuje u dialyzovanych pacienti ¢astéji nezZ v normalni populaci.
K vyvoji anginy pectoris pfispiva i anémie. Symptomy mohou byt vyrazné zlepSeny
terapii erytropoetinem. Invazivni terapie je u dialyzovanych pacientll indikovana méng,
je vysoka pooperacni letalita a dochazi k rychlému rozvoji restenoz.

K srde¢nimu selhani nejcastéji piispiva chronické pirevodnéni (hyperhydratace),
zejména u neukdznénych pacientli s velkymi mezidialyzacnimi piiristky. Chronické
pfevodnéni vede ke zvySenym néarokim na praci levé komory a k jeji hypertrofii
a pozdéji 1 dilataci. Prevenci této komplikace je udrzovani suché hmotnosti nemocnych.
Z medikamentl jsou doporufeny podavani inhibitori enzymu konvertujiciho
angiotenzin (inhibitory ACE).

Uremicka perikarditida se dnes vyskytuje vzacné, je obvykle zndmkou
nedostatecné hemodialyzy. Pacienta ohrozuje na zivot¢ (maligni arytmii, srdecni
tamponadou). K zakladim terapie patii kazdodenni hemodialyza, punkce perikardu
zpravidla neni nutna.

Infekéni komplikace jsou cCasté a jsou druhou nej€astéj$i pfiCinou smrti.
Casté jsou infekce cévnich vstuptl, uroinfekce, bronchopneumonie. Z virovych infekei
jsou nejéast&jsi morbidity hepatitidy B a C. U¢innymi formami prevence je dodrzovani
hygienického rezimu a vakcinace proti hepatitdé B.

K neurologickym komplikacim patii poSkozeni CNS, které se manifestuje jako
uremickd encefalopatie (neschopnost soustiedit se, predrazdénost, porucha spanku,
tremor, demence). Cast&j$i je postizeni periferniho nervového systému zejména
polyneuropatie manifestujici se klinicky syndromem neklidnych nohou, vzacné
svalovou slabosti ¢i svalovou obrnou. Terapie spoc¢iva v zahajeni hemodialyzy, podani

vitaminl fady B a rehabilitace.
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Hematologické komplikace — anémie u dialyzovanych je dnes nejCastéji 1é¢ena
rekombinantnim lidskym erytropoetinem se soucasnou suplementaci zeleza.

Dialyza¢ni amyloidéza — jeji pfi¢inou je uklddani beta - mikroglobulini
do kloubnich synovii, kosti, nervovych i §lachovych pouzder.

Nejcastéjsimi  klinickymi projevy jsou syndrom karpalniho tunelu, bolesti
kloubti. Terapie nesteroidni antirevmatika, analgetika, fyzikalni terapie.

U nemocnych se selhdnim ledvin, muze dojit pfi opakované expozici
dialyza¢niho roztoku, ktery je pfipraven z neupravené vody s vysokym obsahem
hliniku, k vyvoji aluminiové intoxikace. Dochazi k uklddani hliniku do mozku, kosti
a kostni diené s vyvojem tzv. dialyzaéni demence, mikrocytarni anémie a osteomalacie.

K nejcastéjSim endokrinnim poruchdm pfi selhani ledvin patii u muzi poruchy
potence a gynekomastie, u Zen poruchy menstruacniho cyklu, infertilita, galaktorea.

(Klener, 2003)

1.9.1 Psychosocialni aspekty chronické dialyzy

Dlouhodobé¢ dialyzovany nemocny je zivotné zavisly na pravidelné dialyzacni
1é¢beé. Zdravotni, socialni a psychické problémy ¢ini pacienta a jeho rodinu konstatné
nachylnymi ke krizim. Cim 1épe nemocni a jejich rodiny, ale také lé¢ebny tym zvladne
tuto situaci, tim je lepsi nejenom situace nemocnych, ale i jejich dlouhodobé ptezivani.
Psychosocidlni problémy jsou obecné mensi u takovych typt dialyza¢niho 1éCeni, které
umoziuji pacientovu nezavislost a maximalni moznost v pokracovani ptredchozich
zivotnich zalib.

Ztraty spojené s chronickou nemoci se tykaji fady oblasti Zivota, nejtize je vSak
nemocnymi pocitovana ztrata nezavislosti. Nemocny je zavisly na tom, jak 1écebny tym
bude zvladat jeho chronické onemocnéni a dialyzadni 1é¢bu. Casto je zdiraziiovan
pfiznivy vliv pracovni aktivity, Skolni dochazky ¢i konickli ve volném case. Starsi lidé
mohou byt vice zavisli na svych dospélych détech a casto nejsou schopni zit samostatné.
Obvyklé role v rodiné a zodpovédnost jsou Casto zménény a vyvolavaji u nemocnych

napéti a pocit viny.
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Stresujici jsou také ztraty télesnych funkci, zahrnujici ztratu diurézy a fyzické
aktivity, ztratu ¢i sniZeni sexudlnich funkci, zmény vzhledu nasledkem chirurgickych
zakrokl, peritonedlni katetr, vpichy po jehle, kostni chorobu a dal§i projevy
fyzické deteriorace celkové ztraty plné kvality Zivota.

Pfiznivé prognostické indikatory pro dlouhodobou adaptaci na dialyzacni 1é€bu
jsou predevsim adaptibilita, nezavislost, schopnost sebekontroly, tolerance k frustraci
a optimisticky pohled na zivot.

VéEk neni kritickym ukazatelem pro dlouhodobou adaptaci, ale pro mladé
pacienty, ktefi se t€zko vyrovnavaji se zménou zivotniho stylu, nezévislosti a ztratou
télesného ,,image”, muize dlouhodoba dialyza¢ni lécba piedstavovat zavaznou
psychickou komplikaci.

