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ABSTRAKT

Urbanova Marcela. Osetrovatelsky proces u pacienta s kontinualni eliminacni
metodou krve. Vysoka $kola zdravotnicka, o.p.s., stupen kvalifikace: bakalar. Vedouci
prace: Mgr. Reichelova Hana. Praha. 2011. s. 66.

Prace se zabyva problematikou osetfovatelské péfe u pacienta s kontinualni
elimina¢ni metodou krve. Prvni kapitola je vénovana fyziologii a patofyziologii ledvin.
V druhé kapitole je shrnuta historie, druhy kontinuédlnich elimina¢nich metod, indikace,
kontraindikace a rozdily mezi nimi. Tieti kapitola se zabyva oSetfovatelskou péci
0 pacienty s elimina¢ni metodou, jejimi specifiky a modelem Dr. M. Gordon, jeZ jsem
si vybrala a podle n¢hoz jsem vypracovala osetiovatelsky plan. Ve ¢tvrté kapitole je
podrobné rozpracovan individudlni oSetfovatelsky plan péce o pacienta s kontinudlni
elimina¢ni metodou podle modelu Dr. Marjory Gordon. Ze ziskanych tdaju sesterské
anamnézy a objektivniho vySetieni byly sestaveny oSetiovatelské diagndzy dle priorit,
cile, vysledna kriteria intervence a realizace. Vystupem a pfinosem pro praxi je navrh

oSetfovatelského standardu u pacientti s CRRT.

Klicova slova: Kontinudlni eliminacni metoda (CRRT). Ledviny. OSetiovatelsky

proces. OSetfovatelska péce.



ABSTRACT

Marcela Urbanova. The nursing process for a patient with continuous elimination
method of blood. College of Health, ops, level of qualification: Bachelor. Supervisor:
Mgr. Reichelova Hana. Prague. 2011th p. 66.

The work deals with the problems of nursing care for patients with continuous
blood elimination method. The first chapter is devoted to renal physiology and
pathophysiology. The second chapter summarizes the history, types of continuous renal
replacement techniques, indications, contraindications, and the differences between
them. The third chapter deals with nursing care and its specific features of patients with
elimination method and the model of Dr. M. Gordon, whom | chose and | worked out
whereby the nursing plan. The fourth chapter in detail by individual nursing care plan
for patients with continuous elimination method according to the model, Dr. Marjory
Gordon. The data obtained nursing history and objective examination of the nursing
diagnoses were developed according to priorities, goals, criteria for intervention and the
resulting implementation. The last chapter focuses on the design standards of nursing

a patient with continuous elimination methods, including the audit letter.

Keywords: Continuous method of elimination (CRRT). Kidney. Nursing process.

Nursing care.



PREDMLUVA

Prace sester na oddéleni intenzivni mediciny je spjata s péci 0 Kriticky nemocné
s cilem saturovat jejich potieby. Od sester se dnes vyzaduje nejen znalost
oSetfovatelského procesu, ale také znalost zdravotnickych pfistroji, které jsou na
intenzivnich pracovistich hojné zastoupeny. Dnes jiz je brana jako zlaty standard v péci
o kriticky nemocné podpora/ndhrada rendlnich funkei VvV podobé kontinualnich
eliminac¢nich technik (CRRT). Jednou z povinnosti sester je nejen zvladat napojeni
pacienta a udrZeni piistroje v chodu, ale také feSeni komplikaci, jeZ jsou s metodou

spojeny.

Tato prace vznikla ve snaze zaméfit se na specifika, odliSnosti a komplikace, které
vznikaji pfi oSetfovani pacienta napojeného na pfistroj pro kontinudlni eliminaci krve.
Uvadi nejnovejsi poznatky o eliminacnich metodach, zpisobech oSetfovatelské péce
a rozebirad problémy u pacienta podle konkrétni pfipadové kazuistiky. Zarovenn by méla

byt ur¢itym navodem a shrnutim informaci o tom, jak pecovat o takového pacienta.

Vybér tématu byl ovlivhén mym zaméstndnim na intenzivnim pracovisti. Pfi
zpracovani jsem cCerpala znejnovéjSich publikaci a elektronickych dokumentt

zabyvajici se touto problematikou.

Prace je urCena studentim a sestram vénujicim se intenzivni péci a tedy i péci

0 pacienty v kritickém stavu vyzadujici akutni podporu/nahradu funkce ledvin.

Touto cestou vyslovuji pod€kovani Mgr. Hané Reichelové, za podnétné rady

a velkou podporu, kterou mi poskytla pfi vypracovani bakalaiské prace.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ZKRATKA ANGLICKY NAZEV
ACT activated clotting time
APPT

AKI acute kidney injury

AMK

ARDS acute respiratory dystresse syndrom
ARF acute renal failure

ARO

AS

ASL akutni selhani ledvin

ATB

BIPAP biphasic positive airway pressure

BMI body mass index
CAVH

CAVHD

CAVHDF

CHSL

CVVH

CVVHD

CVVHDF

CVvT

CPAP continuous positive airway pressure
CRP

CRRT continuous renal replacement therapy
CZK

D

DC

DF

DIC

DM
ETK

Fr french

CESKY EKVIVALENT

aktivovany parcialni tromboplastinovy
cas

aminokyseliny

anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

akce srdec¢ni

antibiotika

kontinualni arteriovendzni hemofiltrace
kontinualni arteriovenozni hemodialyza

kontinualni arterioven6zni
hemodiafiltrace
chronické selhani ledvin

kontinualni venovendzni hemofiltrace
kontinualni venovenozni hemodialyza
kontinualni venovendzni hemodiafiltrace

centralni venozni tlak

C reaktivni protein

kontinualni nahradni terapie ledvin
centralni Zilni katétr

dech

dychaci cesty

dechova frekvence

diseminovana intravaskularni
koagulopatie
diabettes mellitus

endotrachedlni kanyla

frenc



GCS
GIT
HD
ICU
INR
INT
JIP
KPCR
LDK
MAC
MAP
MODS
MOF
NANDA

NGS
NIVS
oTI

PAD
PHK
PMK

RHB
RLP
RRT
RTG
Sa02
SCUF
SF
SLED
TK
TSK
TT
UPVv
uz

Glasgow coma scale

international normalised ratio

mean arterial pressure

multiple organ dysfunction syndrome

multiple organ failure

non — invasive ventilatory support

renal replacement therapy

slow continuous ultrafiltration

slow low—efficiency dialysis

gastrointestinalni trakt
hemodialyza

pracovisté intenzivni mediciny

interna

jednotka intenzivni péce
kardiopulmocerebralni resuscitace
levé dolni koncetina

metabolické acid6za

stfedni arterialni tlak

syndrom multiorganového selhani

Severoamerické asociace pro
oSetiovatelskou diagnostiku
nasogastricka sonda

orotrachealni intubace

puls

peroralni antidiabetika
prava horni koncetina
pernamentni mocovy katétr
rodné ¢islo

rehabilitace

rychla 1ékafska pomoc

rentgen
saturace kyslikem
pomala kontinualni ultrafiltrace

souvisejici faktory

tlak krevni
tracheostomické kanyla
télesna teplota

uméla plicni ventilace

urcujici znaky



UvVoD

Nedovedete si predstavit, jak je hrozné mit cely zivot naplanovany.

(Maly princ).

Lidsky zivot nam piinasi celou fadu etap a necekanych situaci, jimz musime celit.
Oproti malému princi si svilj Zivot nejsme predem schopni naplanovat. V mnohych
pfipadech nas nemoc konfrontuje v dobé, kdy ji nejméné ocekdvame. Intenzivni
medicina jako samostatnd disciplina se zacala vyvijet z potieby starat se o nemocné,
ktefi se vlivem riznych okolnosti (jez si valna vétSina z nich neplanovala) dostavaji do

situaci, kdy potfebuji nasi pomoc.

Péce o kriticky nemocné je spojena s celou fadou specifik. Mym zdmeérem je z celé
této rady zvolit jedno a tim jsou kontinudlni elimina¢ni metody krve. V soucasnosti diky
pokroku mediciny mizeme prakticky s jistotou konstatovat, Ze pacienti umiraji
s akutnim selhanim ledvin, a ne na akutni selhani ledvin jako tomu bylo jesté pred
nékolika lety. Problematika selhani ledvin a dialyzacnich technik byvala tradi¢né
spojena pouze s dialyza¢nimi stiedisky a doménou nefrologickych sester. Situace dnes
je odlisna v tom, Ze pacient, ktery je indikovan v kritickém stavu k elimina¢ni metode¢,
se jiz nemusi nikam transportovat a tato metoda je provadéna sestrami, jeZ pracuji na

oddéleni.

Zamérem této prace je priblizit problematiku kontinualnich elimina¢nich metod
vhodnou formou a sdélit sestram a ostatnim ¢lenim tymu, ktefi se s takovymi
nemocnymi setkavaji v praxi, ze se jedna o metodu, diky které jsme schopni v mnohych

ptipadech Zivot pacienta zachranit.
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CIL PRACE

Cilem mé bakaléatské prace je priblizit sestrdm a studentim oOSetfovatelskou péci
0 pacienta s kontinualni elimina¢ni metodou (CRRT). Chtéla bych v ni zdiraznit
oSetfovatelsky proces a oSetfovatelské problémy, které mohou u nemocného s touto

metodou nastat.
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1 FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE LEDVIN

1.1 Fyziologie ledvin

Hlavni funkce ledvin jsou nasledujici:

v' Vylu€ovani z organismu latek, které jsou produktem metabolismu, obzvlaste
dusikatych latek.

v UdrZeni stalého objemu, sloZeni a acidobazické rovnovahy extracelularni
tekutiny.

v Vyluéovani cizorodych latek z organismu (napf. 1éky, drogy).

v Funkce metabolicko- endokrinni: tvorba erytropoetinu, tvorba aktivni formy
vitaminu D.

v' Tvoieny latky, které se podileji na ovlivnéni ob&hového ustroji (renin,

prostaglanidy).*

Ledviny nezpracovavaji krev pfimo, nybrz v glomerulech vytvofi filtrat krevni
plamy (glomerularni filtrat), ktery se dale dostava do tubuld. Tubuly z glomerularniho
filtratu vstiebavaji nazpét jednotlivé komponenty filtratu tak, aby byla udrZena stala

homeostaza. Latky, které je tieba z organismu vyloudit, jsou vstiebavany tubuly malo

nebo vubec.

Mnozstvi glomerularniho infiltratu je vysoké, vytvoii se ho 2ml/s coz je 172 litrii /
24 hodin (tento parametr je také oznaCovan jako primarni moc¢). MnoZstvi definitivni
moce se pohybuje okolo 1-1,5 litru/ 24 hodin, tzn., Ze tubuldrni resorpce dosahuje 99%

glomerularni filtrace.

' SCHUCK, O. a kol. Nefrologie pro sestry. 1. vyd. Brno: NCO NZO, 1998. 5-23 s. ISBN: 80-7013-165-
9.
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Mezi zakladni funkce nefronu patii:

v’ Glomerularni filtrace: je dana jak celou fadou fyzikalnich faktort (hydraulicky tlak
na membranu, cévni prusvit arteriol, onkoticky tlak) tak vlastnostmi
glomerularni membrany (jeji permeabilitou, nabojem).

v’ Tubuldrni resorpce: transport latek ztubularni tekutiny do krve proudici
peritubularnim kapildrnim feciStém. Intenzita tabuldrni resorpce latek
obsazenych v glomerularnim infiltratu je rtizna.

v Tubularni resorpci se vyznacuji latky, které jsou pro organismus dilezité a je nutné

zabranit jejich ztratiam (AMK, glukéza, &astetns také i elektrolyty).?

1.2 Patofyziologie ledvin

Selhani ledvin je stav, kdy ledviny ani za bazéalnich podminek nejsou schopny
zbavit se produktii metabolismu a udrzet stdlost vnitiniho prostfedi. Disledkem je
nahromadéni urey, kreatininu, acidéza a minerdlni rozvrat. Vznikne-li ztrata funkce
ledvin nahle, jedna se o akutni selhdni ledvin (ASL). Ubyva-li ledvinnych funkci

pozvolna, jedna se o chronické selhani ledvin (CHSL).

1.2.1 Akutni selhani ledvin

Ledviny jsou tfetim nejcastéji selhavajicim orgdnovym systémem po respiraChim
a kardiovaskularnim selhani. U kriticky nemocnych dochazi k selhani ledvin nej€astéji
vV ramci multiorganového selhani (MODS/MOF) pii sepsi. Déle vznika pii vSech
stavech, které jsou provazeny sniZzenim glomerularni filtrace. Da se tedy fici, Ze na
vzniku akutniho selhdni ledvin se podili ¢tyfi hlavni mechanizmy. Pokles priitoku krve
kortikalni vrstvou ledviny, zména permeability glomeruldrni membrany, tubuldrni
reflex filtratu a tubularni obstrukce. Dle pficiny se tedy rozd€luje na prerendlni, renalni
a postrenalni selhani ledvin.
a) prerenalnich p¥#icin: je definovano jako nahlé vyrazné snizeni funkce ledvin
v disledku renalni hypoperfuze. Incidence ASL z prerenalnich piicin predstavuje 55%

vSech ptipadl ASL. Pfi¢inou muize byt selhani srdce jako pumpy, hypovolemie nebo

2 TROJAN, S. a kol. Lékatska fyziologie. 4.vyd. Praha: Grada Publishing, 2003. 431-448 s. ISBN: 80-
247-0512-5.
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pokles odporu v systémové cirkulaci. Je to funkéni postizeni, reverzibilni po obnoveni

adekvatniho krevniho renélniho pritoku.

b) renalnich prFifin: snizeni glomerularni filtrace pro primarni pifimé poskozeni
ledvinného parenchymu. Postizena byva urcita strukturdlni soucast ledviny jako cévni
postizeni, glomerularni nemoci, tubularni nemoci a nemoci intersticia. Tubularni
nekroza byla povazovana za nejéastéjsi pii¢inu ASL u kriticky nemocnych. Incidence

ASL 7z rendlnich pficin ¢ini 40% vSech ASL.

¢) postrenalnich p¥icin: vznika vétSinou na podkladé oboustranné obstrukce mocovych
cest. | kratkodoba obstrukce trvajici nékolik hodin mtze vést k akutnimu potenciondlné
pln¢ reverzibilnimu selhani ledvin. Piekazku tvoii nejcastéji konkrementy, tumor, utlak

zvendi, striktury nebo fimoza. Postrenalni selhani ledvin tvori asi 5% viech ASL. 2

VysSe uvedené déleni ASL je jakymsi zlatym standardem na teoretické Urovni.
V soucasnosti Se pro potieby kriticky nemocnych uziva nova Klasifikace akutniho
selhani ledvin, tzv. RIFLE Klasifikace (R=risk, I=injury, F=failure, L=loss, E=end-
stage of kidney disease). Tato kriteria definuji téi stupné zavaznosti postizeni ledvin:
riziko (stupenn R), postiZzeni (stupenn 1) a selhani (stupen F a E). Déle definuji dva
vysledné stupné postizeni: ztratu funkce a kone¢né stadium onemocnéni. Specifickym
znakem této klasifikace je to, Ze nabizi tfi stupné zafazeni podle zavaznosti postizeni,
zaloZené na zmén¢ hladiny kreatininu, glomerularni filtrace nebo velikosti diurézy. Zde
je nutno zduraznit, ze v dne$ni dobé je pouzivan misto terminu akutni rendlni selhani
ARF, acute renal failure) termin akutni poskozeni ledvin (AKI, acute kidney injury),

piicemz selhani (failure), je povazovano za jednu z manifestaci AKL.”

® NOVAK, L;MATEJOVIC, M.; CERNY, V. Akutni selhéni ledvin a eliminacni techniky v intenzivni
peéci. 1. vyd. Praha: Maxdorf 2008. 147s. ISBN 978-80-7345-162-2

* FENCL, M. Vyznam diurézy a analyzy moci pro diagnostiku ledvinnych a metabolickych poruch u sepse
v experimentu a u kriticky nemocnych [online]. 2008. [cit. 2008-08-17]. Dostupné z: Brno : Masarykova
univerzita, 2008. 71 s. Dizertani prace. Masarykova univerzita . Dostupné z WWW:
http://is.muni.cz/th/70056/If _d/Disertace.pdf
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Obrazek ¢. 1 RIFLE kriteria

GFR Criteria* Urine Output Criteria

Injury

Failure

ESKD

1.2.2 Chronické selhani ledvin

Chronické selhani ledvin je stav, kdy funkce ledvin je snizena tak, Zze ledviny
nejsou schopny udrzet se zivotem slucitelné vnitini prostiedi ani za bazalnich
podminek. Pokles funkce ledviny je provazi abnormalni slozeni extracelularni tekutiny.

