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ABSTRAKT

GAMALEYOVA, Natalya. Pfipadovd studie pacienta s rendlni insuficienci. Vysoké
Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Eva

Markova, Ph.D., Praha. 2017. 68 s.

Tématem bakalaiské prace je piipadova studie pacienta s rendlni insuficienci.
Teoreticka Cast prace charakterizuje jak akutni, tak i chronickou rendlni insuficienci na
zaklad¢ reSerSe literatury. V praci jsou shrnuté a popsané poznatky o vyskytu,
klasifikaci, kliniky, pribéhu a komplikacich akutni i chronické renalni insuficience.
Prace se zabyva vyzivou pacienta s rendlni insuficienci, 1é€bou konzervativni a 1écbou

pomoci elimina¢nich metod.

Cilem praktické casti bakalarské prace je detailni popis pripadu pacienta
srendlni insuficienci, zaméfeny na oSetiovatelskou péci poskytovanou metodou
oSetfovatelského procesu. Soucasti prace je zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta
podle Modelu funkéniho zdravi Marjory Gordonové. Data byla ziskand kombinaci
nasledujicich metod: rozhovor a pozorovani, analyza zdravotnické dokumentace,
fyzikalni vySetfeni, rozhovor s rodinou pacienta a s dalsimi ¢leny zdravotnického tymu.
Osetfovatelské diagnozy byly strukturovany podle NANDA I Taxonomie II, dale
stanoven plan oSetfovatelské péce, popsana jeji realizace a hodnoceni. Bakalarska prace

obsahuje doporuceni pro pacienta a zdravotnicky personal.

Kli¢ova slova

Chronické onemocnéni ledvin. Ledvinové selhani. OSetfovatelskd péce. Rendlni

insuficience.



ABSTRAKT

GAMALEYOVA, Natalya. Fallstudie eines Patienten mit einer Niereninsuffizienz.
Gesundheitliche Hochschule, o.p.s. Grad der Qualifikation: Bachelor (Bc.). Leiterin der
Arbeit: Mgr. Eva Markova, Ph.D., Prag, 2017. 68 s.

Das Thema der Bachelor-Arbeit ist eine Fallstudie eines Patienten mit renaler
Insuffizienz. Der theoretische Teil der Arbeit charakterisiert sowohl die akute, als auch
die chronische renale Insuffizienz auf der Basis einer Literaturrecherche. In der Arbeit
sind die Kenntnisse iiber die Klassifikation, Haufigkeit, Klinik, Verlauf und
Komplikationen der akuten und chronischen Niereninsuffizienz zusammengefasst. Die
Arbeit befasst sich mit der Erndhrung des Patienten mit renaler Insuffizienz, mit der

konservativen Therapie und mit der Therapie mittels Eliminierungsmethoden.

Der praktische Teil der Bachelor- Arbeit befasst sich mit einer detaillierten
Schilderung des Patienten mit renaler Insuffizienz, gerichtet auf die Krankenpflege, die
mit der Methode des Pflegekonzeptes gewéhrleistet wird. Ein Bestandteil der Arbeit ist
auch die Beurteilung des Gesundheitszustandes des Patienten nach dem Muster der
,Funktionsgesundheit™ von Marjora Gordon. Die Daten wurden mit der Kombinierung
von folgenden Methoden gewonnen: Gesprich und Beobachtung, Analyse der
Gesundheitsdokumentation, physikalische Untersuchung, Gespriach mit der Familie des
Patienten und mit weiteren Mitgliedern des Gesundheitsteams. Pflegediagnosen wurden
nach NANDA | Taxonomy Il strukturiert, weiter etablieren Pflegeplan beschrieben
ihren Umsetzung und Auswertung. Die Bachelor-Arbeit beinhaltet weiter auch die

Empfehlung fiir den Patienten und fiir das Gesundheitspersonal.

Schlisselworter

Chronische Nierenerkrankung. Nierenversagen. Krankenpflege. Renale Insuffizienz.
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UVOD

Tématem této bakalaiské prace je pripadova studie pacienta s renalni
insuficience. V odborné ¢asti se zaméfujeme na diagnostické skupiny pacienti
s vysokym rizikem vzniku renalni insuficience, poruchy metabolismu, vySetfovaci
metody pii rendlni insuficienci. V této praci vénujeme zvlastni pozornost akutnimu a
chronickému selhani ledvin. Popisujeme vyskyt, klasifikaci, Kkliniku, pribéh a
komplikace akutni i chronické renélni insuficience. Prace se zabyva vyzivou pacienta
s renalni insuficienci, 1é€bou konzervativni a s pomoci eliminac¢nich metod. Toto téma
bylo vybrano, protoze rendlni insuficience se V dneSni dob¢ stava velice zavaznym
onemocnénim, které ve vyspélém svété v souvislosti se starnutim populace zaéina
dosahovat epidemickych rozméri. Nejcastéjsi pricinou selhani funkce ledvin jsou
onemocnéni spojena s diabetem 2. typu a hypertenzi. Onemocnéni ledvin postihuje
Vv rozvinutych zemich 10-13 % populace a s kazdou Zzivotni dekadou se jeho vyskyt
zvySuje. Navic je tady problém, Ze selhani ledvin se Casto zjistuje velmi pozd¢, kdyz uz
je prakticky nemiizeme zachranit, a je jasné, ze takovi pacienti budou dfive, ¢i pozdé&ji
odkazani na dialyzu. V CR je vice nez 75000 pacientll zavislych na dialyzaéni 1é¢bé.
V¢asné rozpoznani piiznakti akutniho a chronického selhani ledvin snizi incidenci

renalniho selhani, nebot’ 1é¢ba vyzaduje vysoké naklady.

Prakticka ¢ast je zaméfena na deskriptivni popis jednoho piipadu pacienta
srenalni insuficienci. Jedna se o detailni zpracovani studie piipadu jedné osoby
s dirazem na utfidény celkovy pohled za ucelem aplikace teoretickych poznatkl
ziskanych na zaklad¢ tohoto pozorovani pro lepsi porozuméni podobnym piipadiim.
Dulezité je si uvédomit jedine¢nost a individualitu pacienta s jeho specifickymi bio-
psycho-socialné spiritudlnimi potfebami, specifiku oSetfovatelské péce u podobnych
pacientd. Sbér anamnestickych wdaji byl realizovdn pomoci rozSifené verze
oSetfovatelské dokumentace Marjory Gordonové Vysoké Skoly zdravotnické.
Osetrovatelsky proces U pacienta s renalni insuficienci byl zpracovan podle modelu
,Funkénich vzorci zdravi“ Marjory Gordonové. Jeho soucasti je zjisténi zdravotnich
potizi pacienta, urCeni ocCekavanych vysledkil i intervence vuci oSetfovatelskym
diagn6zam, zhodnoceni oSetfovatelské péce. Bakalarska prace dale obsahuje doporuceni
pro pacienta a zdravotnicky personal. Zpracovana prace mize slouzit jako informacni

zdroj pro studenty zdravotnickych obort 1 pro zdravotnicky personal.
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Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Shrnout a popsat renalni insuficienci na zakladé reserse literatury.