Reakce nemocnych se pohybuji od plné rehabilitace aZ po tendenci k suicidiu.
Féaze adaptace v pocatcich dialyzacni 1écby je spojena se zlepSenim klinického stavu,
diety a optimismem. Faze deprese je spojena s deiluzi a znechucenim z reality
dlouhodobého 1é€eni.

Reaktivni deprese je normalni odpoveédi na chronické onemocnéni, miize byt
obvzlasté vyrazna. Pocit viny, nepratelstvi a ambivalence u téch, kteti shledavaji 1écbu
soucasn¢ zdzra¢nou i1 monstrozni, pocit vdéku, ale i1 urcité neptatelstvi vici tém,
na nichz jsou zavisli a ¢asto 1 lhostejnost k vlastnimu zivotu.

Né&kteti pacienti projevuji své psychické pocity Spatnou toleranci diety,
nepravidelnym uzivanim 1¢ki ¢i opozdénym zahdjenim nebo i pfimo odmitanim
dialyzacni 1écby.

Vyznamnou pozitivni roli zde muze sehrat tym dialyza¢nich pracovnik,
tak 1 pacientova rodina. Na stran€¢ druhé jsou jini nemocni, ktefi se snazi odvést své
pocity do produktivni roviny (vraci se zpét do zaméstnani, vénuji se svym predeslym
z4ymim nebo de€laji laické poradce nové dialyzovanym nemocnym).

Self - care systém a domaci dialyza pomahaji zbavit se pocitu zéavislosti
a k ziskani sebedlivéry a zodpovédnosti za vlastni 1écbu.

Psychosocidlni poradny poskytované odbornymi socidlnimi pracovniky,
psychology a psychiatry vyznamné poméhaji nemocnym pii depresi, poruchach chovani
a ztrat¢ zajmu.

(Kolektiv autorti, 2003; Teplan 1998)
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2 Prakticka ¢ast

2.1  Pfijem na chirurgické oddéleni

Pacientka M. N. 1920, byla k 1. 7. 2008 pfijata na chirurgické¢ oddéleni pro
planované nasiti trvalého AV — shuntu (arterio - vendzni). Pacientka ma zavedenou
v oblasti vpravo pod klickem hemodialyza¢ni kanylu. Na zapésti pravé horni koncetiny
ma zavedeny arterio — venozni shunt, ktery je nefunkéni.

Pacientka je pii védomi, orientovana Casem, mistem, osobou, komunikace
pfimétfend, piichazi v doprovodu syna, 1éky ma s sebou. Pacientka pouzivd k pohybu
kompenzacni pomiicky, a to francouzské berle, (nema je s sebou, zapomnéla je doma).
Pacientka je uloZena na mensi pokoj, na lizko pfistupné ze tii stran, pokoj je umistén
v predni ¢asti oddéleni (blize sestern¢).

Anamnestické udaje o zdravotnim stavu pacientky a prabchu 1écby jsem ziskala
pomoci sesterské dokumentace, konzultaci s oSetfujicim lékafem a rozhovorem
s pacientkou. Pacientka na poloZené otazky odpovidala, spolupracovala. Anamnestické
udaje jsem zpracovala pomoci dil¢ich oblasti dle oSetfovatelské dokumentace
M.Gordon. Pacientce byly po anamnestickém rozhovoru zméfeny vitalni funkce
(TK, P, D, TT) a zapsany do oSetfovatelské dokumentace.

Pii pfijmu na oddéleni byly pacientce odebrany krevni vzorky na hematologické
a biochemické vysetfeni, k dal§im vySetfenim patii RTG srdce a plic, EKG. Pacientka

byla celkové vySetfena lI€kafem a anesteziologem.
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2.1. 1 Identifika¢ni udaje

Jméno, ptijmeni : M. N.

Datum narozeni : 1.5.1920

ZP: 111

Pohlavi: Zena

Stav: vdova

Bydlisté: Praha 6

Piedchozi hospitalizace: 30. 1. 2008 NMSKB
Nyn¢jsi hospitalizace: 1.7.-3.7.08 NMSKB
Den hospitalizace: 1. oSetfovatelsky den
Osettovatelsky plan: 1.7.—3.7.08 (3 dny)
NO: Pacientka je pfijata na chirurgické oddéleni k pldnovanému nasiti

OA:

GA:
AA:
FA:

trvalého AV - shuntu k umoznéni hemodialyzy, subjektivné bez
obtizi, bez nachlazeni a TT.

Chronicka pyelonefritida s t€zkou rendlni insuficienci, sekundarni
anémie, st.p. afunkénim shuntu na pravé horni konceting,
gonarthrosa billat., st.p. pyretické potransfuzni reakci.

Otec zemfrel v 80. letech na stafi, matka v 95.letech na karcinom
oka, sourozence nema, déti — dva synové, zijici, zdravi.

Porody: 2, potraty: 0, st. p. hysterektomii v roce 1960

Aktiferin

Calcium carbonicum 0, 5 mg tbl. 1 - 1 - 1 - mineralni dopliky
Alpha D3 tbl. 1 - 0 - 0 (ob den)- vitamin D

Sectral 400 mg tbl. 2 - 0 - 0 - antihypertenzivum, antiarytmikum
Furon 40 mg tbl.1 - 0 - 0 — diuretikum

Agen 5mg tbl.1 - 0 - 0 — vazodilatans, antihypertensivum
Famosan 40 mg tbl. 1 - 0 - 0 - antiulcerotikum

Euphyllin CRN 200 mg tbl. 1 - 0 - 0 - bronchodilatancium
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FA pfi hospitalizaci: Novalgin 1 amp. i.m. - analgetikum

Fraxiparine 0, 3 ml s.c. (pfed zadkrokem a v den zékroku)

antikoagulancium

SA: Bydli sama v domé s pecovatelskou sluzbou, na navstévy dochézi
syn.

PA: Pacientka je vyucena v oboru kadetnice, nyni v dichodu.

Abusus: Neguje.