K prodlouZeni Zivota pacienta je nutné pouZziti metodu nahrazujicich funkci ledvin.®

® SCHUCK, O. a kol. Klinickd nefrologie. 1. vyd. Praha: Medprint, 1995. 406s. ISBN 80-902036-0-4
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2 KONTINUALNI ELIMINACNI TECHNIKY (CRRT)

Continuous renal replacement therapy, (CRRT) je mimot¢lni elimina¢ni metoda
nahrazujici funkci ledvin. Zékladnim rozdilem mezi intermitentni dialyzou a CRRT je
v délce 1écby. Zatimco klasickd dialyza trva tadoveé n€kolik hodin, CRRT jak jiz je
Z ndzvu patrné, je metoda kontinudlni, jez muze trvat i n€kolik dni. Tim se svou funkci
daleko vice blizi skute¢né ledving, coz je bezesporu jeji nejvétsi vyhodou. Z fyzikalniho
pohledu docilime nenarazové zmény objemu a koncentrace télesnych tekutin, ionta
a molekul a jsme schopni plynule ménit parametry podle potieb pacienta. Nejde
o alternativu ke klasickému dialyzacnimu 1é¢eni trvalého ledvinného selhani, ale
o kratkodobou, nékolikadenni nahradu ledvin u néhlého selhani, které je vétSinou jen

docasné. Pouziva se vyhradné u pacientil v intenzivni péci.

Kontinualni eliminacni techniky se uplatiiuji v akutnich situacich, kdy je selhani
ledvin nejcastéji soucasti multiorgdnové dysfunkce. CRRT je zpusob nahrady funkce
ledvin u hemodynamicky nestabilnich pacienti. Popularita elimina¢nich metod se
neustale zvysuje.Techniky, které se nejCastéji v intenzivni péci vyuzivaji, jsou pomala
kontinualni ultrafiltrace, hemodialyza, hemofiltrace a hemodiafiltrace. Kontinualni
elimina¢ni techniky jsou bézné vyuzivany v boji proti hemodynamické nestabilité, ktera
vznikd na zdklad€ zavazné poruchy vnitinitho prostiedi — napt. t€zké iontové
dysbalance, té¢zké aciddzy, vznikajicich pii rendlnim selhani. CRRT zahajena vcas
u akutniho selhdni ledvin kriticky nemocného zcela prokazatelné zlepSuje prognodzu

pacienta a stala se nedilnou soucasti jejich 16¢by °
2.1 Historie dialyzy

Pojem ,,dialyza* poprvé vyslovil pan Thomas Graham, professor of Chemistry at
Anderson’s University in Glasgow r. 1861. VSiml si, ze krystaloidy jsou schopny
prochazet ptes rostlinny pergamen potazeny albuminem, coz by se dalo nazvat dnesni

semipermeabilni membranou, ktera tvoii zéklad dneSnich elimina¢nich metod.

6 NOVAK, I; MATEJOVIC, M.; CERNY, V., Akutni selhdni ledvin a eliminacni techniky v intenzivni
pédi. 1. vyd. Praha: Maxdorf 2008. 147s. ISBN 978-80-7345-162-2
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Vr. 1913 americ¢ti fyziologové J. J. Abel, L. G. Rowntree a B. B. Turner pozili
poprvé dialyzu u psa a jejich dialyzator se podobal dne$ni kapilafe.” Némecky 1ékaf G.
Haas hemodialyzoval poprvé ¢lovéka vr. 1928, ovSem netspés$né. Profesor Wiliam
Kolff vr. 1943 poprvé pouzil svou bubnovou umélou ledvinu u nékolika pacientt
s chronickym selhanim ledvin, vSichni ale zemfeli. Zlom v jeho 1é¢bé nastal v roce 1946
v Holandsku, kdy se mu podatilo vylécit pomoci dialyzy z uremického komatu 67-letou
pacientku se selhanim ledvin. Tato intervence znamenala pro pacientku doslova a do
pismene novy zacatek. Nejenze ji profesor zachranil svym na tu dobu pokusem zivot,
ale vzhledem ke vSem tehdejSim okolnostem byla propusténa z vézeni na svobodu.
Profesor si nepial, aby jeho prvni a do t¢ doby jedina ptezivsi pacientka zemfela ve

vézeni.®

Prvni pracovi$té umélé ledviny v Ceskoslovensku bylo zaloZeno na II. Interni
klinice Prof. Vancury na 1. Lékatské fakulté univerzity Karlovy v Praze. Pracovisté
vybudované¢ Faunem, Hornychem klinicky vedené Chytilem ve spolupraci

s Cholinskym a Fialovou.

10. 12. 1955: byla provedena prvni dialyza v Ceskoslovensku u pacientky s akutni
intoxikaci sublimatem. Pacientka byla po 3 dialyzach uzdravena. Byl pouzit dialyzator
Alwallova typu. Tato uméla ledvina byla patou v Evropé (pfed Prahou byla zaloZena

centra v Lundu, Vidni, Hamburku a Curychu) a prvni v zemich vychodniho Evropy.9

Historie kontinudlnich elimina¢nich metod (CRRT) neni dlouhd. V roce 1977
poprvé popsal kontinudlni arterioven6zni hemofiltraci (CAVH) Kramer jako
alternativni metodu k intermitentni dialyze pii 1é¢bé nemocnych v zdvazném stavu.
Béhem dalSich deseti let dochazi k rychlému rozvoji CRRT. V roce 1980 zavadi
Paganini pomalou kontinualni ultrafiltraci (SCUF), v roce 1981 Bambauer s Bischofem
kontinudlni venovenozni hemofiltraci (CVVH). V roce 1984 promyvd Geromenus

ultrafiltraéni prostor hemofiltru dialyza¢nim roztokem a zavadi tak kontinudlni

"LACHMANOVA 1. Vie o hemodialyze pro sestry. 1. vyd. Praha: Galén, 2008. 130s. ISBN 978-80-
7262-552-9

8 SCHUCK, 0. a kol. Klinicka neufiologie. 1. vyd. Praha: Medprint, 1995. 406s. ISBN 80-902036-0-4

9 LACHMANOVA . Ve o hemodialyze pro sestry. 1. vyd. Praha: Galén, 2008. 130s. ISBN 978-80-
7262-552-9
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arteriovenozni hemodiafiltraci (CAVHD). Poslednim krokem v CRRT je kombinace
CVVH a dialyzy (CVVDHF), kterou zaved! v roce 1987 Uldall.*

2.2 Principy elimina¢nich metod

,Dialyza je fyzikalni jev, ktery spociva v oddélovani latek z roztoku o rizné
molekulové hmotnosti pomoci semipermeabilni membrany dvéma transportnimi
mechanizmy — difuzi a filtraci (konvekci). Semipermeabilni membrdana oddéluje

‘

V dialyzatoru krev od dialyzacniho roztoku.*

Difaze — je definovana jako transport latek semipermeabilni membranou dle
koncentra¢niho gradientu, tedy z prostiedi o vys$i koncentraci latek do prostiedi
s koncentraci niz$i. Rychlost prostupu latek zavisi na rozdilu koncentraci mezi dvéma
roztoky, na velikosti molekul roztoku a pdru membrény, ale i na elektrickém naboji

membrany. Mira diftize je také pfimo umérna ploSe membrany.

Konvekce — znamena prestup latek rozpusténych v roztoku pies membranu filtraci.
MnozZstvi takto odstranéné tekutiny zavisi na membranovém tlakovém gradientu
a mnoZstvi odstranéné latky, je dano soucinem mnoZzstvi filtrdtu a koncentraci latky
v ném. Semipermeabilni membrdnou tedy prochdzi nejen rozpousSténé latky, ale

1 rozpoustédlo.

Adsorpce — znamena vychytavani nékterych latek samotnou membranou. Tuto

vlastnost maji syntetické (hydrofobni) membrany a zavisi na néboji, ktery maji na svém

povrchu. Tento mechanizmus eliminace se v sou¢asné dobé uplatiiuje nejméns. ™

YHLADIK, M. Kontinualni eliminaéni metody a jejich vyuziti u kriticky nemocnych. Klinickd
mikrobiologie a infgkcvm' lékarstvi. 1997, 9, s. 236-240.

1 LACHMANOVA J. VSe o hemodialyze pro sestry. 1. vyd. Praha: Galén, 2008. 16s. ISBN 978-80-
7262-552-9
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2.3 Druhy kontinualnich elimina¢nich metod

Zacatek pouzivani CRRT v 80. letech minulého stoleti byl spojem s tzv.
arteriovenoznimi technikami (CAVH, CAVHD - kontinualni arteriovendzni
hemofiltrace/dialyza). V souasnosti pievazuje pouzivani tzv. venovendznich technik
(kontinudlni venovenozni hemofiltrace, hemodiafiltrace a hemodialyza — CVVH,

CVVHDF, CVVHD) nebo jejich modifikace. *?

a) CVVH - continuous veno-venous haemofiltration

Kontinualni venovendézni hemofiltrace. LéCebna metoda, ktera k ocCiSténi krve
vyuziva konvekci (tlakovy gradient). Krev je pfivadéna do hemofiltru, kde se filtraci
zbavuje velkého mnozstvi vody a rozpusténych solutd. Dochazi k odstranovani latek
s vétsi molekulou nez pfi hemodialyze. Metoda napodobuje prvni fazi tvorby moci ve
zdravé ledving (glomeruldrni filtraci). Vznikly filtrat, ktery je sbirdn do odpadniho vaku
je nahrazovan substitu¢nim roztokem.”®> CVVH se vyuziva v ptipadech, kdy kromé
odvodu prebytecné tekutiny maji byt eliminovany rozpusténé latky a upraveny

elektrolytové poruchy a vnitini prostiedi pH.™

b) CVVHD - continuous veno-venous hemodialysis

Kontinuédlni veno-ven6zni hemodialyza. Pro transport solutii se vyuziva difuze
(koncentracni gradient). Dialyza je metoda, kterd dobfe a rychle odstranuje latky
smalou molekulou. B¢hem hemodialyzy se eliminuji nahromadéné zplodiny
metabolismu. Soucasné se upravuje porucha elektrolytové a acidobazické rovnovahy.
Indikacemi pro CVVHD tedy jsou rendlni selhdni ledvin, intoxikace dialyzovatelnymi

latkami a jiz zminéné elektrolytové poruchy.

2 NOVAK, 1.; MATEJOVIC, M.; CERNY, V., Akutn/ selhani ledvin a eliminacni techniky v intenzivni
péci. 1. vyd. Praha: Maxdorf 2008. 147s. ISBN 978-80-7345-162-2

3 KAPOUNOVA, G. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1.vyd. Praha: Grada 2008. 368s. ISBN 978-80-
247-1830-9

4 TOMICKA, J; ZIZKOVA, K. Légba kriticky nemocnych pomoci elimina¢nich metod. Sestra:
Tématicky sesit-Urologie, nefrologie. 2009, 10, s. 73-74. ISSN 1210-0404.
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¢) CVVHDEF - continuous veno-venous hemodiafiltration

Kontinualni venoven6zni hemodiafiltrace. U této metody se kombinuji pfi
oCistovani krve principy difize 1 konvekce. Vyuziva vysokopropustného filtru, ktery
oproti CVVHD Kk vyssi filtraci vyzaduje substituci. Eliminuji se jak malé tak i vétsi

molekuly.”

d) SCUF —slow continuous ultrafiltration

Pomala kontinualni ultrafiltrace. Je jedna z modifikaci CVVH, pii které neni
nahrazovan ultrafiltrat substitu¢nim roztokem. Jedné se odstraniovani krystaloidii a vody
i66

z organizmu bez jakékoliv dodavky nahradniho roztoku. Vystizny je termin ,,stahovan

pacienta z vody.®

e) SLED - slow low-efficiency dialysis
,Pomald dialyza*“ princip je stejny jako u klasické intermitentni hemodialyzy,
S niz8im prutokem krve, dialyza¢niho roztoku, menSim dialyzatorem, ale doba dialyzy

je prodlouzena na 6 az 8 hodin.’

2.4 Cévni pristupy

K pfipojeni nemocného na pfistroj je potfeba kvalitni cévni pfistup, ktery zajisti
kontinualné dostate¢ny krevni pfitok krve do dialyzatoru (200-300ml/min). Dostateény
pritok je zakladni podminkou a spoleénym jmenovatelem vSech vySe uvedenych metod.
Pro venovendzni techniky jsou pouZivany bilumindlni nebo trilumindlni katétry
s prumérem od 12 do 14 Fr. Vyhodnéjsi jsou katétry s vétsim primérem s ohledem na

moznost volby vys§iho krevniho pritoku. Dnes jsou nejCastéji vyuZzivany katétry

Z polyuretanu, polyetylenu ¢i silikonu a jsou RTG kontrastni.

> KAPOUNOVA, G. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1.vyd. Praha: Grada 2008. 368s. ISBN 978-80-
247-1830-9

® HLADIK, Michal. Kontinulni eliminaéni metody a jejich vyuziti u kriticky nemocnych. Klinickd
mikrobiologie a infekcni lékarstvi. 1997, 236-240 s. ISSN:1211-264X

e NOVAK, 1.; MATEJOVIC, M.; CERNY, V., dkutni selhdni ledvin a eliminacni techniky v intenzivni
pédi. 1. vyd. Praha: Maxdorf 2008. 147s. ISBN 978-80-7345-162-2
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a) vena jugularis interna

Tento pfistup je nejvice doporucovan pro velky kolaterdlni krevni pratok
a nejmensi riziko trombotickych komplikaci. Navic tento cévni piistup neomezuje
nemocného v mobilizaci a rehabilitaci. UrcCitym rizikem je vétsi frekvence infekcnich

komplikaci v misté zavedeni katétru a vyssi riziko katétrové sepse.

b) vena subclavia

Je mén¢ vhodny pfistup, vzhledem k vysokému riziku trombotickych komplikaci
velkych Zil v oblasti krku a hornich koncetin. Urcitou vyhodou mtize byt vyhodnost pfi
mobilizaci a rehabilitaci, a proto se tento cévni ptistup voli u nemocnych, u kterych je

ziejmé, Ze bude metoda pouzita kratce (5-10 dni).

c¢) vena femoralis

Cévni pristup pres vena femoralis je preferovan u imobilnich nemocnych
s respiracnim selhanim pii ARDS, u nemocnych s plicnim otokem nebo rizikem
krvacivych  komplikaci.  Pfistup neni naopak vyhodny u nemocnych
S intraabdominalnim krvacenim, po intraabdominalnim chirurgickém zakroku S nutnosti

, - 71
opakovanych revizi.'®

8 Novak, I. Manudl CRRT. Plzeii: Fresenius Medical Care Ceska republika s.r.o. 2005. 35s.
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Tabulka &. 1: Piehled rizik, vyhod i nevyhod u kanylaci jednotlivych Zil

Rizika

V. jugularis int.

V. subclavia

V. femoralis

Délka pouzivani

mnoho tydni

mnoho tydnt

do 3 dnd, vyjimecn¢ déle

Hybnost pacienta

bez omezeni i

vV domaci péci

bez omezeni i

v domaci péci

jen pii hospitalizaci

Zavedeni katétru

snadné pii ,,Sikovnosti

lékare*

snadné pii ,,Sikovnosti

lékare“

snaz$i pro ,,zacatecniky*

Trombozy a striktury

vzacné

vysoky vyskyt

vyjimeény vyskyt pii dodrzeni
casového limitu ponechaného

katétru

Riziko infekce

stejné, zavisi na

dodrzovani sterility

stejné, zavisi na

dodrzovani sterility

stejné, zavisi na dodrzovani

sterility

Zavazné komplikace

hemotorax,
vzduchova embolie,
pneumotorax,
krvéaceni do mekkych
¢asti hrudniku (u Zzen

az do prsu), arytmie

hemotorax,
vzduchova embolie,
pneumotorax,
krvaceni do meékkych
¢asti hrudniku (u Zzen

az do prsu), arytmie

retroperitonealni hematom,
krvaceni do mékkych tkani

stehna, pseudoaneuryzma®®

2.4.1 Komplikace do¢asnych katétri

v Pii HD je sniZeny krevni pritok nebo vysoky venozni tlak v disledku okulze $picky

katétru fibrinem. Resenim je pokus o zpriichodnéni intraluminalnim karta¢kem nebo

lokalné aplikovanou urokinazou na dobu 2-6 hodin.

v Trombdza uéini katétr zcela nefunkénim. Je moznost se pokusit 0 jeho rekanalizaci,

jak je uvedeno v pfedchozim bod¢, ale vétSinou jej neodstranime. Nékdy se

doporucuje preventivné podavat malé davky warfarinu (INR do 1,5).

v" Stenoza v. subclavia, kdy katétr je malfunkéni a projevuje se nizkym pritokem krve,

velkou recirkulaci a také otokem horni koncCetiny. Tato komplikace vyzaduje

intervencni feSeni — nejen odstranéni katétru, ale 1 aplikaci stentu a antikoagulacni

zajiSténi pacienta.

v' Nejcastéjsi komplikaci je infekce, jejiz vyskyt se pohybuje mezi 15 az 60%

u zavedenych katétrii a stoupa jesté s délkou jejich pouzivani. Odstranéni katétru

¥ LACHMANOVA J. Vie o hemodialyze pro sestry. 1. vyd. Praha: Galén, 2008. 130s. ISBN 978-80-

7262-552-9
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a antibioticka 1écba zabrani zavaznym komplikacim (endokarditid€, osteomyelitidé,
discitidé 1 intracerebralnimu abscesu). Tuto komplikaci mizeme do zna¢né miry

eliminovat dodrzenim zasad aseptickych postupti. 20

2.4.2 Zasady oSetiovani dialyza¢nich katétri

Kazdy cévni pristup dialyzovanych nemocnych, mize byt posledni moznosti
zajisténi vstupu do cévniho fecisté pro provedeni Zivot-zachrafujici dialyzy. Proto je
nutné katétr zavadet za prisné sterilnich podminek, stejné jako nasledna péce o né&j
vyzaduje piisné aseptické postupy. Nevyhodou a nebezpecim dialyzacnich katétru je to,
ze jde o snadnou branu infekce. Konec dialyza¢niho katétru usti do horni duté zily,
a proto se zanét mize velmi rychle $ifit do srdce a po celém t&le.? Dialyzacni katétr se
pokud mozno pouziva pouze k hemodialyze, nikoliv k odbériim ¢i infuzni terapii. Sestra
také pravidelné kontroluje polohu katétru, jelikoz nepfizniva poloha mize zablokovat

jeho pruchodnost.