Cil 2: Shrnout a popsat specifika oSetiovatelské péce u renalni insuficience na

zéklad¢ reserse literatury.
Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Detailni popis ptipadu pacienta s renalni insuficienci. Zaméfili jsme se na

oSetrovatelskou péci poskytovanou metodou oSetfovatelského procesu.

Cil 2: Analyzovat a zhodnotit zdravotni stav oSetfovaného pacienta z pohledu

funkénich vzorct zdravi Marjory Gordonové.
Vstupni literatura
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Popis reSersni strategie

Vyhledavani odbornych publikaci, které byly nasledné vyuZity pro tvorbu
bakalatrské prace s nazvem Pripadovad studie pacienta s rendlni insuficienci, prob&hlo

Vv ¢asovém obdobi kveten 2016 az tnor 2017.

ReserSe byla zpracovana v knihovné Vysoké Skoly zdravotnické v Praze. Zde
byly pouzity elektronické databdze: katalog Nérodni Iékarské knihovny, Jednotnd
informaéni brana, souborny katalog CR, databaze vysokoskolskych praci, online
katalog NCO NZO. Jako klicova slova byla zvolena: chronické onemocnéni ledvin,
ledvinové selhani, oSetfovatelska péce, renalni insuficience. Casové vymezeni bylo

zvoleno od roku 2006 az po soucasnost. V resersi bylo vyhledano v ¢eském jazyce
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48 zaznamu: 3 vysokoskolské prace, 16 knih, 19 ¢lanka a sbornikd. VSechny zdroje
byly pouzity do bakalaiské prace. Osobné byly vyhledany a zakoupeny Vv knihkupectvi

Luxor v Praze 4 knihy.
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1 RENALNI INSUFICIENCE

Renalni insuficience (selhani ledvin) je patologicky stav, pti kterém se vyskytuji
vyrazné zmény exkreéné-metabolické funkce ledvin. Ledviny nejsou schopny udrzovat
chemickou homeostazu organizmu. Ve své t¢z8i form¢ pii glomerularni filtraci mensi
jak 20 ml/min. vznika pokles diurézy (oligurie, anurie) (Teplan, 2010), (Bezdi¢kova,
2010).

Témet kterékoliv onemocnéni ledvin mlze byt spojeno s poklesem eliminacni
funkce, a to od klinicky nevyznamného po upIné selhani. Renalni insuficience
predstavuje pak rozmezi jedné poloviny az jedné pétiny normalni funkce ledvin.
Neschopnost ledvin odstrafiovat z organismu zplodiny metabolismu, retence dusikatych
a kyselych Kkataboliti vedou K poruseni normalniho sloZeni vnitiniho prostiedi
S klinickym syndromem urémie (nauzea, zvraceni, anorexie, prujmy, polyneuritida,
znamky hemoragické diatézy, psychické zmény az uremické koma) (Svacina, 2008),

(Ceska, 2010).

Rendlni insuficience je v klinické praxi velmi Castym onemocnénim a je
soucasné zavaznym problémem medicinskym a obecné zdravotnickym, jehoz incidence
ma stale stoupajici charakter. Rendlni insuficience pfispivd nezavisle na zékladnim
onemocnéni k nemocni¢ni mortalit¢ a morbidité. VEasné rozpoznani, vyhodnoceni
a vhodna osetfovatelska péce jsou nezbytnymi ptedpoklady pro piiznivé ovlivnéni

morbidity a mortality téchto pacienta.

1.1 DIAGNOSTICKE SKUPINY S VYSOKYM RIZIKEM VZNIKU
RENALNI INSUFICIENCE

Na renalnim poskozeni se mohou podilet riizné mechanizmy, které se ve vétsiné
piipadu vzajemné ovliviuji. Vysoké riziko renalni insuficience maji pacienti, u nichz
byla diagnostikovana s post infekéni nefritida pti infekci cévni protézy, infekéni
endokarditida, lepra, syfilis, hepatitida B, herpes zoster, HIV, malarie (Ceska, 2010),
(Teplan, 2006).

Renalni insuficience vznika pfi dalSich systémovych onemocnénich: revmatoidni
artritida, sklerodermie, systémovy lupus erythematodes. PoSkozeni ledvin vznika pfi

nemocech cév: hypertenze, systémové vaskulitidy, trombotické mikroangiopatie.
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Predpokladem tohoto onemocnéni mizou byt také metabolické choroby jako
diabeticka nefropatie, jaterni onemocnéni, masivni obezita a také klondlni onemocnéni
plazmatickych bunék, jako jsou myelomova ledvina, amyloidoza. Postizeni ledvin se
Casto vyskytuje V t€hotenstvi, pfi nadmérném uzivani 1ékt, naptiklad nesteroidnich
antirevmatik a analgetik, pfi uzivani drog a toxickych latek (Teplan, 2006), (Tesaf,
2015).

Nej¢astéj$imi pii¢inami renalni insuficienci v CR a v zapadni Evropé jsou
diabeticka nefropatic (30-50 %), ischemickd nefropatic (20 %), chronicka
glomerulonefritida (20 %), autozomaln¢ dominantni polycystickd choroba ledvin
(5-10 %) a chronické intersticialni nefritidy vcetn¢ analgetické nefropatiec (5 %).
Zhruba (30 %) pacienti s renalni insuficienci ma multiorganové selhani (Ceska, 2010),

(Svacina, 2008).

Pfic¢inou uvedeného naristu pacientt s diabetickou nefropatii a selhanim ledvin
na podkladé diabetu je nejen v populaci se zvySujici prevalence a incidence diabetu
2. typu, ale zejména zlepSena péce o pacienty, ktera umoznuje pacientim S diabetem
2. typu doziti vyvoje zavaznych makro- i mikrovaskularnich komplikaci v¢etné renalni

insuficience.
1.2 PORUCHY METABOLISMU A VNITRNIHO PROSTREDI

Ledviny maji centralni postaveni v udrzovani homeostazy vnitiniho prostiedi.
VyluCovanim mocoviny, soli a piebytku vody pomadhaji udrZzovat acidobazickou
rovnovahu a tim se podili na udrZzeni homeostazy, stalosti vnitiniho prostredi. Ledviny
z téla odstranuji zplodiny metabolismu, V nichz pfevazuje mocovina a kreatinin —

kone¢né produkty piemény bilkovin (Tesaf, 2015), (Novak, 2008).