Lékaiské diagnozy:

N 18.9 Chronické selhani ledvin

N 18.0 Konec¢né stadium ledvinného onemocnéni
N 11.9 Akutni exacerbace chronické pyelonefritidy
D 64.9 Sekundarni anémie

170.9 Generalizovana a neurcena aterosklerdza

M 17.0 Primarni gonartrdza, oboustranna

T 80.8 Pyreticka potransfuzni reakce
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2.1.2 Fyzikalni vySetieni sestrou

Vyska: 160 cm
Vaha: 55kg
BMI: 21,5
TK: 160/ 90
P: 79/ min.
TT: 36,7 °C
D: 17/ min.
Dieta: 6 (nizkobilkovinnd)

Status presens:

Pacientka je lucidni, orientovdna mistem, c¢asem, osobou, spolupracuje,
anikterickad, klidoveé eupnoe, bez cyanosy, nefunkéni AV - shunt PHK na zapésti.
Hlava: zornice izokorické, fotoreakce billat. pozitivni, skléry anikterickeé,
spojivky rtizové, jazyk se plazi stfedem, bez povlaku, sliznice vlhké, rizové,
hrdlo klidné, chrup sanovan, snimatelné zubni protézy pacientka je amengialni.
Krk: stitnd zlaza nehmatna, uzliny nehmatné, a. carotis tepou symetricky,
napln krénich zZil v norm¢, vpravo v oblasti v. jugularis pod klickem je
zavedena hemodialyzacni kanyla.

Hrudnik: plice: dychani Ccisté, sklipkové, srdce: akce pravidelna, ozvy
ohranicené, TK 160/90, P 79/min. Prsy: bez patologie.

Bficho: v niveau, m¢kké, volné prohmatané, palpané nebolestivé,

bez patologické rezistence, nejsou vyjadieny peritonedlni piiznaky, tapot
billateralis negativni.

Koncetiny: DKK bez otokl, varixit a znamek zanétu, pulsace na periferii
hmatnd. HKK, na zapésti PHK nefunkéni AV - shunt. Akra tepld, dobie
prokrvena.

Per rectum: Pacientka si nepfeje vySetfeni, vySetfeni neprovedeno.

Kiize a adnexa: bez patologické eflorescence, kozni turgor v normé, bez otok,

cyanosy a ikteru.
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2.1.3

Provedena predoperacni vysetfeni

Hematologické vySetieni:

hematokrit
hemoglobin

leukocyty

0,200 ].
97 mmol/l
3,0 10g/1

erytrocyty 2,71 10'¥/1

trombocyty 223 10g/1

sttedni objem erytrocytii 90 fl.

krevni skupina

INR

A Rh pozitivni
1,00

Biochemické vySetfeni

RTG srdce, plice - normalni RTG nalez na plicich a srdci, skler6za aorty

S glukoza
S Na

S K

S Cl

S ALT

S AST

S GMT

S urea

S kreatinin

8, 04 mmol/l
140 mmol/l

5, 49 mmol/l
108 mmol/l
0, 13 ukat/l

0, 25 ukat/l

8, 00 ukat/l
37, 77 mmol/l
667 mmol/l

Referencni meze
0,37-0, 47

120, 00 — 160, 00
4,00 - 10, 00
4,00-5,40

170, 00 — 375, 00
87,00 - 98, 00

0,80-1,20

Referencni meze
3,30-5,80

135, 00 — 145, 00
3,60-5,20
95,00 - 107, 00
0,02- 0,80
0,02-0,75
0,10-0, 68
2,50-2, 84
44,00 — 104, 00

EKG - sinusovy rytmus, PR 0, 20, QRS 0, 08, QT 0, 36, bez arytmii,

bez akutnich ischemickych zmén
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2. 1.4 Zavér predoperacniho vysetieni

Ptredoperacni vysSetfeni bylo provedeno 1. 7. 08 v odpolednich hodinach.
Anesteziolog rozhodl o prevenci TEN, (den pied zdkrokem a v den zdkroku aplikovat
Fraxiparine 0, 3 ml s. c.), od ptilnoci nala¢no, premedikace - veCer 5Smg Diazepam 1 tbl.
per os.

Pacientka je schopna podstoupit operacni zakrok v celkové anestezii, s vysokym
rizikem vzhledem k zékladnimu onemocnéni. ASA III- IV stupné€. Vhodnégjsi volbou je
lokalni anestezie. Operacni vykon bude proveden v lokalni anestezii. Pacientka byla

anesteziologem poucena o moznych komplikacich.
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2.2  Prabéh hospitalizace

Pacientka byla 1. 7. 08 pfijata na chirurgické oddéleni NMSKB v Praze
k planovanému nasiti trvalého arterio - venozniho shuntu k umoznéni hemodialyzy.
Po pfijeti na chirurgické oddéleni, byla pacientka ulozena na mensi trojlizkovy pokoj
pobliz sesterny. Po vyplnéni oSetfovatelské dokumentace a po osobni konzultaci
pacientky s oSetfujicim lékafem, byly pacientce M. N. dle ordinace lékafe odebrany
krevni vzorky k laboratornimu vySetfeni, RTG plic a srdce a EKG.

V odpolednich hodiniach dochazi za pacientkou anesteziolog, po shlédnuti
a vyhodnoceni vysledkii s néslednou konzultaci s oSetfujicim Iékafem, stanovi
u pacientky anesteziologické konzilium vcetné premedikace. Pacientce byl v 18.00 hod
aplikovan Fraxiparine 0, 3 ml s.c.