Postup sestry pri zahdjeni CRRT

Sterilni technika musi byt pouzita jak na zacatku, tak i po ukonc¢eni CRRT a musi ji
provadét dveé sestry, z nichz jedna ma sterilni oble¢eni. VSichni véetné pacienta musi
mit ustenky. Nesterilni sestra odstrani naplast i obvaz kolem kanyly a postiikem
provede dezinfekci kolem vstupu kanyly a také uzavéri konce katétru. Sterilni sestra
oSetti vstup katétru sterilnim ¢tvercem s dezinfekci, eventuelné piida Inadine a ptekryje
naplasti. Poté odstrani uzavery z obou konct katétru a ocisti dezinfekénim ctvercem,
¢imz se zkombinuje mechanicka o€ista s dezinfekci. Sterilni sestra odsaje z katétru
sterilni stfikackou heparinové zitky a nasledné¢ provede proplach obou cest

fyziologickym roztokem. Po dezinfekci koncovek obou sett je ptipoji ke katétru.

Postup sestry pri ukonc¢eni CRRT
Po ukonceni CRRT nesterilni sestra provede dezinfekci spojeni katétru se sety jeho
okoli. Sterilni sestra si pfikryje sterilni rouskou oblast pod katétrem a odpoji dialyzacni

sety. Sterilni sestra nejprve proplachne oba konce katétru fyziologickym roztokem

2 LACHMANOVA 1. Vse o hemodialyze pro sestry. 1. vyd. Praha: Galén, 2008.130s. ISBN 978-80-
7262-552-9

2L TALIROVA, K; LISOVA, K. Cévni vstupy na JIMP. Zdn.cz [online]. 2006. [cit. 2011-04-10].
Dostupny z WWW: <http://www.zdn.cz/clanek/sestra/cevni-vstupy-na-jimp-274849>,
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a nasledné vyplni katétr uréenym mnozstvim heparinu, které vyrobce uvadi na
koncovkach katétru. Nakonec oba konce katétru ocisti dezinfekénim ¢tvercem a uzavie
je sterilnimi uzavéry. Nékterd pracovisté uzivaji ,,omotavky katétru®, to je obvazem
nebo Ctverci omotaji koncovky katétru u pacientd, u kterych nelze zajistit dokonalou
hygienu (napf. u tracheostomovanych, spontalné¢ ventilujicich pacienti s hypersekreci

sputa apod.).?

2.5 Indikace CRRT

Nejcastéji pouzivana kritéria k napojeni kriticky nemocného s ASL na ocist'ovaci
metody jsou laboratorni a klinické parametry, svédc¢ici pro selhani funkce ledvin:

Tabulka ¢. 2: A) Laboratorni parametry:

Oligurie < 200 ml/12 hod Hyperhydratace (plicni edém)
rezistentni na diuretika
S - Urea > 30 mmol/l (20 mmol/l) MAC (pH < 7.2)
S — Krea > 400 umol/l (200 umol/l) Uremické symptomy (encefalopatie,

perikarditida, neuropatie, enteritida)

S - Kalium > 6,5 mmol/I Hyperpyrexie

Dysnatrémie < 115 nebo > 160 mmol/l

Vzdy je dilezité postupovat individualné. Obecny konsenzus odborné nefrologicke
spolecnosti zastava nazor, ze pii vyskytu jednoho vySe uvedeného faktoru je tfeba
CRRT zahgjit na zvazeni dle klinického stavu a pii vyskytu dvou vysSe zminénych

faktorti je tfeba nutnost pacienta napojit. 2

2 LACHMANOVA J. Vie o hemodialyze pro sestry. 1. vyd. Praha: Galén, 2008. 130s. ISBN 978-80-
7262-552-9

% CESKA NEFROLOGICKA SPOLECNOST. [online]. 2008. [cit. 2010-04-02]. Dostupné z:
http://www.nefrol.cz/resources/upload/data/138_pdf
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Tabulka €. 3:  B) Klinické parametry

Snizovani nebo zastava diurézy ptfi vylouceni | Dynamika hladiny urey a kreatininu, respektive
hypovolémie/hypoperfuze a subrenalni obstrukce dle rychlosti nardstu v plazmatickych hladinach
kreatininu oproti pfijmovym hodnotadm v pribéhu

prvnich 12-24 hodin hospitalizace

hemodynamicka instabilita pfi  odstranéném | kongestivni srde¢ni selhani, které je rezistentni

tekutinovém deficitu s nutnosti katecholaminové | vii¢i farmakologické 1écbé

podpory

Jaterni selhdni: rGzné formy CRRT mohou byt | Sepse a multiorgdnové selhani: podpora nebo
pouzity u chronickych jaternich onemocnéni jako | ndhrada funkce ledvin v ramci MOF (syndrom
Hbridge pro transplantaci jater v perioperaénim | multiorganového selhani) zejména u

obdobi hemodynamicky nestabilnich nemocnych.?

2.6 Kontraindikace CRRT

v Nesouhlas nemocného s lécbou: tato kontraindikace je obecné zavazna pro
vSechny vykony, jez se v pribc¢hu hospitalizace déji. Vzhledem k nastavenému
Ceskému pravnimu fadu ma pacient pravomoc o svém zdravotnim stavu
rozhodnout sam. Jeho rozhodnuti je tfeba respektovat vSemi Cleny tymu jak
I€karského tak, 1 oSetfovatelského.

v’ Kategorizovany pacient s omezenou léébou: CRRT je metoda jak finanéné
naroc¢na, tak i je spojena s celou fadou komplikaci. Vzdy je dilezité zvazit tzv.
cost-effectiveness tivahu t.j cenu lécebné intervence ve vztahu ke klinickému
zlepSeni. Z vySe uvedeného diivodu ani na naSem pracoviSti nepostupujeme
V rozporu s timto bodem.

v' NemoZnost zavedeni cévniho pFistupu: divody, kdy nelze zajistit zilni vstup jsou
ne piili§ Casté. NejCastéji se jedna o pficiny: Spatné anatomické pomery
(obezita), anatomické odchylky v cévnim fecisti, nezkusenost lékate, rozvoj
katétrové infekce aj.

v Jako relativni Kkontraindikaci lze uvést krvacivé komplikace. U pacientil

s vysokym rizikem krvéaceni, poStem trombocytd nad 60x10%1, aktivovanym

* NOVAK, 1.; MATEJOVIC, M.; CERNY, V., dkutni selhani ledvin a eliminacni techniky v intenzivni
pédi. 1. vyd. Praha: Maxdorf 2008. 147s. ISBN 978-80-7345-162-2
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parcialnim tromboplastinovanym ¢asem (aPPT) nad 60s, INR méné nez 2, DIC

a spontannim krvacenim lze pouZit metodu CRRT bez antikoagulace.?

2.7 Technické provedeni kontinudlnich elimina¢nich metod

Dnesni konstrukce hemodialyzacniho pfistroje zvySuje bezpecnost nemocného
a komfort obsluhy. Pfistroj ma obvykle zabudovany 3 - 4 pumpy a elektronicky vazni
systém, ktery kontroluje celkovou bilanci tekutin nemocného. Kvalita dialyzy je dana
predevsim dialyzatorem (hemofiltrem), v kterém probiha vlastni ,,0¢is§t'ovani* krve.(Vviz.

ptiloha — A)

Hlavni ¢asti dialyzacniho pFistroje:

Krevni pumpa — zajist'uje pritok krve a nachazi se pted dialyzatorem.

Heparinova pumpa — neni vzdy soucésti pfistroje, mize byt nahrazena linearnim
davkovacem. Antikoagulacni latka vSak musi ustit do systému za krevni pumpou.
Antikoagulace je nezbytnou podminkou, protoze dochazi k aktivaci srdzecich
mechanizmii, pfi kontaktu krve scizim materidlem extrakorporalniho okruhu.
K antikoagulaci se pouziva zejména heparin, nizkomolekuldrni heparin, citrat a vzacnéji
prostacyklin. U¢innost antikoagulace je monitorovana méfenim aPPT & ACT, kdy je
nutno dosahnout dvojnasobku normy.

Pumpa — na pfivod dialyza¢niho nebo substitu¢niho roztoku.

Pumpa — na odstrafiovani ultrafiltratu ¢i dialyzatu.

Arterialni, vendézni klapky — se stavaji funkénimi pfi vazném technickém problému
(napt. vzduch v mimotélni krevni cesté, ruptura membrany hemofiltru). Klapky v téchto
ptipadech izoluji mimotélni obvod od cévniho systému nemocného. N&které pfistroje
maji pouze vendzni klapku a funkei arteridlni klapky plni zastaveni krevni pumpy.
Tlakové snimace — kontinudlni vyhodnocovéani talkovych pomérii v mimotélnim
krevnim okruhu prostfednictvim tlakovych snimacii nam davé informaci o stavu celé¢ho
okruhu, umoziuje véasnou detekci abnormélnich ¢i nebezpecnych stavii. Tlakovy

snimac je od krevni naplné€ oddélen vzduchovym sloupcem, je zde viazen tercikovy filtr

% RYSAVA, R. Citrdtovi a jind antikoagulace u nemocnych s jaternim postizenim na CRRT.
Postgraduélni nefrologie [online]. 2009. [cit. 2011-04-12]. Dostupny z:
<http://www.nefrol.cz/resources/upload/data/166_PN%202-2009.pdf>. ISSN 1214-178X.
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S hydrofobni membréanou, ktery se po kontaktu s fyziologickym roztokem nebo krvi
stava nepruchozim.

Detektor vzduchu — zaznamenava vzduch a vzduchové bubliny ve vendzni bance, pii
detekci vzduchu zastavi krevni pumpu a venozni klapka klemuje navratovy set.
Detektor hemoglobinu — tento detektor tiniku krve nas upozorni na ptipadné poskozeni
hemofiltru, kdy zaznamené rupturu v membrané a unik i nepatrného mnozstvi krve do
dialyza¢niho roztoku.

Ohtevny systém — z divodu extrakorporalniho obéhu muze dochazet vlivem poklesu
télesné teploty (o 2—5 °C) k hypotermii. Ohfiva¢ umoziuje predchézet této komplikaci
tim, Ze zahtiva substitucni roztoky proudici do téla pacienta. V ptipad¢ febrilnich stavii
1ze teplotu snizit.

Vahy — slouzi k pfesnému bilancovani tekutin.

Sety — objem krevniho setu Cini pfiblizné 250 ml krve. Sety jsou oznafeny Ctyimi
barvami, kdy Cervena linka je saci (arteridlni), modra je navratova (venozni), zelena
linka je pro dialyzacni/substituéni roztok a zluta pro ultrafiltrat ¢i dialyzat a sbérné
vaky.

Hemodialyzaéni membrany a dialyzatory — hemodialyzacni procedura vyuziva
prechodu latek difuzi a konvekci pies polopropustnou membranu, ktera je urcitym
zpiisobem uspofddana do dialyzatoru/hemofiltru. Oznaceni ,,polopropustna“ znaci, Ze
pfes membranu piestupuji latky charakteru krystaloidu, nikoliv vSak bilkoviny.
Hemofiltry se skladaji z ¢asti krevni, kudy proudi krev urCena k ociStovani a Casti
ultrafiltratové (dialyzacéni), ve které se vytvaii dialyzat nebo ultrafiltrat. Oba prostory
jsou od sebe oddéleny semipermeabilnimi membranami, které obsahuji propustné pory
ze syntetického materidlu. V dialyzatoru probiha vlastni ,,0¢iStovani* krve. Transportni
charakteristiky jednotlivych typl dialyzatoru se rizni dle vlastnosti membrany, jako
napf. propustnost, tloustka, velikost plochy.

Dialyza¢ni a substitu¢ni roztoky — roztoky elektrolyti obsahujici urCité ionty
Vv koncentracich, jejich pfipadna odchylka od fyziologickych hodnot zajistuje gradient
pro piechod latek pfes membranu zddoucim smérem u hemodialyzy. Pii hemofiltraci se
nazyvaji roztoky elektrolyti jako substituéni roztoky, které nahrazuji ztracené soluty

a vodu. Tekutiny je mozno substituovat postdilu¢né (za filtrem) nebo predilucné (pred
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filtrem). Roztoky vyrobci dodavaji ve sterilnich vacich, jejich slozeni odpovida slozeni

extracelularni tekutiny.26

2.8 Komplikace

Mezi komplikace kontinualnich elimina¢nich metod patfi:

a) Komplikace spojené s uvodem:

v
v
v

komplikace spojené s katetrizaci velkych cév;

komplikace spojené s nahozenim setll (nedostate¢na znalost personalu), netésnost;
nedokonalé odvzdu$néni setl (¢im Ilépe je systém odvzdu$nén, tim je lepsi
ucinnost a zivotnost hemofiltru);

Spatné nastaveni uvodni davky antikoagulace.

b) Komplikace spojené s pribéhem:

v

<\

v
v

ztrata tepla vlivem priitoku krve mimotélnim okruhem nebo ptivodem studenych
roztoku;

ztrata substratd jako je glukéza a aminokyseliny, ztrata hormont neni
jednozna¢né vyznamna, ztrata iont — fosfor, natrium, kalium;

nutnost optimalizace davkovani 1ékti (ATB, antiepileptika);

moZnost biokompatibility pifi dlouhodobém kontaktu krve s materidlem
mimotélniho okruhu, zejména s hemofiltrem;

hypovolémie pii zna¢né negativni bilanci;

prodlouZena antikoagulace spojena s rizikem krvaceni a poruchou trombocyt(;
netésnost okruhu snaslednou krevni ztratou ¢i piisatim vzduchu a hrozici
vzduchovou embolii;

tromboza zily nebo kanyly, izolovana trombotizace hemofiltru;

riziko infekce kdy lokalni infekce mutze byt zdrojem celkové infekce nebo
katetrove sepse se septickymi emboly;

zastird nékteré projevy sepse jako febrilie, vzestup CRP a ob&hovou instabilitu;

technické komplikace.27

% BELIKOVA, $. Kontinualni elimina&ni metody v resuscitacni péci. Sestra. Kvéten 2004, 14, ¢.5, s. 26-
30. ISSN 1210-0404.

2 KAPOUNOVA, G. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1.vyd. Praha: Grada 2008. 368s. ISBN 978-80-
247-1830-9
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¢) Komplikace spojené s ukon¢enim:

v" nenavraceni krve do obg&hu.

2.9 Prognoza

Epidemiologicka studie zroku 1997 prokazala incidenci ARF na ICU mezi
10 - 20 %, v ptipadé potvrzeni sepse 19% v ramci MODS c¢islo dosahuje hodnot
dokonce 50-80 %. Sledovani progndosy ARF vyzadujici CRRT probéhla ve 30
rakouskych ICU (celkem sledovano 17126 nemocnych). Celkem 839 (4,9%) mélo ARF
vyzadujici RRT a tento fakt byl nezévislym predikatorem mortality (62,8 u pacientl
S RRT versus 15,8 % pacientll bez RRT).

Dlouhodobé preziti pacientli sledovala také némecka studie (pocet pacientl Cinil
979). Sestimésiéni pieZiti pacientdi propusténych z nemocnice 69%, 5- leté pieziti bylo

50 %. Jen 10 % vyZzadovalo chronickou dialyzu a 59% mélo normalni renalni funkce. 28

2.10 OSetiovatelsky standard

Osetfovatelské standardy jsou platné definice ptijatelné Grovné oSetfovatelské péce.
Osetfovatelskym standardem se tedy rozumi dohodnutd profesni uroven kvality.
Porovnanim s nim se posuzuje a hodnoti sou€asnd oSetfovatelska praxe. Standard je
voditkem, podle kterého miZeme hodnotit, zda oSetfovatelské cinnosti odpovidaji
pozadované Urovni. I kdyz kazdd zemé vychazi pii tvorbé standardii z vlastnich
podminek, jsou pro vSechny staty s vyspélym oSetfovatelstvim spole¢né obecné normy
pro poskytovani individualizované, na problematiku nemocného cilené oSetfovatelské
péCe, provadéné prostiednictvim oSetfovatelského procesu a zaznamenané
v oSetfovatelské dokumentaci. Vyznam oSetfovatelskych standardii spocivd ve
zvySovani kvality péce, nebot’ vymezuji jednoznacné minimdlni troven péce, kterd ma
byt poskytnuta. Neni-li standard dodrzen, stava se oSetfovatelska péce rizikovou,

v v - p . 2
protoze ohrozuje zdravi pacienta. ’

% STETKA, P. Akutni rendlni poskozeni. [online]. 2010. [cit. 2010-04-02]. Dostupné z:
<http://www.akutne.cz/res/publikace/02-akutni-renalni-selhani.pdf>

2 CESKE OSETROVATELSTVI. Zajistovani kvality oSetrovatelské péce. 1.vyd. Brmo:NCO NZO. 2006.
47s. ISBN: 80-7013-270-1.
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Praktickym vystupem mé bakalatské prace je vypracovat oSetfovatelsky standard
,»péCe o pacienta s kontinualni eliminaéni metodou krve® (viz. ptiloha F) ktery bude
platny a pro nemocnici Vala§ské Mezifi¢i a.s. Bude se jednat o standard zaméfeny na
proces, jez bude obsahovat zavazné strukturovany obsah Se zaméfenim na popis
osetfovatelskych Cinnosti a vykonil potfebnych k bezpecnému a jednotnému zajisténi

oSetfovatelské péce o pacienta s CRRT.