V organizmu se celkovy obsah vody pochybuje okolo 50-60 % télesné
hmotnosti. Vodni bilance je zajistovana: dostatecnym piijmem vody, vylu¢ovanim
vody a osmoticky aktivnich latek ledvinami, produkci antidiuretického hormonu
(ADH). Podle zmén koncentrace Na+ v séru usuzujeme na mnozstvi vody v organismu.
Sodik je hlavnim extracelularnim kationtem. Z nejvétsi ¢asti je vylucovan ledvinami.
Normalni koncentrace sodnych iontl v séru je 135-145 mmol/l. Pfi poklesu koncentrace
iontt NA+ pod 125 mmol/l se klinicky projevuje hyponatriemie (Dostalova, 2013),
(Teplan, 2006).
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Rozlisujeme hyponatriemii se snizenym (hypovolemickym), zvySenym
(hypervolemickym) a normalnim (euvolemickym) objemem extracelularni tekutiny. Pti
tézké hypovolemii dochazi ke stimulaci volumoreceptori a zvySené tvorbé ADH.
Soucasné hypervolemie zvysuje sekreci antidiuretického hormonu, coz vede k retenci
natria a tekutin. Hypernatriemie vznika pfi vzestupu hladiny sérové koncentrace
sodikovych iontd presahujici 146 mmol/l. Hypernatriemie je obvykle vyvolana
deficitem vody a s ni spojenou hyperosmolaritou extracelularni tekutiny, coz vede
k buné¢né dehydrataci (Tesaf, 2015), (Viklicky, 2010).

Fyziologické rozmezi plazmatické koncentrace K+ je 3,8-5,2 mmol/l. Ledviny
vyluéuji 95 % vstiebavaného K+. Chronicka hypokalemie zplsobuje: poruchy
koncentra¢ni schopnosti ledvin, tendence k rozvoji metabolické alkalozy a vyznamné
zvySeni rendlniho vylu€ovani amoniaku. Naopak alkaléza stimuluje pfesun K+ do
intracelularniho prostoru a zpuasobuje hypokalimii, kterou je nutno neprodlené fesit,
pokud K+je vyssi nez 6 mmol/l. Mirna rendlni insuficience nebyva spojena
s hyperkalemii, protoZze normokalemie je zajisténa zvySenou tubularni sekreci kalia.

Acidéza zplsobuje hyperkaliemii a uvolnovani K+ z intracelularniho prostoru

(Dostalova, 2013), (Tesaf, 2015).

Pfi renalni insuficienci je narusena bilance kalcia a jeho rozlozeni v organismu.
Plazmaticka koncentrace Ca+ Vv séru je ptiblizné 2,5 mmol/l. VE&tSina vapniku je vazana
v kostech. Ledviny reabsorbuji 99,5 % filtrovaného mnozstvi Ca+. Reabsorpce vapniku
je regulovdna paratgormonem. Chronickd nelécend asymptomatickd hypokalcemie
indukuje hyperparatyreozu. Hyperkalcemie znamena zvySeni sérové koncentrace kalcia
na vice nez 2,6 mmol/l. U pacienta srenalni insuficienci je hyperkalcemie vétSinou

spojena s primarni hyperparatyreozou (Tesat, 2015), (Viklicky, 2010).

Fosfat je hlavni intracelularni aniont a je dileZitou soucasti energetického
metabolismu. Sérova hladina fosforu se pohybuje v rozmezi 0,72-1,37 mmol/l. Fosfor
je zorganismu vyluéovan piedevsim ledvinami. V disledku zvySené sekrece
parathormonu nastava fosfaturie. Pfi primarné zvySené zpétné resorpci fosfati
vV proximalnim tubulu ledvin u pacientd srenalni insuficienci se vyskytuji
hyperfosfatemie. Pii velmi pokro¢ilé kostni resorpci dochazi k redistribuci fosforu mezi
tkanémi (Viklicky, 2010), (Dostalova, 2013).
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Plazmaticka frakce magnezia tvofi jen 1 % z celkového mnozstvi hoiciku
Vv organismu. Intracelularné je hoi¢ik navazan pfedev$im na ATP a je v rovnovaze
s volnymi hofecnatymi ionty. Hypomagnezemie je pokles sérové hladiny Mg+ pod
0,75 mmol/l. Hypermagnezemie je zvySeni sérové hladiny nad 1,05 mmol/l.
Magnezium je reabsorbovano V tlusté Casti vzestupného raménka Henleovy klicky.
Reabsorbce se snizuje pii zvySeni magnezemie a pii metabolické acidoze reabsorpce se
snizuje. Naopak pifi hypomagnezemii dochazi k vzestupu tubularni resorpce (Teplan,

2006), (Tesaf, 2015).

Plazmatickd koncentrace volnych H+ pfi fyziologickém pH 7,4 je pouhych
40 nmol/l. Hlavnimi zdroji H+ jsou oxidativni metabolismus, net€kavé kyseliny. V téle
vznika denné zhruba 15000-20000 mmol kysli¢niku uhli¢itého. Zvyseni jeho obsahu
v krvi vede k acidoze a snizeni k alkaloze. Netékavé kyseliny (sirova a fosforeéna)
vznikaji v rdmci metabolismu exogennich molekul obsahujicich siru a fosfor. Jejich
produkce ¢ini denné 40-80 mmol. V moci se H+ vyluCuje ve vazbé s pufry (fosfaty)
i jako amonny, ktery renalni buiiky tvofi z amoniaku vzniklého z glutamatu (Dostalova,

2013), (Tesaf, 2015), (Teplan, 2006).

1.3 VYSETROVACI METODY RENALNI INSUFICIENCE

Soucasti kazdého vySetfeni je peclivé odebrand anamnéza. Je tieba klést diiraz
pfi zpracovani oSetfovatelské dokumentace na rodinnou i osobni anamnézu. V rodinné
anamnéze zjisStujeme vyskyt hypertenze, ¢asna imrti ¢i onemocnéni ledvin. V osobni
anamnéze je tieba se zaméfit na predchozi ledvinovd onemocnéni, hypertenzi, Grazy
a operace bficha a malé panve, dlouhodobé uzivané léky, nadmérnou fyzickou zateéz,
zavazné onemocnéni jater, onkologickd onemocnéni, hematologickd onemocnéni,

kontakt s rozpoustédly a neurotoxickymi latkami (Tesaf, 2015), (Teplan, 2006).

Fyzikalni vySetfeni provadi sestra pfi piijmu pacienta na oddé€leni. Zhodnoti
stav hydratace nemocného: otoky, suchost sliznic. V§ima si tepové frekvence, hodnoti
napli krénich zil. Vnima Kolorit kiize, ktery mtze byt bledy ¢i nazloutly (uremicky).