Pacientce byla vefer v 22.00 hodin podédna premedikace Diazepam S5mg
(1 tbl per.os.), je od ptlilnoci nala¢no. Pacientka se dne 2.7. rdno po probuzeni citi
unavena, udava, ze neni zvykla byt v jedné mistnosti s vice lidmi. Rano pted zakrokem,
ktery dle doporuceni anesteziologa bude probihat v lokalni anestezii byl pacientce
aplikovan Fraxiparine 0, 3 ml s.c. Pacientka je pfipravena na opera¢ni zakrok, operacni
pole je pfipraveno dle zvyklosti oddéleni. V 8.00 hod. je pacientka odvezena na
zakrokovy salek. U pacientky bylo provedeno nasiti arterio - venozni spojky (shuntu)
nad levou kubitou mezi vena cephalica sinistra a arteria brachialis sinistra. Pacientka po
navratu ze salu v 9.00 hod. je pii védomi, komunikuje, je ulozena na lizko a jsou
méfeny po 15ti minutdch vitalni funkce vcetné kontroly pulsace na periferii, nasledn¢ co
30 minut. Pravideln¢ se provadi kontrola kryti, zda - 1i operacni rana nekrvaci.

Pacientka v 11.00 hodin udava palcivé bolesti v operacni ran¢ dle hodnotici
Skaly VAS na stupni ¢islo 6, dle ordinace 1€kate je aplikovana 1 ampule Novalginu i.m.
Pacientka udava po 45ti minutach zlepSeni, bolest je zmirnéna ze stupné ¢.6 na stupen
¢. 5. Ve 12.00 hodin je pacientce podan obéd, pacientka mé dietu ¢€.6 nizkobilkovinnou.
Pacientce je podana chronickd medikace.V odpolednich hodinach dochézi za pacientkou
1ékat z nefrologické ambulance a domlouva se s ni na dal$im nefrologickém postupu.

V 18.00 hodin pfichdzi na chirurgické odd¢leni operatér a u pacientky je

proveden pievaz operacni rany, za aseptickych podminek, rana je klidna, bez sekrece.
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Na operacni ranu je aplikovana Betadine mast a sterilni kryti, rdna je fixovana
obinadlem peha crept. Pacientka po pfevazu udava bolesti, opét kolem 6.stupné, je
aplikovana 1 ampule Novalginu i.m., déale pfipadna analgetickd medikace je cca
4 hodiny.

Pacientce je podana veceie a veCerni medikace, pacientka uddva tinavu a usina
kolem 20.00 hodin. Posledni analgetickd medikace byla podana ve 22.00 hod.
aplikovana 1 ampule Novalginu i.m.

3. 7. 08 se pacientka probouzi kolem 6.00 té hodiny ranni, udava, Ze se v noci
pro bolest a nepohodli nevyspala, citi se unavena. Po snidani byl proveden pievaz
hemodialyza¢niho katetru (sterilni kryti) a arterio - vendzniho shuntu. Rana je klidna,
hoji se per primam, spojka je funkCni, stehy ponechany. Na opera¢ni ranu byla
aplikovana Betadine mast a sterilni kryti.

Pacientce pifi propusténi doml je doporuc¢eno, aby do 3 dnii navstivila
obvodniho lékate, medikace ziistava stejnd, jsou nutné kontroly krevniho tlaku. Dialyza
dle domluvy s lékafem z nefrologick¢ ambulance. Kontrola rany na chirurgické
ambulanci nemocnice za 5 - 7 dni, pfi potiZich s ranou kdykoliv.

Pacientka po propusténi z chirurgického oddéleni odchazi za doprovodu syna,

ktery ji odvazi v sedé¢ na voziku pfed vestibul nemocnice, kde ma zaparkovany

rrrrrr
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2.3  Ogsetfovatelska dokumentace dle modelu M. Gordon

1. Podpora zdravi

Pacientka je 1é€ena pro chronickou renalni insuficienci v nefrologické poradné,
v pravidelnych intervalech dochazi na hemodialyzu. V minulosti jiz byla
hospitalizovéana ve zdej$i nemocnici pro zavedeni hemodialyza¢ni kanyly.
Pacientka uziva v pravidelnych intervalech ptfedepsanou medikace, pii potizich
nav§tévuje praktického Iékate. Pacientka je ve svém véku sobéstacna,
s domacnosti ji pomaha syn s manzelkou. .

Osettovatelsky problém: 0, pacientka dvakrat tydné navstévuje nefrologickou

poradnu, pfi 1é¢bé spolupracuje.

2. Vyziva

Pacientka se stravuje doma, obédy a vecefe ji vzdy pfipravuje snacha na den
doptedu, pacientka si akorat pfipravi snidani a svacinu. Frekvence stravovani je
dle pacientky 4 krat denné (snidan¢, svacina, obéd, vecete).

Potraviny nakupuji spole€né se synem a snachou. Pacientka ma upravenou
stravu dle svého onemocnéni, omezeni stravy obsahujici kalium napi.suSené
meruniky, stravu slanou, kofenénou a s velkym mnozstvim bilkoviny. Pacientka
udava, ze neji veprové maso a zeli.

Alergii na potraviny neudava.

Pacientka ma snimatelnou zubni protézu, poruchu polykéani neuvadi, protéza ji
vyhovuje. Pacientka je dostatecné hydratovand, koZni turgor je v normé. Uvadi,
ze ma rada stolni vody a zelené Caje, obcas si uvafi kavu bez kofeinu. Béhem
dne vypije cca 1 litr tekutin. Alkohol neguje.

Pacientka méti 160 cm a vazi 55 kg. Pacientka je normosthenického habitu.
Meéfici techniky: BMI = 21,5 — pacientka je bez rizika.

Osetrovatelsky problém: 0
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3. Vylucovani a vyména

Pacientka pti mikci neudavé zadné dysurické obtize. Objektivné - pohledem je
moC bez pfimési krve ¢i hlenu, nezapacha. Pacientka neudava inkontinenci,
v anamnéze neni inkontinence zaznamenana. Pacientka udava, ze pfi vylucovani
stolice nema zadné potize, projimadla neuziva. Frekvence vyprazdinovani je
jeden krat denné, dle tvrzeni pacientky stolice je formovand, barva hnéda.
Objektivné - pohledem je stolice formovand, bez piimési krve ¢i hlenu, barva
hnéda.