Kazda osoba ma své individualni standardy - nepsané a neuvédomeéle vytvorené,
slouzici jako kritéria chovani a jednéni. Mezi jednotlivci a mezi jejich individualnimi
standardy jsou vSak rozdily a v oSetfovatelské péci to znamena, ze péci kterou jedna
sestra povazuje za kvalitni mlze jind povaZovat za nedostatecnou. JelikoZ je Zadouci,
aby se pacientovi dostavalo stejné a kvalitni péce bez ohledu na to, ktera sestra ji
poskytuje a aby se v fad¢ situaci nemuselo improvizovat, je potieba stanovit si pravidla

a dbat jejich dodrzovani.
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3 OSETROVATELSKA PECE U PACIENTA S CRRT

3.1 Osetiovatelsky proces Vv oSetirovatelské péci

Osetfovatelsky proces je raciondlni metoda poskytovani oSetiovatelské péce.
Predstavuje sérii planovanych ¢innosti a myslenkovych algoritmu, které oSetfovatelsti
profesionalové pouzivaji ke zhodnoceni stavu individualnich potfeb klienta, rodiny

nebo komunity, k planovéni, realizaci a vyhodnocovani u¢innosti oSetfovatelské péce.

Osetfovatelsky proces zahrnuje pét zékladnich krokd:
1. Posouzeni potieb nemocného: oSetiovatelskd anamnéza (assessment),
2. Stanoveni oSetfovatelskych diagndz: problém pacienta (diagnosis),
3. Planovani osetrovatelské péce (planning),
4. Provedeni navrhovanych opatteni: realizace (implementation)

5. Zhodnoceni tspésnosti realizované péce (evaluation).

Sestra, pokud je to mozné, ve spolupraci s pacientem nejdiive zhodnoti jeho
celkovy zdravotni stav, stanovi anamnézu, ur¢i aktudlni a potenciondlni problémy
pacienta, oSetfovatelské diagndzy a sestavi pisemny individudlni plan oSetfovatelské
péCe. V ném sefadi oSetfovatelské diagndzy dle priorit pacienta, ke kazdé stanovi cil
a oSetfovatelské zasahy. Poté péci realizuje a po urcité dob€ vyhodnoti srovnanim
skutecného stavu pacienta a ocekavanych vysledkd v planu péce. Pokud pacient neni

schopen samostatné rozhodovat, sestra mliZze pozadat o spolupraci rodinu. 30

3.2 Gordonové model funkéniho zdravi
V praktické ¢asti nasi prace, pii vytvoieni oSetfovatelského procesu u konkrétniho

pacienta postiZzeného akutnim selhdnim ledvin jsme aplikovali model Dr. Marjory

Gordon, jez je pro svilj holisticky pohled Casto uzivan prakticky ve vSech odvétvich

% TOTHOVA,V. Osetiovatelsky proces a jeho realizace. 1.vyd. Praha: Triton. 2009. 159s. ISBN: 978-
80-7387-286-1.
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oSetfovatelstvi. Model je vhodny pro nasi piipadovou kasuistiku, protoze slouzi

k celkovému zhodnoceni stavu pacienta a pojima problematiku potieb nejkomplexnéji.

Dr. Marjory Gordon je profesorkou oSetfovatelstvi na Boston College
v Massachusetts. Od poc¢atku sedmdesatych let stala v USA u zrodu aktivit pracovnich
vybord pro oSetfovatelskou terminologii a diagnostiku a v roce 1982 se stala prvni
volenou prezidentkou Severoamerické asociace pro oSetfovatelskou diagnostiku
(NAN DA).31 Vénuje se vyzkumu z oblasti oSetiovatelskych diagn6z a planovani péce,
na jehoz zéakladu vznikl v USA v 80. letech model ,,funkéniho typu zdravi”. Zakladni
strukturu modelu tvofi tfindct oblasti (implementovano do nazvi a plsobnosti
diagnostickych domén druhé taxonomie NANDA), z nichZ kazda ptfedstavuje funkéni
nebo dysfunkéni soucast zdravotniho stavu. Dysfunkéni vzorec je projevem aktudlniho

W ro* . O W 4 . 14 14 r 2
onemocnéni jedince, nebo miZe byt znakem potencionalniho problému.®

1. Podpora zdravi: zahrnuje hodnoceni zdravotniho stavu pacientem, do jaké miry
dodrzi 1é€ebny rezim.

2. Vyziva a metabolismus: zahrnuje zptsob pfijimani potravy a tekutin ve vztahu
k metabolické potfebé organizmu, hodnoceni stavu vyzivy.

3. Vylucovani a vyména: popisuje funkci GIT, mocového méchyte a klize, respiraéni
funkce.

4. Aktivita a odpocinek: popisuje zplisoby udrzovani télesné kondice cvi¢enim nebo
jinymi aktivitami, relaxaci, hodnoceni tirovné sobéstacnosti.

5. Vnimani, poznavani: informaéni systém Cclovéka, véetné bolesti, a poznavaci
(kognitivni) schopnosti jedince: orientace, e, pamét’, abstraktni mysleni, schopnost
rozhodovéani atd.

6. Vnimani sebe sama: podvédomi o sobé samém, sebepojeti, své pocity.

7. Vztahy: popisuje plnéni roli, pracovni vztahy.

8. Sexualita: hodnoti své sexualni obtize a vztahy. Obzvlast citlivé téma, nutné
zachovat diskrétnost.

9. Zvladani zatéze, odolnost vicli stresu: vyjadiuje celkovy zplsob tolerance

a zvladani stresovych ¢i zatézovych situaci.

3L PAVLIKOVA, S. Modely osetiovatelstvi v kostce. 1.vyd. Praha: Grada Publishing a.s., 2006. 152 s.
ISBN 80-247-1211-3.

2 TOTHOVA, V. Osetiovatelsky proces a jeho realizace. 1.vyd. Praha: Triton. 2009. 159s. ISBN: 978-
80-7387-286-1.
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10. Zivotni principy: zisady a postoje, které zaujimé, Zebii¢ek hodnot, nibozenské
vyznani a presvédéent.

11. Bezpecnost a ochrana: zdravotnik zde hodnoti rizika infekce, padu.

12. Komfort: pacient se vyjadiuje ke své bolesti, stavu pohody ¢i nepohody.

13. Rist/vyvoj: celkové prospivani.®;*

3.3 OSetrovatelska péce o pacienta s CRRT

Ve valné vétSiné piipadl pacienti s nutnosti napojeni na CRRT trpi selhanim vice
nez jednoho organu. Mluvime o tzv. multiorganovému selhani. Vyviji se porucha
hospodateni s tekutinami, nerovnovaha elektrolytdi, porucha acidobazické rovnovahy,
porucha regulace tlaku krve, hemodynamicka nestabilita, kardiopulmonalni
dekompenzace s potfebou umélé plicni ventilace. Pacienti jsou také zatizeni fadou
diagnostickych a terapeutickych invazivnich procedur, ¢imz se samoziejmé zvySuje

riziko infekce.

Mezi nejcéastéjsi problémy (diagnozy) pacienti s CRRT patfi:

V' ZvySeny objem télesnych tekutin zpisobeny selhanim ledvin projevujici se otoky.

v Neefektivni tkafiova perfuze zpiisobena hypotenzi projevujici se oligourii.

v" Nedostatek informaci o nemoci v disledku neposkytnuti informaci, nezdjmu nebo
omezené poznavaci schopnosti.

v' ZhorSend pohyblivost na lizku zdavodu piedepsaného omezeni pohybi
Vv disledku invazivnich vstupti.

v Deficit sebepéce pii koupani a hygiené zptisobené poruchou vnimani.

v' Deficit sebepée pii vyprazdiiovani v disledku neschopnosti pfemistit se na
toaletu.

v Riziko vzniku infekce z divodu zavedenych invazivnich vstupt.

<

Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu z diivoda predepsaného klidu na ltzku.

v' Riziko nerovnovahy télesné teploty zpiisobené mimot&lnim ob&hem.

BTRACHTOVA, E.; FOITOVA, G.; MASTILIAKOVA, D. Potieby nemocného v oietiovatelském
procesu. 2. vyd. Brno: Néarodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort, 2003. 186
s. ISBN 80-7013-324-4.

% TOTHOVA, V. Osetiovatelsky proces a jeho realizace. 1.vyd. Praha: Triton. 2009. 159s. ISBN: 978-
80-7387-286-1.
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Mezi nejéastéjsi cile oSetiovatelské péce u pacienta s CRRT patii:

v

AN

AN N NN

Ptijem a vydej tekutin je v rovnovaze, pacient je bez otoku.

Pacient ma krevni tlak ve fyziologickém rozmezi.

Navodit pacientovi psychickou rovnovahu a piedat dostate¢né informace.

Pacient umi bezpecné ménit svoji polohu a ma zachovany fyziologicky rozsah
kloubt.

Pacient provadi hygienu na trovni svych schopnosti.

Pacient ma zajisténu intimitu a piislusné pomtcky.

Pacient nema znamky projevu infekce.

Pacient nejevi znamky svalovych kontraktur, je bez porusené kozni integrity.

Pacient ma télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi.

Sestra u pacienta na CRRT musi v pribéhu dne monitorovat:

v

v
v
v
v

Kontrola dialyza¢ni kanyly (obtékani, poloha, charakter okoli).

Pravidelné odebira hodnoty antikoagulace k udrzeni fyziologického rozmezi.
Hodinovou diurézu (vzhled, charakter, mnozstvi moci).

Stav vyzivy, charakter a infiltrace otok.

O veskerych poznatcich sestra provede zapis do dokumentace, a o patologickych

nalezech informuje 1ékare.

Potifeby nemocnych s CRRT se odviji v ramci specifik intenzivniho oSetfovatelstvi,

jez je ovlivnéno tim, Ze valna vétSina pacientl ma zménéné védomi a nejsou schopni

pocitované potieby projevit. To znamena, ze vétsinu potieb nemocného sestra predvida.

U pacientii na CRRT se nejvice prolinaji tfi irovné plnéni poti‘eb nemocnych:

a) Fyziologické potieby: jedna se o tzv. D-potieby (defficiency needs).

v

potfeba dychani, saturace kyslikem: vcetné zajisténi DC pro naplnéni potieby
dychani, péce spojena s UPV;

potieba regulace télesné teploty: sledovat tepelny komfort ;

potieba télesné integrity: potieba celistvosti, je dulezité, aby pacient védél, kde
jaky invazivni vstup ma,

potieba tekutin, potfeba nemit hlad;

potieba vylucovani, Cistoty, spanku, byt bez bolesti.
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b) Poti‘eba bezpe¢i a jistoty: zakladni podminkou je podavani informaci, navstéva
rodiny. I kdyZ je pacient v bezvédomi a na prvni pohled se zda, ze je mu jedno co se
kolem né&j d¢je, neni tomu tak. Tito pacienti reaguji na znamé podnéty, jako hlasy nebo
znamé vun¢ apod. Pacient v bezvédomi mnohem intenzivnéji proziva pocit nejistoty a
nebezpeci, nebot’ sém neni schopen tuto potiebu jakkoliv vyjadrtit nebo ovlivnit. Zde je
nezastupitelnou ulohou sestry saturovat tyto potfeby, poucit piibuzné o tom, jak je
dilezité byt svym rodinnym piisluSniktim na blizku, dotykat se jich, nebo slyset jejich

hlas.
c) Potfeba lasky a sounalezitosti: je velmi dulezité se k pacientim v bezvédomi

chovat s tictou a respektem. Jako vSichni pacienti maji pravo byt informovani o svych

pravech, planovanych vysetfenich, o svém zdravotnim stavu.
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4 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S CRRT

4.1 Situaéni kazuistika

Dne 2.10 2010 byl na odd¢leni ARO piijat 61-lety pacient M. J., ktery k nam byl
prelozen pro nahlé zhorSeni stavu z odd. INT — JIP. Vzhledem krychlé progresi
dusnosti a zivot ohrozujici MAC jesté tyz den pielozen na odd. ARO k neinvazivni
umgélé plicni ventilaci (NIVS) a CRRT. Pfi pfijmu se pacient jeSté snazi komunikovat

(obtizn¢ se znamkami Uinavy), dusny.
4.2 Anamnestické udaje z 1ékai'ské dokumentace

Identifika¢ni udaje pacienta:
Jméno a prijmeni: M. J. Pohlavi: muz
Datum narozeni: 1949 Vék: 61 let
Bydlisté: vesnice ve Zlinském Kraji
Nejbliz§i pribuzny: manzelka Jana
RC: vzhledem Kochrand osobnich tdaji Zdravotni pojistovna: 111
neuvadim

Vzdélani: vyucni list (opravai zemédélskych Zaméstnani: invalidni dichodce

stroju)

Stav: Zenaty Statni prislusnost: ceska
Datum prijeti: 2.10. 2010 Typ prijeti: neodkladné
Oddéleni: ARO OSeti‘ujici 1ékar: MUDr. P.D.
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Medicinska diagnoza hlavni:

N17.8 — Jiné akutni selhani ledvin

Medicinské diagnozy vedlejsi:

J96.0 — Akutni respiracni selhdni, 146.0 — Srdec¢ni zastava s ispéSnou resuscitaci,
N18.8 — Chronicka rendlni insuficience, J15.8 — Bakteridlni zanét plic

A41 — Jina septikémie, E10.8 — DM 2. typu na inzulinu od r 1983

Vitalni hodnoty p¥i prijeti 2.10. 02:45

TK: 93/52 Vyska: 180 cm

P: 89’/ min. Hmotnost: 130 kg

D: 38/ min. BMI: 40,12

TT: 38,6 Pohyblivost: ¢aste¢na

Stav védomi: somnolentni (GSC 3+4+5=12) Krevni skupina: B-

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient pfivezen RLP pro dusSnost, dle pacienta trvajici 2 dny. Od praktického
1ékate nasazena ATB — Klacid. Klinicky bez efektu, dusnost stile progredujici. Pro
respiraéni selhani pacient napojen na NIVS. Po hodiné nahly psychomotoricky neklid
sintoleranci NIVS a postupnou bradykardii az asystolii, bylo pfistoupeno ke
kratkodobé KPCR s akutni orotrachealni intubaci. Pacient s CHSL pro zhorSeni
renalnich funkeci pti sespsi, dehydrataci a metabolické acidoze akutné napojen na CRRT

metodou CVVHD.

Rodinnd anamnéza:

Matka: DM Il. Typu na PAD, jinak vaznéji nemocna nebyla, zemiela v 80-ti letech na
bronchopneumonii.

Otec: Nikdy se s ni¢im nelécil, zemiel pravdépodobné na stati v 88 letech.

Sourozenci: bratr — zemfel v 53 letech na nasledky autonehody. Jinak se s ni¢im
nelécil.

Déti: 2 dcery ob¢ zdravé.
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Osobni anamnéza:

Détstvi: prekonal jen bézné nemoci.

Pozdéji: Chronické selhani ledvin: se objevilo v roce 2000, bez nutnosti intermitentni
dialyzy, Diabetes mellitus Il. typu na inzulinu od r. 1983, Chronickda autoimunitni
thyreoditida, Stav po infek¢ni hepatitidé r. 1985, Stav po akutni pankreatitidé r. 2001,
Stav po amputaci Il, IV aV prstu levé dolni koncetiny r. 2004, Chronicka ischemicka
choroba srdecni.

Urazy: 0

Transfize: 0

Povinna ockovani: veskera povinna o¢kovani, naposledy tetanus r. 2004

Alergie: neudava

Farmakologickd anamnéza: chronickou medikaci uziva pravidelné
Abuzy:

Alkohol: ano, denné né€kolik piv a skleni¢ka tvrdého alkoholu
Koureni: ne

Jiné drogy: ne

Socidalni anamnéza:

Rodinny stav: Zenaty

Bytové podminky: rodinny diim

Vztahy, role, a interakce v rodiné: Zije s manzelkou ve spoleéné domacnosti. V domé
Snimi zije jedna dcera srodinou, maji oddélené bytové jednotky a vychdzeji spolu
velmi dobte. Druha dcera bydli s rodinou v domé naproti.

Vztahy mimo rodinu: Dle hodnoceni manzelky neni konfliktni typ, vétSinou se vSemi
vychazi dobfe.

Zaliby: rad sleduje televizi, lusti kiizovky, ¢te noviny.

Volnocasové aktivity: prace na zahradce, péce o dim.
Pracovni anamnéza:

Vzdélani: vyucni list (opravatr zemedélskych strojt)

Pracovni zarazeni: délnik
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Cas piisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého: Pracoval od 18 let do 52 let. V roce
2001 odesel do invalidniho dichodu po prodélané akutni pankreatitidé a pro komplikace
spojené s diabetem.

Vztahy na pracovisti: Do prace chodil rad, se spolupracovniky vychazel dobfe.
Ekonomické podminky: Rodina je zajisténa, manzelka pobira starobni dichod. Dle

manzelky ,, mohlo by to byt lepsi, ale da se prezit*.