Otoky pozorujeme jak na dolnich koncetinach, tak na obliceji, kolem vicek.

Pti vySetfovani dutiny ustni mizeme citit foetor azotaemicus, ktery je zptisoben
rozkladem mocoviny. Fyzikalni ndlez na hrudniku mize vykazovat fluidotorax pfi

hyperhydrataci. Pfi vySetfeni bficha mtzeme zjistit ascites. Pfi pozitivni manualni
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palpaci ¢i palpaci uretralnich bodi muizeme zjistit vétsi tumor, polycystické ledviny,
ureterolitidzu. Peclivé zméfime systémovy krevni tlak (Kapounova, 2007),

(Lachmanova, 2008).

Laboratorni vySetifeni. Zakladnim biochemickym vySetfenim zjistujeme
rozsah postizeni renalnich funkci, glomerulérni filtrace: urea, kreatinin, Na, K, Ca, P,
kyselinu mocovou, acidobazickou rovnovahu. Vysetfeni moc¢i patii K zakladnim
screeningovym vySetfenim. K vySetieni se odebird stfedni proud moci. Soucasti jejiho
vysetieni je také mikrobiologické vysetieni. NejCastéjSimi moCovymi patogeny jsou

staphylococcus epidermidis a escherichia coli (Teplan, 2006), (Tesat, 2006).

Pii mikroskopickém vySetfeni mocového sedimentu miizeme zjistit pfitomnost
leukocytt, které se vyskytuji pfi infekci mocovych cest, ale také pii nékterych
glomerulonefritidach ¢i intersticialnich nefritidach. Pti nalezu hematurie je tieba zvazit
piedevsim urolitidzu a tumory. Valce se vyskytuji pfi akutnich tubularnich nekrézach,
glomerulonefritidach a intersticialnich nefritidach. Proteinurie je typicka pfi
nefrotickém syndromu a ve vétSiné ptipadd pti glomerulopatii (Viklicky, 2010), (Tesat,
2015).

Proteinurii vySetifujeme kvantitativné (ve vzorku z 24hodinového sbéru moci).
Pacientovi je nutné dikladné vysvétlit zpisob sbéru moci, protoze vySetifovany vzorek

musi pochézet z jedné nadoby.

Funkéni vySetieni ledvin lze rozdé€lit na glomerularni a tubularni. Porucha
funkce glomeruld se projevuje proteinurii, hematurii, poklesem glomerularni filtrace.
K odhadu glomerularni filtrace v praxi se pouziva méfeni clearance endogenniho
kreatininu. Mezi glomerularni filtraci a sérovou hladinou Kreatininu se vyskytuje
vyznamna hyperbolickd zavislost. S klesajici glomerularni filtraci Stoupd hladina
sérového kreatininu. Normalni hodnoty jeho hladiny neptfevysuji u Zen 100 mmol/l
a u muzi 110 mmol/l. Vysoké hodnoty sérového kreatininu nad 500-600 mmol/l
U jedincl srenalni insuficienci napovidaji ureni doby zahajeni pravidelného
dialyza¢niho 1éCeni a zafazeni na Cekaci listinu transplantace ledvin (Tesat, 2015),
(Teplan, 2006), (Viklicky, 2010).

Porucha funkce tubuli se muze projevit neschopnosti reabsorbovat nékteré

slozky glomerularniho filtratu, proteinurii, glukosurii, aminoacidurii, poruchou
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koncentra¢ni schopnosti ledvin. U polyurickych nemocnych vysetiujeme koncentracni
schopnost ledvin s aplikaci adiuretinu, ktery zvySuje zpétnou resorpci vody v distalnim
nefronu. Sbér moci se provadi v hodinovych intervalech, a to po 4 hodinach. U jedinca
ve véku 15-50 let je osmolalita moc¢i v norm¢ 900 mmol/hg H20 a u jedinct ve véku
51-80 let je osmolalita moc¢i 750 mmol/hg H>O (Tesaf, 2015), (Teplan, 2006),
(Dostalova, 2013).

U nemocnych s podezienim na systémové onemocnéni postihujici ledviny je
dalezitou soucasti vySetfeni humoralni imunity. Sérové koncentrace JgA jsou zvySeny
u nemocnych s glomerulonefritidou, sérové koncentrace JgG mohou byt zvySeny
u systémovych chorob postihujicich ledviny (systémovy lupus erythematodes,
systémova vaskulitida) (Teplan, 2010), (Dostalova, 2013).

Zobrazovaci metody. Ultrasonografie nas informuje o velikosti ledvin,
pritomnosti hydronefrézy, nadord a cyst, tekutiny v okoli ledvin, nefrokalcinodzy,
stendzy renalni tepny. Vyluovaci urografie se dnes pouziva pouze vyjimecné, jelikoz je
zcela nahrazena sonografii nebo CT ledvin. Hlavni indikaci po¢itacové tomografie (CT)
jsou nadory a traumata ledvin, urolitidza a K zobrazeni renalnich tepen lze také pouzit
CT. Magneticka rezonance (MR) je nejvice pouzivana v diagnostice renalnich tumort.
U nemocnych s aterosklerotickym rendlnim onemocnénim je také pouzivana

K posouzeni velikosti ledvin a velikosti renalnich cyst u pacientd S polycystickymi
ledvinami (Teplan, 2006), (Viklicky, 2013).

Radioizotopové metody jsou pouzivany k méfeni glomerularni filtrace,
k vysSetfeni funkce kazdé ledviny, priikazu obstrukce mocovych cest pii hydronefroze.
Indikaci renalni angiografie jsou stendzy rendlni tepny, urazy, krvaceni po renalni
biopsii, nejasnd hematurie, podezieni na tromboézu rendlnich zil, vySetfeni darci.
Renalni biopsie je perkutanni odebrany vzorek parenchymu ledviny, umoziujici uréeni

diagndzy, etiologie, prognozy a optimalizace terapie (Teplan, 2006), (Viklicky, 2010).
1.4 AKUTNI SELHANI LEDVIN

Termin akutni selhdni ledvin byl nahrazen pojmem akutni poskozeni ledvin
(acute kidney injury AKI) scilem zdiraznit dynamickou povahu onemocnéni, které

zacina dlouho pfedtim, nez jej lze pomoci klinickych a laboratornich metod zjistit.
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Akutni poskozeni ledvin (AKI) je nahly, vyrazny, Casto reverzibilni pokles
exkre¢né-metabolické funkce ledvin, ktery je ve své t€z8i formé spojen s vyraznym

poklesem diurézy (oligurie, anurie) (Teplan, 2010, s. 7).