Osetrovatelsky problém: 0

4. Aktivita a odpocinek

Pacientka doma pouziva k chtizi francouzské berle, dfive chodila na pravidelné
prochéazky, nyni se pfi chiizi se citi nejiste, proto svou zalibu omezila.

K Iékaii a do nefrologické ambulance ji doprovazi syn, na matku vzdy ceka
a odvazi ji autem zpét domu.

Pacientka na oddéleni ptichazi v doprovodu syna, francouzské berle s sebou
nema, udava, ze je ve shonu zapomnéla doma. Na oddé€leni jsou pacientce berle
zapujceny. Okoli lizka je upraveno, tak aby pacientka méla dostateCny prostor
k pohybu.

Pacientka uvadi, ze doma ve svém prostiedi nema problémy s usindnim
a se spankem. Pfi hospitalizaci uvadi potize s usindnim, po spanku se citi

unavena, protoze neni zvykla spat s vice lidmi na pokoji a kvtli dyskomfortu.

Me¢fici techniky: Riziko padu- stupen €. 3- vyssi riziko
Barthelové test vSednich dennich ¢innosti —
70 bod — v normé

Osetfovatelsky problém: riziko padu, porucha usinani, tnava
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5. Vnimani a poznavani

Pacientka je pii védomi, orientovana ¢asem, mistem, osobou, komunikace je
pifiméfend, odpovidd na polozené otazky. Pacientka spolupracuje se
zdravotnickym persondlem. Novopamét’ je zhorSend, staropamét’ zachovana.
Me¢fici techniky: Hodnotici skdla GCS — vysledek 15 bodi — norma
Osetfovatelsky problém: 0

6. Vnimani sebe sama
Pacientka se povazuje za optimistku, je komunikativni, nekonfliktni, snazi se
vyhovét, spolupracuje se zdravotnickym persondlem.

Osetfovatelsky problém : 0

7. Vztahy

Pacientka je od 60. let vdovou, zije v dom¢ s pecovatelskou sluzbou, udava,

ze s ostatnimi najemniky domu vychazi dobfe. Za pacientkou dochéazi pravidelné
syn s manzelkou, kdy pacientce pfinasi obédy a vecefe. Rodinné vztahy jsou dle
pacientky dobré. Pacientka ma dva vnuky (ve véku 10 a 15 let), ktefi ji také

chodi pravidelné navstévovat. Neciti se sama, spolecnosti se nevyhyba.

Osetfovatelsky problém: 0

8. Sexualita

Pacientka ma v gynekologické anamnéze: porody: 2, potraty: 0, st. p.
hysterektomii v roce 1960. Pacientka udava ,, zddného partnera neméam, ani po
smrti manzela®. DalSi otazky tykajici se sexudlni problematiky nebyly polozeny.

Osetrovatelsky problém: 0

9. Zvladani zatéze

Pacientka udéava, Ze psychickou zatéZz nebo stres si nepfipousti, pokud se
takového néco vyskytne, pomaha ji syn se snachou a s vnuky.

Meéfici techniky: Posouzeni psychického stavu — vysledek 1 bod — v normé

Osetfovatelsky problém: 0
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10.  Zivotni principy

Pacientka je katolického vyznani, za prioritu povazuje zdravi, rodinu
a v posledni fad¢ penize. Dva krat za mésic dochazi do mistniho kostela na mse,
doprovazi ji snacha. Pacientka vykonava pravidelné pred spankem naboZenské
praktiky (modleni) i za hospitalizace. Na oddéleni mé moznost poslouchat radio
Proglas. Pfitomnost knéze na oddé€leni ji uklidiiuje, nevyvolava zZadné negativni
pocity.

Osetfovatelsky problém: 0

I1. Bezpecnost a ochrana
Cestou v. jugularis vpravo pod klickem je zavedena hemodialyza¢ni kanyla .
Na levé horni koncetin€ ma pacientka zavedeny trvaly arterio - vendzni shunt.

Osetrovatelsky problém : riziko vzniku infekce

12.  Komfort

Pacientka udava bolest v operacni rané v oblasti nad levou kubitou.
Bolest charakterizuje jakou palivou a pocity ,,Skubani* v misté steha.
Meéfici techniky: Hodnotici Skala VAS - stupen Cislo 6

Osetfovatelsky problém: akutni bolest

13.  Rust, vyvoj
Pacientka je normosthenického habitu, métfi 160 cm a vazi 55 kg. Béhem détstvi,
dospivani a dospélosti se neprojevily zadné rastové odchylky, ani zmény
v oblasti intelektu.

Osetrovatelsky problém: 0
Osetfovatelské problémy:

- akutni bolest

- porucha usindni a tinava

- riziko padu

- riziko vzniku infekce
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2.4  Seznam oSetfovatelskych diagn6z dle NANDA domén

00 132 Akutni bolest v oblasti nad levou kubitou z diivodu operacniho vykonu,
projevujici se palc¢ivym tlakem a verbalizaci, dle hodnotici skaly VAS na stupni

¢.6.

000 96 Spankova deprivace zpusobena télesnym dyskomfortem, projevujici se

zhorSenym usindnim, inavou, verbalizaci.

00 155 Riziko padu z diivodu zhorsené pohyblivosti.

0000 4 Riziko vzniku infekce v operacni rané.
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2.5.

Aplikované oSetfovatelské diagnozy

00 132 Akutni bolest v oblasti nad levou kubitou z diivodu opera¢niho vykonu,

projevujici se palc¢ivym tlakem a verbalizaci, dle hodnotici skaly VAS na stupni

¢.6.

CD:
CK:

VK:

Pacientka ma zmirnénou bolest ze stupné €. 6 na stupeni €. 2 do 48 hodin.

Pacientka zn4 pfi€iny bolesti do 8 hodin.