Spiritudlni anamnéza:
Religiozni praktiky: Pacient je aktivni véfici — katolik. Kazdou ned€li chodi na msi do

kostela ve vsi.

Vysledky vstupnich laboratornich hodnot:

Biochemické vySetieni krve:

Urea — 31,5. Kreatinin — 497. Natrium — 130,3. Kalium — 5,48. Chloridy — 104,6.
Bilirubin celkovy — 6,8. Bilirubin konjugovany — 3,8. ALT - 0,44. AST - 0,58. GMT -
2,05. CRP —28,1. Albumin —386,1.

Krevni plyny: arterialni krev:

pH — 6,968. pCO2 — 3,78. pO2 — 10,4. HCO3 - 8,5. TCO2 — 9,7. BEb - -21,6. SBC —
7,9. BE ect - -23,3. Sa02 — 94,6.

Krevni obraz: bez vyrazné patologie

Hemokoagulace: bez vyrazné patologie

4.3 Realizace oSetrovatelské péce ve dnech 2-5. 10. 2010

V této podkapitole se zabyvdm tfemi oSetfovatelskymi dny, kdy byl pacient
napojen na piistroj pro CRRT, a jsou pro praktickou ¢ast prace naprosto stézejni. Pocet
dni jsem zvolila zamérmeg, jelikoz zivotnost seti pro CRRT je omezena na 72 hodin.
Poté je tifeba pfistroj piesetovat nebo terapii ukoncit, jako jsme to udélali u naseho

pacienta.
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1. OSetiovatelsky den
2.10 2010, 1. den hospitalizace na odd. ARO

Pacient J. M. pfijat pro progredujici dusnost v 02:45 hod. V luzku zaujima polohu se
zvySenou horni polovinou téla a jevi vyrazné zndmky Unavy a obtizného dychani
s postupnym poklesem saturace na 68%. V 02:55 je pacient napojen na neinvazivni
umeélou plicni ventilaci (NIVS) pomoci oblicejové masky. Z ptedchoziho oddé€leni ma
pacient zajistény centralni venozni katétr, cestou véna subclavia vlevo, do kterého kape
fyziologicky roztok rychlosti 42 ml/hod. Déle je mu zaveden arteridlni katétr cestou
artéria radialis vlevo pro neinvazivni méteni krevniho tlaku. Sestra specialistka mu jesté
zavadi permanentni mocovy katétr ¢. 16, ktery je napojen na uzavieny sbérny systém
s moznosti méfit hodinovou diurézu a nasogastrickou sondu ¢. 16 (NGS), kterd je
ponechana na derivaci. V 04:05 nahly psychomotoricky neklid s intoleranci NIVS,
poruchou védomi a postupnou hypotenzi, bradykardii az asystolii. Pacient je akutné
intubovan a napojen na umélou plicni ventilaci (UPV), v rezimu BiPAP. Zevni masaz
srde¢ni trvala cca 30 sekund, poté obnovena efektivni cirkulace s hypotenzi. Béhem
resuscitace bylo aplikovano celkem 0,4mg adrenalinu, 80 ml NaHCO3 8,4%, a nasazen

noradrenalin v davce 0,47ug/kg/min.

Monitorace: AS, TK, DF a SaO2 kontinualné, TT, GSC a diuréza po 1 hod,
Fyziologické funkce: TK 80/40 = hypotenze, AS 68'= pravidelna, fyziologicka hodnota,
TT: 38,8°C = febrilie, DF: tizena ventilace 16'= eupnoe, Sa02: 98% = fyziologicka
hodnota, GSC: 3 = bezvédomi (koma), Diuréza: 2-3ml/hod.

Laboratorni hodnoty: Biochemické: urea — 24,3. Kreatinin — 372. Kalium — 4,4.

Krevni plyny: pH — 7,274. pCO2 - 6,83. pO2 — 16,6. HCO3 — 23,8.

V 05:00 byl pacientovi za aseptickych kautel zaveden dialyzaéni katétr cestou véna
juguléris interna vpravo, po neuspe$né kanylaci véna subclavia vpravo. Poté byl
proveden Rtg snimek, dle kterého se hrot dialyza¢niho katetru promitd do véna cava

vpravo kranialnég, bez znamek PNO.
Po nasetovani pfistroje a proplachnuti okruhu fyziologickym roztokem je 06:00

pacient napojen na CRRT metodou CVVHD. Hemofiltr jsme pouzili Ultraflux AV
600S. Dialyzacni vaky: bezkaliové, Pratok dialyzatu: 2500 ml/hod.,
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Krevni prutok: 200 ml/min, Ultrafiltrace: 150 ml/hod., Antikoagulace: 0,8 farxiparin
Forte v 50 ml FR/24 hod. = 2,1 ml/hod.

Medikamentozni lécba:
ATB: Ceftax 1gi.v. 3x denn¢
Ciplox 400 mg i.v. 2x denné
Infuze: Fyziologicky roztok 1000 ml + 1 amp. Syntophyllinu/24 hod.
Glukoza 10% 1000 ml/24 hod.

Linearni davkovace:
Sufenta 250 forte + midazolam 30 mg ve 20 ml FR/12 hod. rychlosti 1,6 ml/hod.
Noradrenalin 10amp. Ve 45 ml 5% glukdzy rychlosti 10 ml/hod.
Dobutamin 250 mg v 50 ml 5% glukézy rychlosti 5 ml/hod.
Humulin R 20j. ve 20 ml FR rychlosti 4ml/hod.
Ordinace: ortanol 20 mg 8-20

ambrobene 10mg 8-16-24

hydrokortison50 mg 8-16-24

Dieta: NGS na derivaci

RHB: klid na lizku, antidekubitarni matrace

1. Osetrovatelsky den byly u pacienta provedeny tyto ordinace a vykony:
monitorovani hemodynamiky;

monitorovani védomi;

sledovani bilance tekutin véetné monitorovani hodinové diurézy;
kontrola tlakt na monitoru pfistroje pro CRRT;

odsavani z dolnich cest dychacich, v€etné bronchoalveolarnich lavazi;
odsavani z dutiny Gstni;

kontrola dialyza¢niho katétru, jeho polohy a krvacivych projevi;
aplikace 1€kt dle ordinace 1ékate;

odbér biologického materialu a laboratornich vzork;

asistence u zavadéni invazivnich vstup;

kontrola ostatnich invazivnich vstupt véetné¢ aseptickych ptevazi,

péce o PMK a NGS, kontrola funk¢énosti a priichodnosti;

AN NN N N N N VU N N N RN

bandaze dolnich koncetin;

42



v prevence imobiliza¢niho syndromu;
v' celkova koupel na lizku rano a veler provadéna sestrou, véetné holeni vousi
a péce o nehty;

v objektivni pozorovani a fyzikalni vySetieni sestrou;

<

pribézny zéapis do osetfovatelské dokumentace;

v" komunikace s pacientem a jeho rodinou.

Informace ziskané objektivnim pozorovanim a fyzikalnim vySetfenim sestrou dne

2.10.2010:

Celkovy vzhled, uprava zevnéjSku, hygiena: pacient je Cisty, upraven, znamka o tom,
Ze se o sebe staral; ma upravené nehty, je oholen.

Dutina ustni: sliznice jsou suché, rty po zajisténi adekvatni oxygenace normalni barvy,
ma horni i dolni protézu.

Nos: ¢isty bez sekrece.

Sluch a zrak: sluch vzhledem ke stavu nelze vySetfit, ma u sebe bryle, jinak zadné
kompenzacni pomucky.

Kiize: bleda, napnuta, se znamkami progrese otokll na koncetinach, jizva po operaci
slinivky na bfiSe.

KozZni léze: pacient ma sklony k suché kizi, Supinaténi.

Puls: 88/ min., rychly, pravidelny, v normé.

Dychani: 16 fizenych dechii na ventildtoru, dle nastavenych limitd s normalni
hloubkou.

TK: tlak kontinualné, invazivné monitorovan, s podporou katecholaminy s cilem MAP
nad 70.

Télesna teplota: 38,8 °C

Vyska / Hmotnost: 180 cm /130 kg, BMI 40,1 pacient zafazen do kategorie tézka
obezita, vzhledem Kk predikci progrese otoki bude nejspiSe télesna hmotnost jeste
stoupat.

Bilance tekutin: ptijem 3145 ml/vydej 2425 ml, je snaha pacienta udrzet v negativni
bilanci tekutin, vzhledem k otoktm a anurii.

Chiize: aktualné vzhledem k stavu neni schopen. DrZeni téla: hodnoceni neobjektivni

vzhledem k analgosedaci. Svalova tuhost: svaly uvolnény pod farmakologickym
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vlivem 1éCiv. Rozsah pohybu v kloubu: hodnoceni neobjektivni vzhledem
k analgosedaci. Citlivost: nehodnotitelna.

Chybéni casti téla: tii prsty na LDK.

Sobésta¢nost: Kod pro funkéni uroven 0 — 5; Schopnost najist se: 5, Umyt se: 5,
Schopnost dojit si na toaletu: 5, Pohyb na lizku: 5, Schopnost obléknout se: 5.
Bartheliv test, skore: 0 bodi, vysoce zavisly pacient (viz. ptiloha — B).

Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 13 bodi, zvySené nebezpeci vzniku dekubitt
(viz. ptiloha — C).

Riziko padu: 11 bodi, pacient s rizikem padu (viz. pfiloha — D).

Orientace mistem, ¢asem, osobou: vzhledem k stavu védomi pacient neni orientovan
ani v jedné polozce.

Re¢, zpiisob vyjadiovani: pacient nemluvi, proto nelze hodnotit ani hlas, zptisob fedi,
projevy komunikace ani troven slovni zasoby.

Vzijemna spoluprice a soucinnost se ¢leny rodiny: vyborna

Invazivni vstupy/ vyvody/ cévky:

Centralni Zilni kanyla (CZK): zajisténa jiz z predchoziho oddéleni cestou véna
subclavia lat. sin., klidna, bez znamek infekéniho procesu.

Permanentni mocovy katetr (PMK): zaveden 2.10.2010 (1. den hospitalizace),
sestrou specialistkou, katetrizace bez potizi odteklo malé mnozstvi koncentrované moci.
Usti katetru klidné, bez znamek infekce.

Nasogastriska sonda (NGS): zavedena 2.10.2010 (1. den hospitalizace), pfi druhém
pokusu o zavedeni, sestrou specialistkou, pies levou nosni dirku. Poté fixovana a
napojena na jednorazovy sbérny systém.

Dialyza¢ni kanyla: zavedena dne 2.10.2010 (1. den hospitalizace), v prvnim pokusu
snaha zajistit v. subclavia, vzhledem Kk neuspéchu zajisténa v. jugularis lat. dx.,
proveden snimek plic, misto zavedeni klidné, bez znamek zanétlivého procesu.
Arterialni linka: artérie radialis lat. sin., zajiSténa seldingerovou metodou, bez
komplikaci, fixovana dvémi stehy.

Pti zavadéni a oSetfovani vstupi jsou dodrzovany zasady dle platnych standardi.
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2. OsSetrovatelsky den
3.10.2010, 2. den hospitalizace na odd. ARO, 10 hod. rano.

Pacient neraguje GCS 3, svyhovujici analgosedaci. Zornice izokorické, miotické,
vyrazné prosaklé spojivky, aniktericky. Jazyk suchy, bélavé povlekly. Klize bleda, akra
chladnd, bez cyanozy. Dychani UPV — BiPAP se zachovanou spontanni dechovou
aktivitou. Poslechové drsné s etnymi bronchitickymi fenomény. Odsava se Zlutobilé
sputum, pomérné hojn€. AS — pravidelna, bez P vIn, hrotnaté T bez extrasystol. Bficho
vzedmuté, obtizn¢ prohmatné, bez hmatnych rezistenci, peristaltika neslysitelna. Dolni

koncetiny symetrické, lytka tuha, otoky nevelké.

Monitorace: AS, TK, DF a SaO2 kontinudlné, TT, GSC a diuréza po 1 hod,
Fyziologické funkce: TK 137/84 = normotenze, AS 88'= pravidelna, fyziologicka
hodnota, TT: 37,1°C = subfebrilie, DF: podpirna ventilace 16+5 = tachypnoe, SaO2:
97% = fyziologicka hodnota, GSC: 3 = bezvédomi (koma), Diuréza: 8 — 15 mli/hod.
Laboratorni hodnoty: Biochemické: urea — 18,7. Kreatinin — 289. Kalium — 3,89.
Krevni plyny: pH—7,402. pCO2 —-5,5. pO2 — 18,8. HCO3 — 25,2.

CRRT: Pacient napojen 28 hod. Dialyza¢ni katétr funk¢ni, misto vpichu bez
znamek krvaceni, ¢i zanétu. V17 hod. interference s ventilatorem s naslednou malfunkci
CRRT, nutno zvysit sedaci v linearnim dévkovaci na 6 hod. = 3,3 ml. Dialyzacni vaky:
bezkaliové, Prutok dialyzatu: 2500ml/hod., Krevni pratok: 230ml/min., Ultrafiltrace:
100ml/hod., Antikoagulace: 0,8 farxiparin Forte v 50ml FR/24hod. = 2,1ml/hod.

Medikamentozni lécha:
Postupné snizujeme davky noradrenalinu, glykémii udrzujeme v rozmezi 8 — 9 mmol/l.
Stale trva hluboka analgosedace a podpora obéhu dobutaminem. Ostatni medikace beze

zmen.
Dieta: snaha zahajit véasnou enteralni vyzivu do NGS: Novasource Dia 50 ml & 3 hod.

Caj 50 ml 4 3 hod.

RHB: klid na luzku, antidekubitarni matrace
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2. oSetrovatelsky den byly u pacienta tyto ordinace a vykony:

monitorovani hemodynamiky;

monitorovani védomi;

sledovani bilance tekutin v¢éetné monitorovani hodinové diurézy;
kontrola tlakt na monitoru piistroje pro CRRT;

odsavani z dolnich cest dychacich, véetn¢ bronchoalveolarnich lavazi;
odsavani z dutiny Gstni;

kontrola dialyza¢niho katétru, jeho polohy a krvacivych projevi;
aplikace 1€kt dle ordinace 1ékate;

odbér biologického materidlu a laboratornich vzorkd;

kontrola ostatnich invazivnich vstupi véetné aseptickych prevazi,

AN N Y N N U N N N

péce o PMK a NGS, kontrola funkénosti a prichodnosti, zkouSime zatéZzovat NGS
malou davkou enteralni vyzivy;

bandaze dolnich koncetin;

prevence imobiliza¢niho syndromu;

celkova koupel na ltizku rano a vecer provadéna sestrou, véetné holeni voust;
objektivni pozorovani sestrou,

prabézny zapis do osetfovatelské dokumentace;

AN NN N NN

komunikace s pacientem a jeho rodinou.

3. Osetiovatelsky den
4.10.2010, 3. den hospitalizace na odd. ARO, 8 hod. rano.

Pacient v hluboké analgosedaci, bez reakce na vn&j§i podnéty, pouze kasle pfi
hlubokém tracheobronchidlnim odsavanim. Zornice izokorické, miotické, ve stiednim
postaveni, aniktericky. Jazyk mirné€ povlekly. Kize riZzova, bez cyanodzy. Dychani UPV
— BiPAP se zachovanou spontanni dechovou aktivitou. Poslechové dychéni vlevo ¢isté,
vpravo bronchitické fenomény, laterdlni oslabeni vpravo. Odséva se zlutobilé sputum ne
mnoho. AS — pravidelna, bez extrasystol, sinusovy rytmus. Bficho vzedmuté, hife
prohmatné, bez rezistenci, peristaltika slySitelnd. Dolni koncetiny symetrické, lytka

tuhd, otoky v regresi.

Fyziologické funkce:TK 168/91 = hypertenze, AS 85'= pravidelna, fyziologicka
hodnota, TT: 37,7°C = subfebrilie, DF: podpirna ventilace 16+9 = tachypnoe, SaO2:
96% = fyziologicka hodnota, GSC: 3 = bezvédomi (koma), Diuréza: 25 - 50 ml/hod.
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Laboratorni hodnoty:Biochemické: urea — 14,5. Kreatinin — 230. Kalium — 4,64.
Krevni plyny: pH—7,441. pCO2 - 6,18. pO2 — 15,5. HCO3 - 30,8.

CRRT: Pacient napojen 50 hod. Dialyza¢ni katétr funk¢éni, misto vpichu bez
znamek krvaceni, ¢i zanétu. Postupné se zvySuje tlak pfed hemofiltrem, je mozno
ocekavat ucpani hemofiltru s nutnosti ukonéeni CRRT. Dialyza¢ni vaky: bezkaliové,
Pratok dialyzatu: 2500ml/hod., Krevni pratok: 200ml/min., Ultrafiltrace: 50mi/hod.,
Antikoagulace: 0,8 farxiparin Forte v 50ml FR/24hod. = 2,1ml/hod.

Medikamentozni lécba:
Noradrenalin a dobutamin jsme postupné vysadili, hladinu glykémie udrZzujeme

v rozmezi 6 — 8 mmol/l, trva hluboka analgosedace.

Dieta: NGS:snaha navysit na Novasource Dia 100 ml & 3 hod., ¢aj 50 ml & 3 hod.