AKI oznacuji klinicky syndrom, charakterizovany nahlym poklesem renalnich
exkre¢nich funkci s akumulaci produkti dusikatého metabolismu. Klinické a laboratorni
projevy zahrnuji pokles diurézy, metabolickou acidoézu, zvySenou hladinu kalemii

a fosfatu (Tesaf, 2015).
1.4.1 VYSKYT A PRiCINY AKUTNIHO SELHANI LEDVIN

Za rok se objevi piiblizné 5000 ptipada incidence AKI na 1 milion obyvatel.
Komunitni AKI (ziskané mimo zdravotnické zatizeni) je pfi¢inou 1 % vSech piijmu do
nemocnice. Nozokomialni AKI (ziskané v nemocnici) tvoii 2-5 % vSech nemocnych.
AKI nejcastéji vznika v dusledku sepse a septického Soku, coz tvoti 50 % piipada.
Iatrogenni faktory a nefrotoxicity (Iéky, kontrastni latky) jsou pti¢inou 55 % vzniku
AKI. V chirurgickych oborech AKI komplikuje pooperacni pribéh v1 % ptipadi.
Zakladni pfic¢iny AKI se déli do tii hlavnich kategorii. Preremalni (funkéni) je
dusledkem snizené glomerularni filtrace. Predstavuje 70 % komunitnich AKI
a 40 % nozokomialnich AKI. Renalni (primarni poskozeni ledvinového parenchymu).
Hlavni jeho mechanismy jsou cytotoxické, ischemické a zanétlivé, a to asi
40-50 % ptipadu. Postrenalni (urologické, pii obstrukci mocovych cest) je nejméné
Castou pricinou AKI. Vyskytuje se na JIP v 10 % ptipada (Teplan, 2010), (Tesaft, 2015),
(Viklicky, 2010).

1.4.2 KLASIFIKACE AKUTNIHO SELHANI LEDVIN

Hodnoty sérového kreatininu a diurézy jsou povazovany za zakladni
charakteristiky, definujici stadium AKI. Kritéria RIFLE (Risk, Injuri, Failure, Loss,
End-stage kidney disease) jsou zafazena do jednotlivych stadii AKI (viz Tabulka 1).
Prvni tfi stadia (R, I, F) se déli na oligurickou a nonoligurickou formu. Posledni stadia:
Loss ireverzibilni nebo perzistujici stadium AKI (delsi nez 4 tydny) a End-stage kidney
disease (pIné ledvinové selhani presahujici tfi mésice) jsou spolecna (Teplan, 2010),
(Tesat, 2015).
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Tabulka 1 Kritéria dle klasifikace RIFLE a stadia AKI

RIFLE AKI stadia Diuréza (ml/h) S kreatininem v séru
(mmol/l)
GF glomerularni filtrace
(ml/s)
Riziko (Risk) 1 stadium Oligurie-D<0,5ml/kg/h | S>50 %
min. 6h. GE<25 %
neoligoanurie
Poskozeni ledvin 2 stadium Oligurie-D<0,5ml/kg/h | S>100 %
(Injury) min. 12h GE<50 %
neoligoanurie
Selhani ledvin 3 stadium Oligurie-D<0,5ml/kg/h | S>200 %
(Failure) Akutni selhni ledvin | 9°1% neZ 24h GF<75 %
¢i anurie min.
12 h.

Ztrata funkce ledvin
(Loss)

Anurie ¢i oligurie

Afunkce delsi nez

4 tydny

Terminalni selhani
funkce (End-stage

kidney disease)

Anurie ¢i oligurie

Afunkce trvajici déle

nez 3 mésice

Zdroj: Teplan, 2010, s. 18

1.4.3 KLINICKY OBRAZ AKUTNIHO SELHANI LEDVIN

V klinickém obraze AKI dominuji znamky zakladniho onemocnéni na stupni
a fazi rendlni poruchy a tomu odpovidajicich poruchach wvnitinitho prostredi
S pritomnosti ptiznakd: nervové projevy — Unava, slabost, apatie, kiece, nespavost,
podrazdénost, zhorsené kognitivni funkce, poruchy védomi az kéma. Kardialni projevy:
tachykardie, snizena napli krénich zil, hypotenze ¢i hypertenze, dusnost, akrocyanoza,
arytmie. Gastrointestinalni projevy: nauzea, zvraceni, prijmy, suché sliznice. Kozni
projevy: snizeny kozni turgor, svédéni, enantém, zlutd pigmentace, otoky tvaie a vicek.

Kloubni a svalové projevy: artralgie, myalgie, lymbalgie. Laboratorni zmény krve:
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anemie, koagulopatie, trombocytopatie, hyperkaliemie, hyponatriemie, hyperfosfatemie,
acidoza, hyperazotemie. Laboratorni zmény moci: proteinurie, hematurie, leukocyturie,
baktereurie (Ceska, 2010), (Viklicky, 2013), (Teplan, 2010).

1.4.4 PRUBEH AKUTNIHO SELHANI LEDVIN

Akutni poSkozeni ledvin tézSiho stadia probihd v nckolika fazich. Faze
pocatecniho poSkozeni, oligoanurie, trva 1-2 tydny. Pacient je hyperhydratovan, ma
hyperkalemii a téZkou acidozu. Faze ¢asné diurézy znamena, ze diuréza piesahuje
300 ml/den. Je pozorovana vysoka hladina dusikatych latek, objevuji se uremické
komplikace. Ve fazi pozdni diurézy se vyskytuje polyurie, pokles hladiny dusikatych
katabolitii. Faze reparace je navrat k ptivodni urovni funkce, nebo probiha adaptace na
ubytek nefronti. Porucha koncentra¢ni schopnosti pietrvava 3—-12 mésicu (Teplan,

2010), (Tesaf, 2015).

Renalni tubularni buiiky maji vyznamnou schopnost regenerace. Piedpoklada se,
ze existuje populace rezidentnich ledvinnych bunék, které proces regenerace zahajuji.
Lécebny potencidl téchto kmenovych bunék pro urychlenou obnovu rendlnich funkce je

predmétem soucasného vyzkumu (Viklicky, 2013), (Tesat, 2015).
1.45 KOMPLIKACE AKUTNIHO SELHANI LEDVIN

Faktory nepfiznivé ovlivilujici prognéozu AKI: vék nemocného, preexistujici
choroby, etiologie i stupenl poskozeni ledvin, pocet a stupen soufasné postizenych
organu. Pacienti neumiraji na AKI, ale bud’ na zakladni onemocnéni, nebo v disledku
komplikaci vzniklych v pribéhu nemoci. Je tieba piedejit rizikim infekci, nebot
pacienti s akutni renalni insuficienci maji vy$si ptredpoklad infekénich komplikaci.
Dulezita je komplexni oSetiovatelska péce (Teplan, 2006), (Viklicky, 2013), (Tesaf,
2015).