Pacientka neverbalizuje problém do 48 hodin.
Pacientka zna analgetickou Ié¢bu béhem 6ti hodin.

Pacientka dokaZe posoudit charakter bolesti do 8 hodiny.

Stfedni

Sleduj celkovy stav pacientky (TK, P, D, TT, védomi, vzdy, primarni
sestra)

Sleduj projevy a charakter bolesti (primarni, oSetiujici sestra. dle
meéficich technik, a 4 hodiny)

Sleduj stav rany, krvacivost (puls na periferii, prokrveni koncetiny,
primarni, oSetfujici sestra , v pravidelnych intervalech)

Pouc¢ pacientku o mozné elevaci koncetiny pii potizich (dle potieby,
oSetiujici sestra)

Dle ordinace 1ékafe podej analgetika (Novalgin 1 amp. i.m. pfi bolesti,

jinak 4 4 hodiny - oSetfujici sestra)

Sleduj zadouci a nezadouci Gc¢inky analgetik (alergické reakce, Zadouci
ucinky po podani - oSetfujici sestra)

Pfi zméndch informuj 1€kate (vzdy, primarni, oSetfujici sestra)
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2.7.-3.7.08

U pacientky byla zahajena analgetickd 1écba v 11.00 hodin a byl zalozen
analgeticky list. V pravidelnych ¢asovych intervalech (4 4 hodiny) byla
aplikovana 1 ampule Novalginu i.m. Byly provedeny pravidelné
zaznamy v analgetickém listé, charakter bolesti byl zaznamenam dle
hodnotici Skaly VAS. U pacientky se sledovaly zddouci a nezadouci

ucinky léciv.

Efekt Gplny.

Po pravidelné aplikaci Novalginu 1 ampule i.m.(a 4 hodiny),

udava pacientka zlepSeni. neverbalizuje potize.

Pii pravidelném zjiSténi charakteru bolesti a stupné bolesti,
pacientka zaznamenala do hodnotici skdly VAS bolest na stupni €. 2.

(dne 3.7.)

52



00096 Spankova deprivace zptusobena télesnym dyskomfortem, projevujici se

CD:
CK:

VK:

zhorSenym usindnim, verbalizaci, inavou.

Pacientka spi nerusen¢ celou noc, alesponi 7 hodin do 72 hodin.

Pacientka zn4 pficiny spankové deprivace do 12 ti hodin.

Pacientka neverbalizuje problém do 72 hodin.
Pacientka se po spanku citi odpocinuta do 24 hodin.
Pacientka dodrzuje pravidelny spankovy rytmus (usind vzdy ve stejnou

hodinu) do 24 hodin.

Stiedni

Zajisti pacientce klid a soukromi pred spankem ( oSetfujici sestra, vzdy
pied spankem)

Pred spankem vyvétrej pokoj ( oSetiujici sestra, pacientka, vzdy)

Béhem dne aktivizuj pacientku, dbej na to at’ béhem dne nepospava
(syn, pecovatelska sluzba v priibéhu dne, po propusténi z nemocnice)
Zjisti pacient¢iny navyky pied spankem, snaz se je uskutecnit

(syn -vzdy pted spankem, v pravidelnou dobu)

Sleduj charakter a prabéh spanku ( oSetiujici sestra, pritbézn¢)

O zménéch informuj praktického 1€kate ( po propusténi z nemocnice,

dle potieby syn)

1.7.-3.7.

Pacientka a rodinni pfislu$nici byli edukovani o moznych postupech jak
piedejit spankové deprivaci. Béhem hospitalizace byly pacientce
saturovany biologické potfeby, minimalizace nepohodli a dyskomfortu.
Pfi propusténi z nemocnice bylo pacientce doporuceno, aby béhem dne
nepospavala, ale vénovala se primefenym aktivitdm (kifizovky, Cetba
apod.), v pravidelném casovém obdobi wusinala a aby se pfi

ptetrvavajicich potiZich obratila na svého praktického 1ékafte.
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H: Efekt castecné tplny
Pacientka 1 syn projevili pochopeni, pii pretrvavajicich obtizich

se eventueln¢ obrati na praktického 1ékare.
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00155 Riziko padu z divodu zhorSené pohyblivosti.

CD:
CK:

U pacientky béhem hospitalizace nedojde k padu

Pacientka umi pouzivat kompenzaéni pomicky do 12 hodin

Stfedni

Informuj pacientku o zésadach bezpecnosti (béhem dne, oSettujici
sestra)

Vhodné pacientce uprav okoli lizka, aby nedoslo event. k padu (ihned ,
oSetiujici sestra)

Zajisti pacientce vhodné kompenzacni pomtcky (do 4 hodin, oSettujici
sestra, francouzské berle)

Zajisti pacientce fyzioterapeuta a zjisti zda pacientka umi kompenzacni
pomiicky pouzivat (do12 ti hodin, primarni sestra)

Sleduj celkovy stav pacientky (pribézné béhem smény, primarni,

oSetfujici sestra, stav chlize, cviceni s fyzioterapeutem)

1.7.-3.7.

Po dohodé¢ s Iékatem konajici sluzbu, byly pacientce zaptijceny
francouzské berle, vzhledem k nejisté chlizi byl zajistén fyzioterapeut
béhem 4 hodin, ktery s pacientkou nacvicoval prvky chiize, spravné
drzeni t€la a manipulaci s francouzskymi berlemi, vcetn¢ spravného

nastaveni berli.

Efekt tplny

Béhem hospitalizace nedoslo u pacientky k padu.
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00004 Riziko vzniku infekce v operacni rang.

CD:

CK:

Béhem hospitalizace se u pacientky v operacni rané neprojevily znamky
infekce.