RHB: zatim vzhledem k stavu nezah4jena, antidekubitarni matrace

3. osetrovatelsky den byly u pacienta tyto ordinace a vykony:

monitorovani hemodynamiky;

monitorovani védomi;

sledovani bilance tekutin véetné monitorovani hodinové diurézy;
kontrola tlak na monitoru pfistroje pro CRRT;

odsavani z dolnich cest dychacich, v€etné bronchoalveolarnich lavazi;
odsavani z dutiny ustni;

kontrola dialyza¢niho katétru, jeho polohy a krvacivych projevi;
aplikace 1€kt dle ordinace 1ékate;

odbér biologického materidlu a laboratornich vzorkd;

kontrola ostatnich invazivnich vstupi véetné aseptickych prevazi,

AN N Y N N U N N N

péce o PMK a NGS, kontrola funk¢nosti a priichodnosti, zkouSime navySovat
zatéz do NGS;

bandaze dolnich koncetin;

prevence imobiliza¢niho syndromu;

celkova koupel na lazku rano a vecer provadena sestrou, véetné holeni voust;

objektivni pozorovani sestrou,

AN N NN

prabézny zépis do oSetfovatelské dokumentace;

47



v" komunikace s pacientem a jeho rodinou.

Dne 5.10.2010 v 04:00 rano CRRT akutn¢ ukoncena po70 hodinach, bez navratu
krve z mimotélniho okruhu, pro ucpani hemofiltru. Dialyzaéni katétr byl proplachnut
fyziologickym roztokem a uzavien heparinovymi zatkami dle rozpisu na lumen katétru
+ 0,Iml navic do kazdého lumen. Pacient mo¢i 80 — 120 ml/hod s minimalni

diuretickou podporou.

Laboratorni hodnoty: Biochemické: urea — 12,7. Kreatinin — 209. Kalium — 4,05.
Krevni plyny: pH - 7,456. pCO2 —5,70. pO2 — 11,4. HCO3 — 31,1.

Informace ziskané rozhovorem s manzelkou, podle oSetifovatelského modelu Dr.
M. Gordon dne 4.10.2010

Vzhledem Kk tomu, ze manzelka byla z celé situace zasko¢ena, rozhodla jsem se az
treti den, kdy jiz se stav pacienta stabilizoval a manZelka se vyrovnala s novou situact,
ziskat od ni informace o manzelovi. Rozhovor probihal vcelku dlouho, manzelka velice

pozitivng reagovala na to, ze:* se o jejiho muze, (jak fekla) opravdu nékdo zajima.*

Podpora zdravi:

Nyné&jsi hospitalizace je jiZ sedmym pobytem pacienta v nemocnici. Opakované byl
hospitalizovan pro dekompenzovany diabetes, naposledy v r. 2009. Jelikoz je invalidni
dichodce, problém v zaméstnani mu hospitalizace nezpiisobi. Béhem posledniho roku
neprodélal Zadna vaznéjsi onemocnéni. Ve volném cCase se pacient vénuje zahradce,
sleduje televizi a lusti kiiZzovky. Pacient je nekufdk, alkohol pije pomé&mé dost, hlavné
pivo a n€kdy i tvrdy alkohol. Chronickou medikaci uziva pravidelng, ale léky mu
piipravuje a pfipomind manzelka vcetné€ inzulinu, ktery si aplikuje sam, 4x denné. Pied
soucasnou hospitalizaci mél pocit, ze se mu hife dychd, coz ho vedlo k navstéve

obvodniho 1ékare.

VyZiva a metabolismus:

Pacient vzhledem k onemocnéni diabetem dodrzoval diabetickou dietu a stravoval
se 6x denné (00179 — riziko nestabilni glykémie). Vaii mu manzelka, takze ma vétSinou
1 dve tepld jidla denné. Z nealkoholickych napojii pije pfevazné hotky Cerny ¢aj, asi ptl

litru za den, a ktomu 4- 5 piv denné (00178 — riziko zhorsené funkce jater). PFi
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minulych hospitalizacich si stézoval, Ze mu nemocnicni strava nechutnala. V posledni
dob¢ si nevs§iml zmény chuti k jidlu, ale ptibral asi 5 kg na vaze (00026 — zvyseny objem
tekutin v organizmu). Pacient ma horni i dolni zubni protézu, kterou nevytahoval ani

v noci. K zubnimu Iékafi chodil jednou za dva roky.

Vyluéovani a vyména:
Doma problémy s mocenim nemad, V posledni dobé mél pocit, Ze moc¢i méng¢.
V nemocnici mé zavedeny permanentni mocovy katétr. S vyprazdnovanim stolice doma

potize nema, v nemocnici trpi zacpou (00015 — riziko zdcpy). Nijak vyrazné se nepoti.

Aktivita a odpocinek:

V posledni dob¢ se citil unaveny (00093 — wunava). VEétsinu Casu travil u televize
nebo lusténim kiizovek. Také mén¢ chodil, protoze mél pocit t€zkych a oteklych nohou.
V nemocnici ma piedepsany piisny klid na Ilizku, je v hluboké analgosedaci,
ventilovany (00091 — zhorsend pohyblivost na lizku)a napojen na piistroj pro CRRT
(00204- nefektivni tkanova perfuze). Co se tyka béznych dennich aktivit, byl doma
schopen se sdm o sebe postarat. V nemocnici tyto denni aktivity zajistuje kompletné
oSetfovatelsky personal (00108 — deficit sebepéce pri koupani, 00109 — deficit sebepéce
pri oblékani, 00102 — deficit sebepéce pri stravovani, 00110 — deficit sebepéce pri
vyprazdnovani). Doma chodil spat kolem 22 hod., problémy s usinanim nemél, ale
béhem noci se Casto budi a zase usne. Rano se probouzi kolem ¢tvrté hodiny ranni a uz

nespi. Manzelka uvadi, zZe je to ze zvyku, kdy jesté chodil do prace.

Vnimani, pozndvani:

PotiZe se sluchem pacient nema. Jiz 1éta nosi bryle na ¢teni. Na o¢ni kontrolu chodi
nepravidelné, jednou za 3 — 5 let. Jasnost védomi nelze momentalné hodnotit pro
hlubokou analgodsedaci (00051 — zhorsena verbdlni komunikace). Pted nastupem do

nemocnice byl orientovany. Bolesti snasel pomérné dobre.
Vnimdni sebe sama:

Tuto oblast nelze hodnototit rozhovorem s manzelkou, proto ji nechavam

otevienou k moznému pozdé€jsimu doplnéni pacientem.
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Vztahy:
Pacient bydli s manzelkou v dvougenera¢nim rodinném dob¢, ve kterém s nimi
bydli star§i dcera s rodinou. Maji odd€lené bytové jednotky. Vychazi spolu dobfe.

Druhé dcera bydli s rodinou v dome¢ naproti a také s ni vychazi velmi dobfe.

Sexualita:
Vzhledem k zavaznosti stavu pacienta a z etickych dtvoda jsem s jeho manzelkou

o této oblasti nehovorila.

Zvladani zatéZe, odolnost vici stresu:
Béhem poslednich dvou let nenastala Zadna vyrazna zména v Zivoté pacienta.

vvvvvv

manzel fe$i vétSim mnozstvim alkoholu.

Zivotni principy:
Pacient je aktivni véfici — katolik. Kazdou nedé€li chodi na msi do kostela ve vsi.

Manzelka by si piala navstévu knéze i v nemocnici.

Bezpecnost a ochrana:

Riziko padu: 11 bodu, pacient s rizikem padu (00155 — riziko padu). Vzhledem
k tomu, ze pacient je zatizen fadou invazivnich vstupt, vCetné extrakorporalniho ob&éhu
(00005 — riziko nerovnovahy télesné teploty), je riziko vzniku infekce vysoké (00004 —
riziko infekce). Riziko vzniku dekubitu dle Nortonové: 11 bodd, pacient s vysokym

rizikem vzniku dekubitu (00047 — riziko naruseni integrity kiize).

Komfort:

Jelikoz je pacient v bezvédomi, je Ukolem sestry zajistit oSetfovatelskou péci
zamétenou na uspokojovani potieb, které si funkéné sobéstacny clovek saturuje sam
(00214 — zhorseny komfort). Je jen na sestie, aby posuzovala, pfedpovidala a hodnotila

stav pohody/ nepohody pacienta. Hodnoceni bolesti Flacc: 0.

Rust/vyvoj:
Jedna se o psychicky i fyzicky vyspélého jedince, bez znamek jakéhokoliv deficitu.
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4.4 Plan péce

Osetrovatelské diagndzy jsme setadili podle priorit a dale na diagnézy aktualni
a potenciondlni. OSetfovatelské diagnozy pouzivame s ¢iselnym kédem podle dostupné
literatury o oSetfovatelskych diagnézach (Mareckova, J.: OSetiovatelské diagndzy
v NANDA doménach). Cile a vysledna kriteria jsou formulovany tak, aby odpovidaly
redlnym moznostem stavu pacienta i charakteru onemocnéni. V planu jsou podrobné
rozpracovany intervence, které je nevyhnuté realizovat pro odstranéni daného

osetfovatelského problému.

Realizace je rozpracovana spolu s vyhodnocenim, kde se popisuje, co vse bylo
U pacienta zrealizovano dle planu intervenci. /Zda bylo dosaZeno stanovenych cild,
vyslednych kriterii a zda oSetfovatelska diagnoza byla ukoncena nebo ponechana./ Na

zavér jsme struéné shrnuli stav pacienta pii piekladu t.j po 30 dnech.

Stanoveni oSetfovatelskych diagnéz sestavené podle priorit sestrou:
Aktualni oSetiovatelské diagnézy:

1. Neefektivni tkanova perfuze (typ rendlni) /00024/ v disledku zakladniho
onemocnéni a hypervolémie projevujici se zvySenymi hodnotami dusikatych
latek, anurii a hypotenzi.

2. Zvyseny objem tekutin v organismu /00026/ z divodu zakladniho onemocnéni
projevujici se progresi otoku na koncetinach, nartistem hmotnosti (6 kg za tfi
dny) a anurii.

3. Deficit sebepéce pii koupani a hygiené zptisobené poruchou vnimani projevujici
se neschopnosti vykonévat sebepecovatelské ¢innosti.

4. Neefektivni priichodnost dychacich cest /00031/ souvisejici se zakladnim

onemocnénim projevujici se nutnosti zajisténi dychacich cest invazivni cestou.
Potencionalni oSetiovatelské diagnozy:

5. Riziko infekce /00004/ souvisejici se zavedenim centralniho Zzilniho katétru

(CZK), dialyzaéni kanyly a arterialniho katétru.
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Aktualni oSetfovatelské diagnozy

1. OsSetiovatelska diagnéza

Neefektivni tkanova perfiize (typ renalni) /00024/ vznikla v disledku zakladniho

onemocnéni a hypervolémii projevujici se zvySenymi hodnotami dusikatych latek,

anurii a hypotenzi.

Doména 4: Aktivita/odpocinek, Trida 4: Kardiovaskularni a pulmondlni odezva,

Priorita: vysoka

UZ: hypotenze, zvySené hodnoty urey a kreatininu, oligurie

SF: hypovolemie, hypotenze

Cil: Pacient ma laboratorni hodnoty a krevni tlak ve fyziologickém rozmezi

Vysledna kritéria:

*

Pacient ma minimalni stfedni arterialni tlak nad 70 torru do 48 hod od pfijeti bez
podpory katecholamind.

Pacient m4 hodnoty urey a kreatininu ve fyziologickém rozmezi po ukonceni
CRRT (72 hodin).

Pacient m& minimalni hodinovou diurézu 10 ml/hod. po dobu chodu CRRT.

Osetirovatelské intervence:

*

*

Sleduj a zaznamenavej hodnoty fyziologickych funkci & 1 hodinu.

Dbej, aby MAP neklesl pod 70 torr tak, aby byla zaji§téna minimalni perfuze
ledvin.

Zaméf se na hodinovou diurézu, v ptipadé poklesu pod 10 ml /h informuj Iékate.
ME¢f bilanci tekutin & 6 hodin.

Sledu;j télesnou hmotnost pacienta minimalné 1x 12 hodin.

Monitoruj hodnoty krevnich plynti a ostatnich vzorkd, dle ordinace 1ékate.
Seznam rodinu s pfistrojem na dialyzu tak, aby si eliminovala pocity uzkosti,

hned pfi prvni navstéve.
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*+ Zaloz protokol k CRRT, kde zapisuj veskeré zmény v parametrech nastavené
terapie CRRT.

* Zajisti optimalni komfort polohy dialyza¢ni kanyly k eliminaci rizika vzniku
jejiho zalomeni.

* Asepticky oSetiuj dialyza¢ni kanylu dle platnych standardu.

*  (Odebirej minimalné 2 x denné hodnoty koagulace (APTT/ ionizované kalcium),
o vysledcich informuj 1ékare tak, aby bylo mozné posoudit uc¢innost CRRT.

+ Evidyj a sleduj odchylky tlakovych parametri na monitoru CRRT, komplikace
odstranuj operativng¢ (dle druhu) podle svych zkusenosti nebo dle manualu.

* Vyménuyj dialyzaéni vaky, vylévej ultrafiltrat dle potieby pfistroje.

Realizace a hodnoceni:

2. 10. 2010, 04:00hod (1. den): TK: 80/40 (MAP: 53), vzhledem k hodnot¢ stfedniho
tlaku, nasazeny katecholaminy s cilem MAP minimalné v hodnoté 70 torr. (zajisténi
perfuze ledvin).

2.10. 2010 5:00 hod (1. den): Progrese respira¢niho selhani, nutnost UPV. Vzhledem
K pfijimaci diagnéze a laboratornim vysledkim (vzestup azotemie) byla lékafem
indikovana CRRT.

2. 10. 2010 6:00 hod (1. den):  Po zavedeni dialyza¢ni kanylou seldingerovou
technikou a pfiprave ptistroje pro CRRT je po 6. hoding pacientovi eliminace uvedena
bez potizi do chodu. Nasazeny bezkaliové dialyzaéni vaky, pritok krevni pumpy 200
ml/min.; ultrafiltracel 50 ml/hod, pfi laboratornich hodnotach: urea — 31,5; kreatinin —
497; natrium — 130,3; kalium — 5,48.

Fyziologické funkce jsou zaznamenéavany 4 1 hodinu. Hodinova diuréza se po cely den
drzi mezi: 2 — 5 ml/hod. MAP nad 70 je nutno udrZovat davkami katecholaminu
S postupnou redukci.

3. 10. 2010 06:00 hod (2. den) Rano odbéry krevnich vzorku dle ordinaci 1ékate

TK: 117/66 (MAP: 83) s minimalni davkou katecholaminu.

Hodinova diuréza se dopoledne pohybuje okolo 5- 7 mi/hod. V pribéhu dne vyména
dialyza¢nich a odpadnich vaki dle potieby pfistroje. Kontrola funkci dialyza¢niho
katétru, jeho polohu.

3. 10. 2010 12.30 hod. (2. den): TK: (125/62 MAP: 83 ), vysazena katecholaminova
podpora.
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3. 10. 2010 17:00 hod. (2. den): Interference s ventilatorem s naslednou malfunkci
CRRT, pfistroj hlasi vysoké arteridlni tlaky a alarmuje riziko vniknuti krve do
arteridlniho tlakového snimace. Lékai informovéan, dle jeho ordinace zvySena
analgosedace V linearnim davkovaéi, tuprava krevniho pratoku: 230 ml/min. a
ultrafiltrace na 100ml/hod. TK: 127/76 (MAP: 93). | vzhledem Kk navyseni
analgosedace si pacient udrzuje MAP nad 70 torrd bez podpory katecholaminy.
Hodinova diuréza se v odpolednich hodinach pohybovala mezi 10 — 12ml/hod. Hladiny
dusikatych metabolith sice poklesly, ale stale se pohybuji mimo fyziologické rozmezi.
(urea — 26; kreatinin — 357; natrium — 122,3; kalium — 5,02. )

4. 10. 2010 08:00 hod. (3 den): TK: 135/85 (MAP 101) bez katecholaminové podpory.
Hodinova diuréza se v pribéhu dne pohybuje mezi: 25-52 ml/hod. Fyziologické funkce
jsou zapisovany 4 1 hodinu. Uprava eliminaénich parametri vzhledem k vysledkiim
laboratornich hodnot, na indikaci Iékafe nastaven krevni prutok: 200ml/min.,
ultrafiltrace: 50ml/hod. Dialyza¢ni vaky ménime za vaky obsahujici 2 mmol/l kalia,
vzhledem Kk postupné rozvijejici se hypokalemii (4,57). V prubéhu dne postupné
zaznamenavame narustajici tlak pred hemofiltrem.

5. 10. 2010, 00:04 hod. (4 den): TK: 145/82 (MAP: 103), pacient ob&éhové¢ stabilni,
katecholaminova podpora vysazena pted 36 hodinami, Hodinova diuréza se pohybuje
okolo 60 ml/hod. Piistroj hlasi vysoké arteridlni tlaky, krevni puma se zastavuje, pro
ucpani hemofiltru ukoncujeme CRRT bez navratu krve z okruhu do pacienta. Sestra
odebira krevni vzorky. Vysledky po 60 hodinach CRRT: Urea- 22, kreatinin 269,
natrium- 121, kalium 4, 12)

5.10.2010 (4. den) Pacient ma hodnotu stiedniho arteridlniho tlaku nad 70 torrii, bez
katecholaminové podpory, diuréza se jiz od 2 dne od odpolednich hodin pohybuje nad
10 ml /hodinu, hodnoty dusikatych metabolitii se sice podarilo castecné eliminovat, ,ale
stale se pohybuji nad fyziologické rozmezi. OSetrovatelska diagnoza neukoncena
Z duvodu nesplnéni jednoho vysledného kriteria, proto je nutno upravit plan intervenci a

je treba s diagnozou dale pokracovat.
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2. Osetrovatelska diagnéza

Zvyseny objem tekutin v organismu /00026/ z duivodu zakladniho onemocnéni
projevujici se progresi otoku na koncetinach, narastem hmotnosti (6 kg za tii dny)
a anurii.