Pti pozitivni kumulativni bilanci tekutin u starsich pacienti se mtzou u 35 %
ptipadti vyvinout kardiovaskularni komplikace (srde¢ni selhani, arytmie, srdecni
zéastava). U 54 % pacienti se miize rozvijet pulmonalni komplikace (pneumonie,
uremicka plice, hypoxemie). U 33 % piipadit AKI komplikuji stav pfi infekci mocového

traktu. V dasledku uremie ma neurologické komplikace (somnolence, zmatenost,
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poruchy spanku, pamétovych funkci) 35 % pacientii. Ve 3-8 % vznikd zavazné

krvaceni do GIT (Tesaft, 2015), (Viklicky, 2010).

1.5 CHRONICKE SELHANI LEDVIN

Casto chronické selhani ledvin probih4 tise nerozpoznano, a k 1ékati se dostava
proto pozdé, kdy jiz ma vyvinuty piiznaky terminalniho selhani ledvin. V CR jedna

tietina nemocnych zahajuje dialyza¢ni 1é€bu nahle, bez piedchozi piipravy.

Definice podle KDIGO 2013: Chronické onemocnéni ledvin je definovano jako
abnormality ledvinné struktury nebo funkce ptitomné po vice nez 3 mésice a ovliviujici

zdravi (Tesaf, 2015, s. 357).

Markéry poSkozeni ledvin jsou poklddany za hlavni kritéria pro definici
chronického onemocnéni ledvin: perzistujici albuminurie, abnormality mocového
sedimentu, abnormalni biochemické vysetfeni krve a moci, abnormdlni ndlezy pfi
pouziti zobrazovacich metod. DalSim ukazatelem snizeni funkce ledvin je pokles

glomerularni filtrace nize nez 1,0 ml/s (Tesat, 2015), (Viklicky, 2013).
1.5.1 FAKTORY PROGRESE CHRONICKEHO SELHANI LEDVIN

Mechanismus progrese neni dosud piesné objasnén. Existuje velka variabilita
rizika progrese CKD. Znadmé rizikové faktory progrese délime na neovlivnitelné
a ovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné patii pfedev§im jako pficina CKD, vék, pohlavi,
rasa, pfitomnost kardiovaskularnich onemocnéni a dédi¢nost. K ovlivnitelnym faktorim
patii hypertenze, albuminurie, hyperglykemie, dislipidemie, koufeni, obezita,

nefrotoxické 1éky GF (Tesat, 2015), (Viklicky, 2010).

Opatienim sméfujicim ke zpomaleni progrese CKD je kontrola TK. Na redukci
proteinurie ma vliv snizovani krevniho tlaku. Cilova hodnota TK pro nemocné s CKD
(u diabetikti i nediabetikd) je 140/90 mmHg a albuminurie musi byt méné nez
30 mg/24 hodin. Nemocni s CKD by se méli vyvarovat piijmu bilkovin vice nez
1,3 g/kg/den, méli by snizit ptijem soli do 5 g NaCl denné. Nadbytek piijimanych
proteini muze vést ke zvySeni koncentrace uremickych toxinli a zvyseni rizika progrese
CKD. Pro nemocné s CKD je diilezita kontrola glykemie. Cilova hladina glykovaného

hemoglobinu je 53 mmol/mol. U nemocnych s CKD je doporucena fyzicka aktivita
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minimalné¢ 30 minut denn¢ 5krat v tydnu, udrZzeni normalni hmotnosti (BMI 20-25)

a preruseni kufackého navyku (Tesat, 2015), (Ceska, 2010), (Teplan, 2006).
1.5.2 KLASIFIKACE CHRONICKEHO SELHANI LEDVIN

Tato klasifikace je zalozena na pfi¢iné onemocnéni, kategorii GF (viz Tabulka
2) a kategorii albuminurie. U chronickych onemocnéni ledvin kategorie GF jsou
definovany podle urovné glomerularni filtrace. Riziko progrese CKD zavisi na stupni
snizeni GF a rovnéz na albuminurii (viz Tabulka 3). Je znamé, Ze u jedinct s GF vyssi
nez 60 ml/min piedstavuje albuminurie>30 mg/24 hodiny, coZ je jasné zvySené riziko

progrese CKD a mortality (Tesat, 2015), (Ceska, 2010).

Tabulka 2 GF kategorie chronickych onemocnéni ledvin

Kategorie GF Gl Normalni nebo vysoka >90
(ml/min/1,73m2)
G2 Lehce snizena 60-89
G3a Lehce az stfedné 45-59
snizena
G3b Stiedné az tézce snizend | 30-44
G4 TéZce sniZzena 15-29
G5 Selhani ledvin <15

Zdroj: Tesat, 2015, s. 359

Tabulka 3 Kategorie albuminurie u chronického onemocnéni ledvin

Kategorie AER mg/24h ACR mg/mmol Popis

Al <30 <3 Normalni az lehce
zvySena

A2 30-300 3-30 Stiedné zvysena

A3 >300 >30 Té&Zce zvySena

Zdroj: Tesat, 2015, s. 359
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1.5.3 KLINICKY OBRAZ CHRONICKEHO SELHANI LEDVIN

Chronické selhdni ledvin se vyviji plizivé a nepozorované. Souhrn klinickych
pfiznakti a laboratornich nalezi u nemocnych s CKD muzeme rozdé¢lit do dvou

zékladnich syndromii: nefrotického a uremického.

K nefrotickému syndromu patri: klinické znaky vznikajici v disledku velké
proteinurie vyssi nez 3,5 g/24hodiny, hypoproteinémie, hypoalbuminémie (niz$i nez
30 g/1), hyperlipidémie. V tomto stadiu dominuji otoky: otoky hornich vicek, tvaie,
otoky bércti, dolnich konéetin, dokonce generalizovana anasarka. V seréznich dutinach
muze byt retence tekutin divodem pro ztizené dychani (pleuralni vypotek, edém
laryngu), bolest za sternem (perikardialni vypotek), abdominalni bolest (ascites). Dalsi
pfiznaky zahrnuji anorexii, malatnost, zvySenou lamavost nehtl a vlast, alopecii,

myopatii, tbytek svalové hmoty (Teplan, 2006), (Tesat, 2015), (Viklicky, 2010).

K pfiznakiim uremie patié: hyperazotemie, zvySeni hladiny mocoviny,
kreatininu a kyseliny mocové, nechutenstvi az anorexie, nauzea, zvraceni. Také se
vyskytuji encefalopatie (kfece, poruchy védomi, kdma), periferni neuropatie (parestezie,
syndrom neklidnych nohou), du$nost az plicni edém, uremicka perikarditida
a pleuritida, anemie, hemoragicka diatéza (krvacivé projevy), endokrinni poruchy
a poruchy imunity, cévni zmény (ateroskler6za, kalcifikace) (Teplan, 2006), (Tesaf,
2015), (Ceska, 2010).