Pacientka zn4 ptiznaky infekce do 2 hodin

Stfedni

Sleduj celkovy stav pacientky (TK, puls na periferii, prokrveni
koncetiny, 3 krat denn¢ - oSettujici sestra)

Sleduj operacni ranu ( krvacivost, sekreci vzdy pfi pfevazu, oSetfujici
sestra)

Provadéj prevazy za aseptickych podminek (rano, vecer, oSetiujici
sestra)

Pouc pacientku o ptiznacich infekce (béhem 2 hodin, primarni sestra)
Pou¢ pacientku, kdy ma navstivit chirurgickou ambulanci na dalsi pfevaz

(pfi propusténi z nemocnice, primarni sestra)

2.7.-3.7.

V odpolednich hodinach, kolem 18.00 hod. pfichdzi na chirurgické
oddéleni operatér a u pacientky je proveden pievaz operacni rany,
za aseptickych podminek, rana je klidna, bez sekrece.

Na operacni ranu je aplikovana Betadine mast a sterilni kryti, rana je
fixovéana obinadlem peha crept.

Béhem dopoledne nésledujici ho dne byl u pacientky proveden kontrolni
pfevaz operacni rany. Na operacni ranu byla aplikovana Betadine mast
a sterilni kryti, stehy ponechany. Pacientka byla poucena o tom, kdy ma

pfijit na dalsi pfevaz na chirurgickou ambulanci.
Efekt uplny.

Rana je klidna, hojici se per primam, spojka je funk¢ni, stehy

ponechany, pfiznaky infekce se neprojevily.
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Zaver

Pro pacienta vede vcasné zahdjeni oSetfovatelské péce a 1éCby k snizeni
komplikaci chronického renalniho selhani. Ve vétsin€ piipadl dochéazi postupem casu
k snizeni funkce ledvin a ke vzniku komplikaci, mezi které patii naptiklad hypertenze,
anémie, malnutrice, kostni choroba, neuropatie, zhorSeni télesného a psychického stavu
pacienta a konecné¢ k selhani ledvin.

V bakalaiské praci se zabyvam saturovanim bio-psychosocidlnich potieb
dialyzované pacientky s chronickou rendlni insuficienci, kdy s pomoci osetfovatelského
procesu a oSetfovatelskych diagnéz dle NANDA domén stanovuji jednotlivé kroky,
které sméfuji k uspéSnému napldnovani a realizaci oSetfovatelské péce v nemocni¢nim
zafizeni.

Osetrovatelskd péCe je realizovana v Nemocnici Milosrdnych sester Karla
Boromejského v Praze na chirurgickém oddé€leni, na které se podili tym lékait, stfedné
zdravotnickych pracovnikl a pacientka spolu s rodinou. Za pomoci tymové spoluprace
dochdzi v pribchu hospitalizace k uspéSnému naSiti arterio — vendzni spojky,
k umoznéni hemodialyzacni 1é€by, k optimalizaci zdravotniho stavu a k saturovani bio-
psychosocialnich potieb pacientky.

Pfi odchodu z nemocnice je pacientka a jeji rodina poucena o nasledné 1écbé,
kterd bude dale probihat v nefrologické poradné za podpory tymu lékait, ktefi pecuji

o pacienty s chronickym onemocnénim ledvin.
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Ptilohy

Piiloha ¢. 1

Tabulka ¢. 1

Faktory ovliviiujici nutri¢ni stav hemodialyzovanych

Dialyzac¢ni faktory Metabolické faktory GIT a dietologické|Psycho -
faktory socialni a
ekonom.
faktory
Kt/V (urea) mensi nez| Acidéza Poruchy motility Deprese
0,9
Biokompatibilita Hyperparathyre6za malaabsorpce Nizky
membrany socidln¢ -
ekonom.
status
Ztraty  aminokyselin Nizky hematokrit Ezofagitida, gastritida,| Mnoho -
a peptidu do dialyzati enteritida, kolitida cetna
medikace,
sedativa
Dialyzat s acetatem|Inzulinorezistence, Chronické zacpa Pfidru -
a vySsi koncetraci|zvySend glukogeneze a zené
kalcia glykogenolyza choroby
(jaterni
1éze,
hyperten -
ze apod.)
Anorexie,
nizkoproteinova dieta

( Kolektiv autorti, 2004)
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Piiloha ¢. 2

Tabulka ¢. 2 Dietni doporu¢eni pro nemocné s chorobami ledvin

CHSL Hemodialyza |Transplantace |Transplantace
nedialyzovani
Dieta Nizky pfijem|Standardni Vysoky piijem|Nizky pfijem
proteinti piijem proteinti proteinti
proteinti
Proteiny 0, 6-0, 8 1,2-1,3 1,4 0,8
(g/kg/den)
Piijjem energie|30 - 35 30-35 30-35 30-35
(kcal/kg/den)
Riziko + ++ ++ +/-
malnutrice
(Kolektiv autorti, 2003)
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Ptiloha ¢. 3

Tabulka ¢. 3  Diety pfi chronické renalni insuficienci

1. Dieta pfi sérovém kreatininu 150 - 250 umol/l

- 0, 8 g bilkoviny/ kg/den (50% bilkoviny s vysokou biologickou hodnotou)
- 140 - 150 kJ/kg/den

- ptijem fosfati 1 - 1, 2 g/den (33 - 40 mmol)

- ptijem kalcia s ohledem na aktualni hladiny

- pfijem natria volny, omezujeme pouze pii otocich a hypertenzi

- pfijem tekutin volny dle diurézy

2. Dieta pfi sérovém kreatininu 250 - 400 umol/l

- 0,5-0, 6 gbilkoviny /kg/den (70% vysoce kvalitniho proteinu)
- 150 kJ/kg/den

- ptijem fosfatt do 0, 8 g/den (do 27 mmol)

- ptijem kalcia 0, 5 - 1 g, podle aktudlni kalcémie

- 80 - 100 mmol natria

- 55 - 65 mmol kalia

- pfijem tekutin podle vodni a elektrolytové bilance

3. Dieta pfi sérovém kreatininu 400 - 600 umol/Il

- 0,3 -0, 4 gbilkoviny/kg/den (70% vysoce kvalitniho proteinu)