Doména 2:Vyziva Trida 5: Hydratace Priorita: vysoka

UZ: anasarka, azotemie, oligurie, pfijem tekutin pievysuje vydej, zmeény krevniho tlaku,
zvyseni télesné hmotnosti v kratkém casovém obdobi

SF: porucha regula¢nich mechanizm, organové selhani

Cil: Ptijem a vydej tekutin je v rovnovaze, u pacienta dojde Kk zastaveni progrese otoku

a zastaveni narustu té€lesné hmotnosti do 4 dna.

Vysledna kritéria:
*+ Pacient ma udrZovanou negativni bilanci tekutin po dobu napojeni CRRT.
* Pacient ma minimalni hodinovou diurézu po dobu chodu CRRT 10 ml/hod.
* U pacienta dojde k tGstupu perimaleolarnich otokti o 3 ¢cm do 4 dnt na obou
koncetinéach.
+ U pacienta dojde k zastaveni nartustu télesné télesné hmotnosti do 4 dnd od

piijeti.

OSetrovatelské intervence:

* Monitoruj zakladni Zivotni funkce 4 lhod a zamét se, aby hodnota MAP
neklesla pod 70 torr.

+ Sleduj hodnoty CVP (min. 4 6 hod) v ptipadé vyrazné odchylky informu;j l1ékaie.

*+ Sleduj hodinovou diurézu

* Monitoruj pfijem a vydej tekutin &4 6 hodin, zapisuj do bilanci veskeré bolusy

*+ Mef obvod kotnikd a sleduj progresi perimaleolarnich otok co 12 hodin na
pfedem vyznaceném miste.

*  M¢F a zaznamenavej télesnou hmotnost pacienta minimaln€1x denné.

* Seznam rodinu se vSemi rizikovymi faktory, jeZ se podileji na prohloubeni

retenci tekutin v organismu.
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+ Sleduj laboratorni vysledky, predevsim hladinu Na® (osmoticky aktivni iont,

jehoz hodnota se vztahuje k hydrataci).

Realizace a hodnoceni:

2.10.2010 18:15 (1. den) TK: 107/64 (MAP: 78) s podporou katecholaminy, P: 88/
min., TT: 36,7°C (afebrilni), Saturace 98%, na ventilatoru- fizena ventilace, dechové
objemy okolo 624 ml, minutovy objem: 7,4 I/min.

Bilance tekutin k 18:00 (tzn. za 15 hodin) : pfijem 1760 ml / vydej 1946 ml. Pacient je
186 ml negativni. Hodinovéa diuréza se pohybuje mezi 2-5 ml/hod. Od piijmu vymocil
64 ml. Ultrafiltrace za 12 hodin (dialyza nasazena v 6.00) 150 ml/hod ¢inila celkem
1800 ml. V oblasti obou kotnikli jsou vyznaceny body méfeni obvodi a sledovani
progrese otokii. Obvod PDK (oblast kotniku): 36 cm, obvod LDK (oblast kotniku) 38,5
cm. Pacient byl okolo 13.00 hodiny zvazen: télesna hmotnost ¢inila 133,8 kg

3.10.2010 06:10 (2. den) TK: 133/77, (MAP: 95) stale s katecholaminovou podporou,
P: 94/ min, afebrilni, Saturace 96 %, na ventilatoru- fizena ventilace, dechové objemy
okolo 779 ml, minutovy objem: 8,8 1/min.

Bilance tekutin k 6:00 (tzn. za 24 hodin): ptijem 3845 ml / vydej 3830 ml. Pacient je 15
ml negativni. Hodinova diuréza se pohybovala mezi 5-7 ml/hod. Za 24 hodin vymocil
celkem 147 ml. Ultrafiltrace za 24 hodin celkem 3600 ml. Obvod PDK (oblast kotniku):
36 cm tzn. bez regrese, obvod LDK (oblast kotniku): 38 cm ubytek 0,5 cm. T¢lesna
hmotnost: 132,8 kg (ubytek 1 kilogram)

3.10.2010 12:15 (2 den) vysazeni katecholaminové podpory, spontanni udrzeni
sttedniho tlaku nad 70 torra.

3.10.2010 18:15 (2 den) Uprava krevniho pritoku, vzhledem k alarmovanym
hodnotam: tprava krevniho pritoku na 230 ml/ min a sniZeni ultrafiltrace na 100 ml
/hod.

Bilance k 18:00 (tzn. za 12 hodin): Piijem 1845 ml / vydej 1965 ml. Pacient je 120 ml
negativni. Hodinova diuréza se v odpolednich hodindch pohybovala jiz mezi 10 —
12ml/hod. Obvod PDK (oblast kotniku): 36 cm tzn. bez ustupu, obvod LDK (oblast
kotniku): 36 cm ubytek 1,5 cm.(od vstupniho métenti).

4.10.2010 6:00 (3. den) TK: 148/83 (MAP: 104), P: 92/ min., TT: 37,5°C (subfebrilie),
saturace okolo 98%, na ventilatoru, stale fizena ventilace, dechovy objem okolo 836 ml,

minutovy objem 12,3 I/min.
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Bilance k 6:00 (tzn. za 24 hodin): ptijem 4180 ml /vydej 6350 ml. Pacient je 2170 ml
negativni. Ultrafiltrace za 24 hodin je 3000 ml. Hodinova diuréza se pohybovala okolo
10-25 ml/hod (zvySeni diurézy v no¢nich hodinach). Zvysené ztraty pocenim (postupny
vzestup teplot). Obvod PDK (oblast kotniku): 34,3 cm tzn.1,7 cm ubytek, obvod LDK
(oblast kotniku): 35,1 cm ubytek 3,4 cm (od vstupniho méfeni). Té€lesna hmotnost: 131
kg (ubytek 2,8 kg).

4.10. 18.00 (3 den) TK: 123/72 (MAP: 89), P: 86/ min., TT: 38,2°C (febrilie), saturace
okolo 97%, na ventilatoru, stale fizena ventilace, dechovy objem okolo 812 ml,
minutovy objem 11,7 1/min, od 8:00 sniZena ultrafiltrace na 50 ml/ hodinu, pratok
nastaven na 200 ml/min. Hodinova diuréza se pohybovala mezi 25-52 ml/h.

Bilance k 18:00 (tzn. za 12 hodin): ptijem 1659 ml / vydej 2180 ml (poceni). Pacient je
521 ml negativni. Obvod PDK (oblast kotniku): 33,9 cm tzn.2,1 cm ubytek, obvod LDK
(oblast kotniku): 34,8 cm ubytek 3,7 cm (od vstupniho méfeni). Télesnd hmotnost:
128,6 kg (tbytek 5,2 kg).

5.10.2010 00.04 (4. den) CRRT ukoncena, piistroj hlasi vysoké arterialni tlaky, krevni
puma se zastavuje, vzhledem k ucpani hemofiltru nelze navratit krev z dialyza¢niho
okruhu do pacienta (ztrata krve okolo 210 ml).. CRRT v chodu celkem 60 hodin.
5.10.2010 6.00 (4 den) TK: 113/72 (MAP: 85), P: 86/ min., TT: 37,3°C (subfebrilie),
saturace okolo 97%, na ventilatoru, podptirna ventilace, dechovy objem okolo 916 ml,
minutovy objem 12,6 I/min. Hodinova diuréza se pohybovala okolo 60 mi/h.

Bilance k 6:00 (tzn. za 24 hodin): piijem 1455 ml /vydej 2034 ml. Pacient je 579 ml
negativni. Obvod PDK (oblast kotniku): 33,6 cm tzn.2,4 cm ubytek, obvod LDK (oblast
kotniku): 34,5 cm tubytek 4cm (od vstupniho méfeni). Télesna hmotnost: 127,9 kg
(ubytek 5,9kg).

5.10.2010 (4 den) Pacient byl celkem na CRRT 60 hodin, ve vztahu k diuréze se
nastavovala dle ordinace lékare ultrafiltace. Pacient byl po dobu 4 dnii udrZovan
V negativni bilanci, vzhledem k vysokému riziku progrese otokii. Otoky kotnikii od
vstupniho méreni na PDK ubytek 2,4 cm, LDK 4 cm. Nedoslo k narustu télesné
hmotnosti, naopak jsem evidovala ubytek o 5,9 kilogramu ve sledovaném obdobi.
Osetrovatelska diagnoza neukoncena, cil splnén, ale vysledna kriteria stanovena
Vuvodu nebyla vSechna naplnéna, proto je treba v planu intervenci i naddle

pokracovat.

57



3. Osetiovatelska diagnéza:

Deficit sebepéce pri koupani a hygiené /00108/ zptsobené poruchou vnimani

projevujici se neschopnosti vykonavat sebepecovatelské ¢innosti.

Doména 4: Aktivita/odpocinek Trida 5: Sebepéce Priorita: stredni

UZ: neschopnost umyt si jednotlivé ¢asti t€la, neschopnost vykoupat se

SF: porucha védomi (zména kognitivnich funkci)

Cil: Pacient ma saturovany potieby v oblasti hygienické péce.

Vysledna kritéria:
* u pacienta je 2x denné provedena celkova koupel na lizku po dobu uplné ztraty
sobéstacnosti
* pacient md umyté vlasy alesponl 1x tydn¢ do propusteni;
* pacient je oholen alespon 2x tydné€, do propusténi;

* pacient je ¢isty a upraveny po celou dobu hospitalizace.

OSetrovatelské intervence:

+ Posud’ individualni situaci ve vztahu k dané zméné zdravotniho stavu, do 12
hodin od pfijeti.

* Pii veskerych ukonech péce o osobni hygienu dbej na soukromi pacienta po
celou dobu hospitalizace.

*+  Mg¢j pomtcky piipravené u liizka pacienta, tak abys neodbihala, vzdy.

* Pouzivej motorickou a slovni instrukci pfi provadéni kazdé hygienické péce.

* Vyuzivej teoretické znalosti a praktické dovednosti metody bazalni stimulace.

+ Iniciativné patrej po vyskytu poruchy kozni integrity.

* Snaz se zapojit do péce o hygienu rodinu /osoby blizké.

*  Umyj pacientovi vlasy minimalné 1x tydné.

* Zajisti holeni vousti u pacienta dle potieby.

* Zajisti hygienickou péci vzdy v piipadé potieby.

+ Zaznamenej do realizace oSetiovatelské péce provedeni koupele.

Realizace a hodnoceni:
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Osetfovatelské intervence vykonava sluzbu konajici sestra dle oSetfovatelského planu.
Pacient ma saturovany potfeby v oblasti hygienické péce, je Cisty, upraveny, ma umyté
vlasy a oholené vousy, upravené nehty po celou dobu hospitalizace na odd. ARO t.j od

2.10-30.10.2010.

Cil i vysledna kriteria se na oddéleni ARO v pritbehu hospitalizace podarilo splnit,
vzhledem K prekladu pacienta na oddéleni JIP neni osetiovatelska diagnoza Ukoncena
a je preveden na odd.JIP. Vzhledem K zajisténi kvalitni oSetiovatelské péce je treba v

naplanovanych intervencich pokracovat po celou dobu hospitalizace.

4. OSetrovatelska diagnoza

Riziko infekce /00004/ souvisejici se zavedenim centralniho Zilniho katétru (CZK),

dialyzac¢ni kanyly a arteridlniho katétru.

Doména 11: Bezpecnost / ochrana Trida 1: Infekce Priorita: stredni

RF: farmaka (antibiotika), invazivni postupy, malnutrice, prostiedi se zvySenym

vyskytem patogend.

Cil: Pacient nejevi Zadné mistni ani celkové pfiznaky ze zavedenych invazivnich

vstuptl.

Vysledna kritéria:
*+ U pacienta se neobjevi znamky mistni ani celkové infekce po celou dobu
hospitalizace na ARO odd.
*+ U pacienta probiha vidace invazivnich vstupii minimalné¢ 1x denné oSettujici
sestrou.
* Persondl provadi prevazy vzdy za aseptickych podminek po celou dobu

hospitalizace.

OSetrovatelské intervence:

59



* Zaznamene] do dokumentace dobu zavedeni invazivnich vstupt, velikost
kanyly, lokalizaci po ukonceni asistence u vykonu.

* Sleduj okoli invazivnich vstupi minimaln¢ 1x denné¢ a zapi§ stav do
dokumentace.

*  Dodrzuj aseptické postupy, aby se pfedchazelo pienosu nozokomialni infekce.

*+ Kontroluj dobu zavedeni kanyl, podle pfislusného standardu zajisti vymény
nebo odstranéni. Denné .

* Snaz se minimaln¢ rozpojovat systém k eliminaci vstupu infekéniho agens.

Realizace a hodnoceni:

2.10.2011 (1 den): zajisténa a. rad. 1 dx. za aseptickych kautel, CZK zajisténa
Z ptedchoziho odd¢leni, inzerce vstupu 5 den.

2.10. - 4.10. (1-3.den): okoli vpichu hodnoceno denné, 4.10 postupny narust télesné
teploty (38,4 °C), proto CZK ex a seldingerovou metodou zaji§téna véna subclavia lat.
dx.

4.10 - 10.10. (3-9 den): okoli vpichu hodnoceno denné bez znamek infekce. Vzhledem
k délce zavedeni invazivnich vstupd, arteridlni linka odstranéna a vzhledem ke
stabilizaci stavu tlak méfen jiz neinvazivng.

10.10 - 19.10 (7-16 den): CZK funkéni, bez piiznaki infekce. Vzhledem k mistnim
projeviim infekce (zarudnuti, mirna sekrece), CZK EX, zajisténa za aseptickych kautel
jednocestna kanyla v. jugularis 1. sin.

19.10- 31.10 ((16 den- 28 den): ponechana CZK, funkéni, bez znamek infekce.

31.10.2010 : U pacienta po dobu zavedeni invazivnich vstupii bohuzel doslo jedenkrat
k projeviim celkové infekce (vzestup teplot) a jedenkrat jsme detekovali projevy mistni
infekce. Cil a vysledna kriteria se nepodarilo splnit. Osetrovatelska diagnoza

neukoncena a prevedena na oddéleni JIP.
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5. Osetrovatelska diagnéza

Neefektivni priuchodnost dychacich cest /00031/ souvisejici se zakladnim

onemocnénim projevujici se nutnosti zajiSténi dychacich cest invazivni cestou.

Doména 11: Bezpecnost a ochrana Trida 2: Télesné poSkozeni Priorita: Vysoka

UZ: neproduktivni kaSel, produkce sputa, cyanoza

SF: zadrzena sekrece, umélé dychaci cesty, bronchialni sekrece

Cil: Obnovit u¢inné dychani pomoci ventilatoru.

Vysledna kritéria:
* Saturace kyslikem neklesne u pacienta pod 90% do konce nutnosti ventila¢ni
podpory.
+ Pacient ma obnovenou spontanni ventilaci do 15 dni.

* U pacienta se neobjevi cyanoza a dalsi znamky hypoxie do konce hospitalizace.

OSetrovatelské intervence:
* Sleduj a zaznamenavej saturaci kyslikem a dechovou frekvenci.
* Aplikuj sedativa dle ordinace I¢kate, aby byla zajiSténa synchronizace dychani
a snizeni namahy.
*  Monitoruj zékladni zivotni funkce, dokumentu;.
* Kontroluj napéti obturaci manzety alespon jednou za 12 hod.
* (Odsavej dychaci cesty dle potfeby za aseptickych podminek.
* Pouzivej uzavieny odsavaci systém.
* Provadégj lavaz dychacich cest dle potieby.
+ Sleduj polohu OTI/TSK.
* Vykonavej hygienu dutiny ustni dle potteby.
* Sleduj a dokumentuj objemové parametry.

*  Vénuj pozornost ptistrojové technice, kontroluj té€snost ventilacniho okruhu.
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Realizace a hodnoceni:

2.10.2011 (1 den): Pro selhani NIVS zajistény dychaci cesty ET kanylou ¢. 8,5 bez
potizi, napojena UPV- BiPAP, fizena ventilace, bez spontanni dechové aktivity,
dechové objemy okolo 624 ml, minutovy objem: 7.4 I/min., saturace kolem 88%,
odsavame hojn¢ zlutozeleného hustého sputa z DC.

6.10.2010 (5 den): Postupné jsme snizili analgosedaci, GSC 1-1-3, vyrazné vegetativné
drazdivy, intolerance ET kanyly, Uprava ventilatniho rezimu CPAP/ASB, podplrna
ventilace s dostate¢nou az vyraznou dechovou aktivitou, dechové objemy kolem 700
ml, minutovy objem: 10,8 1/min. Saturace kolem 92%, odsdvame hojné zlutého, sttedné
hustého sputa.