1.5.4 KOMPLIKACE CHRONICKEHO SELHANI LEDVIN

vvvvvvvv

K nejzavaznéj§im pri¢inam komplikaci patii infekce. Riziko narusta
s prodlouzenim imunosupresivni 16¢by, které miize zptisobit snizeni hladiny JgG. Casto
také vznikaji oportunni infekce. Tromboembolické komplikace se vyskytuji
v souvislosti s terapii kortikosteroidi a diuretik, které ovliviiuji sloZeni koagula¢nich
proteini a zvySuji krevni viskozitu. Déletrvajici poruchy metabolismu lipidt
(hyperholesterolémie, vysoké VLDL a LDL) u pacientii s CKD jsou pfi¢inou zvySeného
rizika kardiovaskularnich komplikaci (progrese aterosklerdzy, ischemické choroby

srdecni, hypertenze) (Teplan, 2006), (Tesat, 2015).

Vyznamnou komplikaci CKD je anemie. V ledvinném intersticiu probiha tvorba

erytropoetinu, ktery je klicovym hormonem erytropoézy. S poklesem funkce ledvin se
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snizuje i produkce erytropoetinu. Progredujici zmény v metabolismu mineralt
a v homeostaze kalcia a fosforu vedou k dalsim komplikacim: vystupfiovani ¢innosti
pristitnych télisek k hyperparatyredze, ktera je provazena hyperkalcemii, fosfatemii
a postupné vede i ke kostnim zménam (osteopatie) (Viklicky, 2010), (Tesaf, 2015),
(Ceska, 2010).

1.55 PRUBEH CHRONICKEHO SELHANI LEDVIN

Faktorem umoziujicim zpomaleni progrese CKD a optimalnim zabezpecenim
1écebné strategie je vEasné piedani nemocného do nefrologické péce, na ¢emz se podili
cely oSetfovatelsky tym. Sledovani pacienta musi byt zahijeno v nefrologické
ambulanci v dalsich pfipadech rendlni insuficience: AKI nebo rychly pokles GF,
GF mén¢ nez 30 ml/min (kategorie GF G4-G5), pfetrvavajici proteinurie 0,5 g/den
(albuminurie vice nez 30 mg/mmol), jinak nevysvétlitelna erytrocyturie, hypertenze
u nemocného s CKD vyzadujici ¢tyfi a vice preparati ACE nebo ARB, velka
nefrolitidza, hereditarni onemocnéni ledvin, progresivni formy CKD (Ceska, 2010),

(Tesaf, 2015), (Teplan, 2006).

U nemocnych s CKD by mélo byt provadéno alespoii jednou ro¢né vysetteni GF
a albuminurie. Pti spravné provadéné konzervativni 1é¢b¢ je onemocnéni dlouhodobé
stabilni. Pacient s CKD vyzaduje mnohem vice ¢asu v ambulanci a Castéjsi sledovani,
proto je tfeba do edukace nemocnych zapojit sestry. Pacient s progredujici CKD ma byt
poucen o moznostech 1é€by nezvratného selhani ledvin a také by mél mit moZnost

vybrat si metodu nahrady funkce ledvin (Viklicky, 2010), (Tesaf, 2015).

27



2 VYZIVA PACIENTA S RENALNI INSUFICIENCI

Postaveni vyzivy v terapii renalni insuficience ma obrovsky vyznam. K tGpravé
vnitiniho prostfedi pfispiva snizeni ndrokii na elimina¢ni funkce ledvin. Dietni
doporuceni v nefrologii maji za cil zpomalit pokles funkce ledvin a zabranit rozvoji
komplikaci, plynoucich z jejich chybé&jici funkce (anémie, osteopatie, malnutrice). Role
sestry ma velky vyznam pfi edukaci dietnich postupti a také ma znacny podil na zméné
zivotniho stylu pacienta. Sestra opakovan€ vysvétluje nemocnym nejen principy
predepsané diety, ale hned zpocatku uvadi, ze dietni opatfeni, ktera jsou v dané chvili
predepsana, se mohou ¢asem m¢énit, a to velmi vyznamné (Svacina, 2008), (Teplan,

2010).

Pti renalni insuficienci pro kategorii s poklesem GF 0,33 ml/s a méné se
doporucuje dieta s omezenim bilkovin, snizi se nabidky substrati, ze kterych se tvofi
katabolity rutinované pii uremickém syndromu. Nizkobilkovinna dieta kompenzuje
metabolickou acid6ézu, ma nizsi obsah kyselych produktd. Denni ptijem bilkovin ma byt
0,6 g/kg télesné hmotnosti. Pti nizkobilkovinné dieté¢ (50 % bilkovin) ma mit strava
vysokou biologickou hodnotu (kvalitni Zivo¢isné bilkoviny). U pacientli mladSich nez
60 let ma byt ptijem denni energie 35 kcal/kg (146 kj/kg). U pacientt star$ich nez 60 let
30 kcal/lkg (126 Kkj/kg) télesné hmotnosti. Ve spolupraci s dietologem musi byt
vintervalech 1-3 mésice kontrolovan nutri¢ni stav nemocnych (Svacina, 2008),

(Viklicky, 2010).

Dalsi dietni doporuceni pii renalni insuficienci souvisi s pfivodem fosforu.
Pomér fosfor/protein Vv potravé predstavuje 10-13mg fosforu na 1 g bilkovin. Denni
piivod fosforu nema piekrocit 800 mg/den. Retence fosforu (hyperfosfatémie) spolu
S chybg&jicim aktivnim vitaminem D a hypokalcémii jsou faktory podporujici rozvoj
sekundarni hyperparatyredzy, kterd provazi renalni insuficienci. Ptfi doporucovani
ptivodd drasliku (ovoce, zelenina) v dieté je nutno znat aktualni sérové koncentrace
drasliku i jeho mocové vylucovani. V polyurické fazi renalni insuficience je Zadouci
zvysit piijem drasliku. Pii klesajici diuréze je naopak nutno omezit jeho ptivod.
Doporuceni denni davky vitamint je shodné s doporucenimi pro zdravou populaci

(Svacina, 2008), (Tesat, 2015), (Teplan, 2010).
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Doporucuje se regulace piijmu vody a soli. Aktudlni potteba je urCovana bilanci
vody a soli, sledovanim diurézy a dennich ztrat do moci. Pokud je sodik vylu¢ovan
nedostate¢né, snizuje se piivod kuchynské soli na méné nez 6 g/den. V praxi to
znamena vyvarovat se vsech zjevné 1 skryté slanych potravin (mineralky, konzervované
potraviny). Pfi nedostate¢né retenci sodiku (polyurie pii renalni insuficienci) Se ptivod

sodiku neomezuje (Teplan, 2010), (Viklicky, 2010).