- 150 - 160 kJ/kg/den

- fosfaty do 0, 6 g/den (20 mmol)

- 1 -1, 5 gkalcia (podle aktudlni kalcémie)

- 80 - 100 mmol natria v zavislosti na natriové bilanci

- 40 - 50 mmol kalia podle aktualni kalcémie a hodnot exkrece kalia tekutiny
volné podle bilance

ketoanalogy esencidlnich aminokyselin (napt. Ketosteril) v davce kolem

0, 1 g/kg/den, popt. nizkobilkovinné nizkofosfatové energetické suplementy
(napf. Sonana ren — o - mil)

- mnozstvi pfijimaného proteinu se zvySuje o hodnotu ptitomné proteinurie

(Klener, 2003)
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Piiloha ¢. 4

Tabulka ¢. 4 Barthelové test vSednich dennich ¢innosti

Cinnost Posouzeni Bodové hodnoceni
Piijem potravy a tekutin |- samostatné bez pomoci 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
Oblékani - samostatné bez pomoci 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
Koupéni - samostatné 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
Osobni hygiena - samostatné 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
Kontinence mo¢i - plné kontinentni 10
- obcas inkontinentni 5
- trvale inkontinentni 0
Kontinence stolice - pIn¢ kontinentni 10
- obcas inkontinentni 5
- trvale inkontinentni 0
Pouziti WC - samostatné 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
Ptesun na lizko/zidli - samostatné bez pomoci 15
- s malou pomoci 10
- vydrzi sedét 5
- neprovede 0
Chtize po roviné - samostatn¢ nad 50 m 15
- s pomoci 50 m 10
- na voziku 5
- neprovede 0
Chiize schody - samostatné bez pomoci 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
Zhodnoceni: 0 — 40 bodu - vysoce zavisly

41 — 60 bodii — zavislost stfedniho stupné
nad 60 bodt — zavislost leh¢iho stupné
(0 — 60 bodti kontaktovat fyzioterapeuta)

(Kalvach, Onderkova, 2006)
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Ptiloha ¢. 5

Tabulka ¢. 5 Glasgow coma scale

Otevfeni o¢i - spontanng 4
- na vyzvu 3
- na bolest 2
- neotevira 1
Slovni odpoveéd’ - orientovana 5
- zmatena 4
- nepfimerena 3
- nesrozumitelna 2
- zadna 1
Motoricka odpoved’ - uposlechne — vykona 6
- cilena obrana 5
- flekéni - thybna 4
- na bolest — flexe 3
- na bolest — extenze 2
- bez reakce 1

Zhodnoceni: 14 — 13 boda — lehké porucha védomi
12 — 8 bodl — stfedni porucha védomi
7 - 3 body - zdvazna porucha védomi

(Samankova, 2004)




Ptiloha ¢. 6

Tabulka ¢. 6 Riziko padu

Pohyb - neomezeny

- pouziva pomtcky

- potiebuje pomoc k pohybu
- neschopen piesunu

Vyprazdnovani

- nevyzaduje pomoc
- v anamnéze nykturie,

inkontinence

—_— O —_— O

Medikace - neuziva rizikové léky
- uziva rizikové léky

(diuretika, antiepileptika,
antiparkinsonika,
psychotropni latky,
benzodiazepiny)

Smyslové poruchy - 74dné
- vizualni, sluchové,

smyslovy deficit

Mentalni stav - orientovan
- obCasna / no¢ni dezorientace

Vek - 18 =75 let
- 75 leta vyse

Pad - pad v anamnéze

o —_— O —_— O

Zhodnoceni: 3 body a vyse — riziko padu

(Samankova, 2004)
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Ptiloha ¢. 7

Analgeticka kiivka dle VAS

0

Zhodnoceni: 0 - Zadna bolest
10 — maximalni bolest

(Samankova, 2004)

10
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Ptiloha ¢. 8

Tabulka ¢. 8 Riziko onemocnéni spojenych s BMI a obvodem pasu

BMI (kg/m*) |Klasifikace |Riziko onemocnéni * vztazené k
obezity normdalni hmotnosti a obvodu pasu
Muzi<102cm  >102 cm
Zeny < 88cm > 88 cm
Podvaha 18,5 NA NA
Normalni” 18,5-24,9 NA NA
Nadvaha 25,0-29,9 zvysené vysoké
Obezita 30,0-34,9 I vysoké velmi vysoké
35,0-39,9 11 velmi vysoké velmi vysoké
Extrémni > 40 I extrémné vysoké
obezita extrémné vysoké

BMI - body max index; NA- nelze aplikovat

" Zvyseny obvod pasu mize byt markerem zvySeného rizika i u osob s normalni

hmotnosti.

* Riziko vzniku diabetu mellitu typu 2, hypertenze a kardiovaskularni

onemocnéni

(Kolektiv autorti, 2004)
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Ptiloha ¢. 9

Tabulka ¢. 9 Posouzeni psychického stavu

Védomi
( v ptipad¢ Spatné odpovédi 1 bod)

- jméno

- vék

- datum dne$niho dne

- kde je (misto)

- kolik je hodin

- odecitat od 10 — 1

- na vyzvu oteviit a zavtit oci

Emoce - plactivost
(v pripad¢ odpovédi ,, ano“ 1 bod) - uzkost, napjatost
- smutek
- hyperaktivita
- uzavienost
Chovani - agrese
( V ptipade odpovédi ,, ano“ 1 bod) - opozice
- nespoluprace

- zpomaleni / Utlum
- apatie, nezajem

Zhodnoceni:

- spolupracuje

- klidny

- orientovany

- nespolupracuje
- rozruseny

- zmateny

(Kolektiv autori, 2002)

-védomi 3a<
-emoce 3a>

- chovani 3 a> - informovat 1ékaie
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