7.10. — 11.10.2010 (6-10 den): Pacient opakovan¢é vyrazn¢ drazdivy, dle stavu
korigovana analgosedace, ponechan na podplrné ventilaci, odsavdme pomérné hojné
zlutého sputa, dechové parametry akceptovany. Saturace od 90 — 95%, zvazujeme
provedeni tracheostomie.

12.10.2010 (11 den): V dopolednich hodinach provedena tracheostomie na opera¢nim
sale, bez komplikaci. Po vykonu fizena ventilace v rezimu BiPAP, béhem dne postupné
pieveden na CPAP/ASB s dostate¢nou spontanni dechovou aktivitou, dechové objemy
kolem 800 ml, minutovy objem:12,9. Saturace 92 — 96%, odsavame nazloutlé sputum
s ptimési krve, stfedné.

12.10. — 15.10.2010 (11-14 den): Postupné snizujeme tlakovou podporu na ventilatoru,
ventilacni parametry zlepSeny. GSC 10 — 12 bodt s minimalni analgosedaci. Saturace
kolem 95%, odsava se minimum Zlutohnédého sputa.

15.10.2010 (14 den): GSC 4-2-6 = 12, v rannich hodinach uloZen do polohy v polosede¢,
odpojen od ventilatoru. Spontalné ventiluje pfes tracheostomickou kanylu
s tracheomaskou, 31 O2/min., stfidame nebulizace berodualu a vincentky, provadime
vibra¢ni masaze. Saturace se drzi kolem 93%, subjektivné se citi dobie, odsava se dle
potfeby minimum sputa. Krevni plyny ve fyziologickém rozmezi.

16.10 — 29.10.2010 (15-28 den): Pacient spontaln¢ ventiluje ptfes TS kanylu,
pouzivame teplé¢ zvlhéeni pfes Ayer T a stfiddme s nebulizaci. Obéhové stabilni,
saturace kolem 95%. Odsava se minimalné. Dechova gymnastika, vibracni masaze.
Postupné zkouSime a zvySujeme per os piijem, diabetickou mletou dietu — toleruje.
Polohovén, postupné vysazovan do kiesla, nacvik chlize a v§ednich dennich ¢innosti.
29.10.2010 (28 den): V dopolednich hodinach vytazena TS kanyla, dycha spontanné,

bez obtizi s O2 brylemi, 21/02/min. Dechova frekvence klidnd, mechanika fyziologicka,
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oxémie dobra, expektorace dostatecnd. Ob&hové kompenzovany, otvor po TS sterilné

kryty s minimalni sekrect.

31.10.2010 (30 den): Postupné se nam podarilo prevést pacienta pomoci TS kanyly na
spontanni ventilaci, bez vyraznych poklesii saturace, hypoxie nebo cyanozy. Otvor po
TS kanyle se zatahuje, s hnisavym sekretem. Cil a vysledna kritéria splnéna, diagnoza

ukoncena.

Celkové zhodnoceni 31.10.2010 (30 den) preklad na odd. INT - JIP

Pti piekladu pacienta na odd. INT — JIP, GSC 15, spontann¢ ventilujici s O2
brylemi a minimalni O2 podporou, otvor po TS kanyle se zatahuje. Fyziologické funkce
jsou Vv mezich normy, renalni funkce jsou upraveny s ohledem na chronické
onemocnéni. NGS byla vytazena 16 den hospitalizace, dokaze se sam najist a napit.
V doprovodu sestry a s ,,choditkem® zvlada hygienickou péci ve sprse. Bartheliv test
zakladnich vSednich ¢innosti, vysledek pii prekladu 70 bodu — lehka zavislost (viz.
ptiloha E). Stolice alespon jednou za C¢tyfi dny, mocovy katétr zatim ponechéan
vzhledem ke kontrole bilanci. Z invazi ponechana pouze jednocestna CZK v. jugularis 1.
sin. Citi se dobfe, koncetiny bez znamek otokd, vaha 112 kg (BMI 34,57). Citi se dobfe,
pii piekladu verbalizuje spokojenost s pé¢i na naSem oddéleni a ,,dékuje za zachranu

I

Zivota
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ZAVER

Problematika oSetfovatelské péce pacienti s CRRT je zajimavé téma, které je
v mnoha piipadech spojeno s velmi zavaznym stavem pacienta. PéCe o pacienty
nezahrnuje jen saturaci vSech jeho bio-psycho-socialnimi potieb, ale sestra se zde
potyka s pomérné slozitym technickym vybavenim. I dle mezinarodnich akredita¢nich
standardd JCI je péce o dialyzovaného pacienta brana jako péce o pacienty s vVysokou
mirou rizika. Zakladni podminkou eliminace nezadoucich jevi je tedy, aby sestry, které
S CRRT pracuji, mély kvalitni znalosti, dostatek zkuSenosti Kk zajisténi bezpecné

a jednotné péce o pacienta, jez je na CRRT napojen.

Ve své praci jsem se snazila vhodnou formou piedat ¢ast zkuSenosti z naseho

pracoviste.
Praktickym vystupem nasi prace je vypracovany standard ,Péfe o pacienta

s CRRT®, ktery na naSem pracoviSti chybél a mohl by byt pfinosem jak ostatnim

oddélenim, tak i dalS§im zdravotnickym zatfizenim, kde s CRRT pracuji.
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Priloha A — Fotografie pacienta napojeného na CRRT
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Piiloha B — Bartheluv test zikladnich v§ednich ¢innosti/ADL — aktivity daily living
Zpracovano dne: 2.10.2010

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. | Koupani Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
04. | Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
05. | Kontinence moci PIné kontinentni 10
Obcas inkontinentni 05
Trvale inkontinentni 00
06. | Kontinence stolice | PIné€ kontinentni 10
Obcas inkontinentni 05
Inkontinentni 00
07. | Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
08. | Piresun liizko-Zidle | Samostatné bez pomoci 15
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 05
Neprovede 00
09. | Chiize po roviné Samostatné nad 50 metri 15
S pomoci 50 metril 10
Na voziku 50 metri 05
Neprovede 00
10. | Chiize po schodech | Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
neprovede 00

Hodnoceni stupné zavislosti

Hodnoceni: | Zavislost Body
Vysoce zavisly 00 — 40 bodu
Zavislost stiedniho stupné 45 — 60 bodu
Lehka zavislost 65 — 95 bodi
nezavisly 96 — 100 bodu




Priloha C — Riziko vzniku dekubita dle Nortonové

Zpracovano dne: 2.10.2010, pfi ptijmu

Body | Schopnost | Vék Stav Jiné Celkovy Védomi Denni | Pohyblivost | Inkontinence
spoluprace klze nemoci stav aktivity
4 Dobra <60 velmi Zadné dobry jasné nezavisly bez neni
dobré omezeni
3 CasteCna 61 - dobra 1 uspokojivy | somnolentni mirné ¢astecné ob&asna
70 zavisly omezena
2 Mala - intaktni, 2 Spatny soporozni, velmi velmi trvala - modi
80 vihka delirium zavisly omezena
1 Zadna >81 | atroficka, | vice nez velmi komatozni zcela imobilni moCi i stolice
alergicka 2 Spatny zavisly

Vydodnoceni: 13 bodu (pacient s vysokym rizikem vzniku dekubitu)




Piiloha D — Riziko padu dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006

Zpracovano dne: 2.10.2010, pfi ptijmu

Anamnéza
DDD (dezorientace, demence, deprese) 3 body
VéEk 65 let a vice 2 body
Pad v anamnéze 1 bod
Pobyt prvnich 24 hodin po piijeti nebo prekladu na ltizkovém oddéleni 1 bod
Zrakovy/sluchovy problém 1 bod
Uzivani 1éku (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, | 1 bod
tranqilizéry, antidepresiva, antihypertenziva, laxantia)
VySetieni
Sobéstacnost
-uplna 0 bodi
-Castena 2 body
-nesobéstacnost 3 body
Schopnost spoluprace
-spolupracujici 0 bodu
-Castecné spolupracujici 1 bod
-nespolupracujici 2 body
Piimym dotazem pacienta (informace od pFibuznych nebo
oSetrovatelského personalu)
Mivate nékdy zavraté? 3 body
Mate v noci nuceni na moc¢eni? 1 bod
Budite se v noci a nemtizete usnout? 1 bod
Celkem
0 — 4 body 5— 13 bodu 14 — 19 bodi
Bez rizika Stiedni riziko Vysoké riziko




Piiloha E - Bartheluv test zikladnich v§ednich ¢innosti/ADL — aktivity daily living

Zpracovano dne: 31.10.2010, pii piekladu

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. | Koupani Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
04. | Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
05. | Kontinence moci PIné kontinentni 10
Obcas inkontinentni 05
Trvale inkontinentni 00
06. | Kontinence stolice | PIné€ kontinentni 10
Obcas inkontinentni 05
Inkontinentni 00
07. | Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
08. | Piresun liizko-Zidle | Samostatné bez pomoci 15
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 05
Neprovede 00
09. | Chiize po roviné Samostatné nad 50 metrii 15
S pomoci 50 metril 10
Na voziku 50 metri 05
Neprovede 00
10. | Chiize po schodech | Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
neprovede 00

Hodnoceni stupné zavislosti

Hodnoceni: | Zavislost Body
Vysoce zavisly 00 — 40 bodu
Zavislost stiedniho stupné 45 — 60 bodu
Lehka zavislost 65 — 95 bodi
nezavisly 96 — 100 bodu




Priloha F — Standard oSetfovatelské péce u pacienta s CRRT

o N emocn i CE Nemocnice Valasské

Osetrovatelsky standard _
Clen skupiny AGEL U Nemocnice 980

757 42 Valasské Mezitic¢i

Sekce: Urceno pro:

Péce o pacienta s CRRT Viem zdravotnickym
pracovnikiim

1. DEFINICE POJMU

CRRT (Continuous Renal Replacement Therapy) je mimot¢lni terapie, pii které jsou
voda, elektrolyty a ostatni molekularni soluty a substance odstrailovany z téla
nemocného. Tato metoda nahrazuje funkci ledvin, je provadéna kontinualné po dobu
max. 72 hod. (zajisténa ucinnost setl).

Druhy kontinualnich elimina¢nich metod:

CVVH - kontinuélni venovendzni hemofiltrace

CVVHD - kontinualni venoven6zni hemodialyza

CVVHDF - kontinuélni venoven6zni hemodiafiltrace

Ci-Ca CVVHD - citratova kontinualni venovendzni hemodialyza
HV-CVVH - vysokoobjemova venovendzni hemofiltrace

SCUF - pomala kontinualni ultrafiltrace

UCEL STANDARDU:
v’ Zajistit nemocnému bezpe¢nou péci pti CRRT
v’ Vzhledem ke slozitosti technologie (tzv.druh rizikové péce) je vykon provadén
jednotné.
v Umoznit pracovnikiim v piipadé potieby rozeznavat komplikace a reagovat na
né jednotnym, kvalifikovanym a systematickym zptisobem.

2. KOMPETENTNI PRACOVNIK
v" Pracovnik nelékafskych profesi pracujici bez odborného dohledu.
v" Pracovnik nelékatskych profesi pracujici pod odbornym dohledem realizuje nize
vykonané ¢innosti pod vedenim pracovnika pracujiciho bez odborného dohledu.

3. POUZITE ZKRATKY

CRRT — kontinualni nédhradni terapie ledvin

KIT — souprava setli

IBP — invazivni krevni tlak

EKG - elektokardiograf

TT — télesna teplota

APPT — aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
Cai — ionizované kalcium

4. POMUCKY (strukturalni kritéria)

S1: Ochranné pracovni pomiicky
v’ {stenka, rukavice, sterilni rukavice, dezinfekéni roztok
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S2: Pomticky k napojeni a odpojeni pacienta k CRRT
v' pfistroj pro CRRT (Multifiltrate)
v’ zavedeny hemodialyzaéni katétr s vhodnym lumen (viz. standard invazivni
vstupy)
v' souprava setil dle zvolené metody tzv. KIT (zahrnuje v sobé jak hemofiltra¢ni
set tak 1 hemofilta¢ni kapsli)
v' dialyzaéni a substitu¢ni vaky zvolené dle ordinaci 1ékate (liici se obsahem
ionti)
odpadni vak
antikoagulace LMWH: stfikacka 50 ml + 0,8 ml fraxiparine
antikoagulace citratem: vak s 4% Natrium citricum, vak s pfipravenym
roztokem CaCl, (FR 250 ml+30 ml CacCl;)
prostudovany material, provozni denik
heparinova zatka k ukon¢eni CRRT (mnozstvi heparinu je uvedeno na lumen
katétru + 0,1 ml heparinu navic)
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S3: Dalsi pomtcky

fyziologicky roztok 2000 ml

infuzni set

dvé sterilni 20 ml stiikacky s natazenym fyziologickym roztokem
dvé sterilni 10 ml st¥ikacky prazdné

sterilni 50 ml stiikacka

4 x plastovy pean Fressenius Medical
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5. POSTUP (procesualni kritéria)
Napojeni pacienta k CRRT:

P1: PRIPRAV si pomiicky

P2: INFORMUI pacienta pokud je to mozné

P3: ZAPNI ptistroj pro CRRT a pockej na provedeni self-testu

P4: ZVOL druh elimina¢ni metody dle ordinace lékate

P5: PRIPRAV si antikoagulaci, dialyzaéni/substituéni vaky dle ordinace lékate

P6: NASETUI pfistroj dle postupu na monitoru CRRT

P7: OVER t&snost viech uzavéra a spojek

P8: PREDPLN ,,priming* dokonale cely systém fyziologickym roztokem

P9: ODTAHNI z obou lumen dialyzaéni kanyly heparinovou/citratovou zatku (alespoii
5ml)

P10: OVER priichodnost kanyly proplachem 20 ml fyziologického roztoku do obou
lumen kanyly (proplach by nemél trvat déle jak 6 sekund, v opaéném piipadé nema
kanyla kvalitni pritok a je potfeba informovat 1ékare)

P11: NASTAV parametry terapie na monitoru CRRT dle ordinace 1¢kare

P12: NAPOJ Cerveny (arterialni) konec setu k ¢ervenému (arteridlnimu) konci
dialyzaéni kanyly

P13: SLEDUJ nasavani krve do okruhu, pfi prichodu krve detektorem krve

P14: NAPOJ modry (ven6zni) konec setu k modrému (ven6znimu) konci dialyzacni
kanyly

P15: PREKONTROLUJ nastavené parametry terapie

P16: DODRZUT piisné aseptické postupy
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P17: SLEDUJ chod CRRT

P18: MONITORUJ zékladni fyziologické funkce pacienta
P19: OBSLUHUIJ pfistroj pro CRRT

P20: PROVED zapis do dokumentace

P21: ZALOZ protokol k provadéni eliminaénich metod

Monitorovani pacienta béhem CRRT:

P1: MONITORUJ zékladni fyziologické funkce pacienta (IBP, EKG, TT)

P2: SLEDUIJ okoli dialyzaéni kanyly (obtékani, poloha, charakter okoli)

P3: DODRZUI piisné aseptické postupy pii pééi o dialyzaéni katétr

P4: ODEBIRE] koagulaéni parametry (APPT/Cai v systémové krvi a Cai za filtrem) dle
zvolené antikoagulace alespon 2x denn¢)

P5: INFORMUJ lékate o vysledcich krevnich vzorkt

P6: SLEDUIJ znamky krvaceni

P7: MONITORUJ hodinovou diurézu

P8: SLEDUI bilanci tekutin 4 6 hod., dokumentuyj

P9: SLEDUJ chod CRRT

P10: DOKUMENTUIJ vsechny patologické néalezy, informu;j 1ékate

P11: ZAPISUJ zmény parametri CRRT do protokolu o provadéni eliminacnich metod

Odpojeni pacienta od CRRT:

P1: PRIPRAYV si pomiicky

P2: NAPOJ fyziologicky roztok k soupravé setl

P3: ZVOL na monitoru CRRT ukonceni terapie

P4: ODPOJ nasavaci (Cerveny) konec setu od dialyzacni kanyly a zaklemu;

P5: SLEDUIJ navrat krve do pacienta, po detekci fyziologického roztoku v detektoru
krve

P6: ODPOJ navratovy (modry) konec setu od dialyzacni kanyly a zaklemu;

P7: PROPLACHNI kazdy lumen dialyza¢ni kanyly 20 ml fyziologického roztoku

P8: UZAVRI oba lumen kanyly heparinovou zatkou, zaklemuj a opatii sterilni zatkou
P9: MONITORUJ zékladni fyziologické funkce pacienta (IBP, EKG, TT)

P10: DODRZUT ptisné asepticky postup

P11: ODSTRAN soupravu setil z piistroje

P12: DEZINFIKU]J pfistroj dle platného dezinfekéniho planu

P13: PROVED zapis do dokumentace

P14: UKONCI protokol k provadéni eliminaénich metod

6. KRITICKE BODY

neznalost techniky

netésnost setll

nedokonalé odvzdusnéni setil

neadekvatni pritok dialyza¢ni kanyly

neadekvatni davka antikoagulace

nedodrzeni aseptické techniky napojeni sett a dialyzacni kanyly
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7. KRITERIA VYSLEDKU
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V1: Personal poskytuje dialyzovanym pacientlim péci v souladu se stanovenym
postupem

V2: Persondl zné vSechna rizika a komplikace spojend s provadénim CRRT, umi je feSit
V3: Je zajisténa bezpecna a jednotna péce o pacienty s CRRT