29



3 LECBA RENALNI INSUFICIENCE

Rostouci pocet nemocnych s kratkodobou i dlouhodobou negativni prognézou
je ptic¢inou zvySeni nakladi na 1é¢bu pacientt s renalni insuficienci. To jsou podstatné
argumenty pro uplatnéni preventivnich a 1é¢ebnych opatieni. Na redukci rizika vzniku
renalni insuficience ¢i jeho zavaznost ma vliv identifikace rizikovych faktort, jejichz
znalost umoznuje implementaci vSech dostupnych preventivnich opatfeni. Jejich cilem
je zabranit nebo omezit progresi rendlni insuficience ¢i umoznit nejkompletnéjsi a
nejrychlejsi reparaci poSkozenych funkci ledvin. Hlavni principy prevence a 1écby
renalni insuficience jsou shodné bez ohledu na etiologii: rozpoznani pacienta v riziku
renalni  insuficience, normalizace intravaskularniho objemu a  stabilizace
hemodynamickych parametrd, rychld diagnostika a 1é¢ba vyvolavajici pfi¢iny rendlni
insuficience, kontrola homeostazy nahradou funkce ledvin v indikovanych pfipadech,
vylouéeni vSech pfipadnych nefrotoxickych inzultd (Viklicky, 2013), (Tesaf, 2015),
(Teplan, 2006).

3.1 KONZERVATIVNI LECBA

Konzervativni 1é¢ba je soubor postupti zaméfenych na zpomaleni progrese
zakladniho rendlniho onemocnéni a na minimalizaci disledkii zaniku metabolické
funkce ledvin. Kvalifikovana sestra v¢as upozornuje Iékaie na komplikace a nezadouci
uc¢inky 1é¢by, uréuje stupen bolesti a diskomfort pacienta, sleduje ucinnost 1é¢by. Pfi
chronické renalni insuficienci provadime terapeutické opatieni dle ordinace lékate.
Doporucuji se diuretika, naptiklad furosemid 20-125 mg/denné. Udrzujeme vyvazeny
krevni tlak uzitim antihypertenziv: naptiklad inhibitord ACE (kaptopril, enalopril) nebo
inhibitort ARB (losartan) 100 mg/den. Nahrazujeme kalciovou suplementaci nebo
suplementaci vitaminu D kalcitriolem (0,25 mg/denn¢), vigantolem (1-2 kapky/denng).
Za acidobazickou rovnovahu odpovida hydrogenkarbonat sodny (0,5-2 g/denng).
Uzivaji se léky podle zakladni nefrologické diagndzy: imunosupresiva (kortikoidy),
antiagregancia (anopyryn), gastroprotektiva (omeprazol ¢i jiné), hypolipidemika,
vitaminy skupiny B, substituce Zeleza, nutri¢ni dopliky (ketosteril) (Viklicky, 2010),
(Tesat, 2015), (Teplan, 2006), (Viklicky, 2013).

Terapeutické postupy pii rendlni insuficienci v akutni fazi: zvladnuti Zivot

ohrozujicich stavli, odstranéni vyvoldvajicich pfic¢in, Uprava vnitiniho prostfedi.
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Ve vétsing piipadi jsou pacienti monitorovani na jednotkach intenzivni péce. V akutni
fazi renalni insuficience je zadouci zvysit perfizi a soucasn¢ i diurézu, je doporu¢ovan
manitol 100 ml 20% roztoku. Objemovy deficit vyrovnavame piivodem tekutin
fyziologickym roztokem a 5% glukézou v rychlosti 500 ml/h. Hyperkalemii 1é¢ime
infuzni terapii: 250 ml 40% glukézy+ 24 j inzulinu nebo 50-100 ml natria bikarbonatu
NaHCO3 8,4%. Hypokalemie upravujeme podanim 20 ml 7,45% KCI (Teplan, 2010),
(Tesaf, 2015).

3.2 ELIMINACNI METODY

Pro ocisténi krve od zplodin mohou byt pouzity metody intermitentni
(pterusované) nebo kontinualni (souvislé) mimotélni nahrady funkce ledvin. Pfitom
neni nahrazena metabolickd funkce ledvin (tvorba a odbouravani hormont).
Dialyzovany pacient trvale zije ve velikém stresu, ktery zplisobuje Casovd naro¢nost
1é¢by, zavislost na pfistroji, stfedisku, personalu i na osobni 1écebné metod¢, bez niz se
obejde pouze 2-3 dny. Ukolem sestry je pomoci pacientovi se co nejrychleji piizptisobit

zivotu s umélou ledvinou (Lachmanova, 2008), (Novak, 2008).

V praxi se nejCastéji vyuzivaji kontinualni eliminacni metody napiiklad
k eliminaci solutil (nizko a stfedné rozpustnych latek), odstranéni vody, ureu, kreatininu
a amoniaku. Na zaklad¢ tii mechanismu krev je oc¢istovana od skodlivych latek: difuze,
filtrace, absorpce. Difuze latek se uskute¢niuje pies polopropustnou membranu mezi
dvéma roztoky riznych koncentraci do vyrovnani koncentraci gradient solutd na obou
stranach membrany. Takova difuze se nazyva dialyza. Filtrace pfechodu latek je dana
rozdilem hydrostatického tlaku na obou strandich membrany. Podle tlaku pies
membranu Se filtraci pfesouva hlavné voda a strhava s sebou soluty s molekulovou
hmotnosti mens$i nez poéry membrany. Tekutina se soluty se nazyva ultrafiltrat.
Absorpce je vychytavani nékteré latky na povrchu membran béhem procedury
(Kapounova, 2007), (Novak, 2008), (Bednafova, 2007).

Ke kontinualnim eliminacnim metodam patii hemofiltrace, hemodialyza,
hemodiafiltrace. Pfi hemofiltraci se pro ocisténi krve vyuziva pouze filtrani metoda.
V hemofiltru se krev zbavuje velkého mnozstvi vody a rozpusténych solutd, filtrat je
sbirdn do odpadniho vaku. Podle zvoleného cévniho pfistupu rozliSujeme:

arteriovenozni  hemofiltraci, venoven6zni hemofiltraci, pomalou kontinualni
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ultrafiltraci. Pro transport solutti vyuziva hemodialyza filtraci i difuzi. Béhem dialyzy
dochazi kupravé poruch elektrolytové a acidobazické rovnovahy a k odstraiiovani
nadbyte¢né vody. Latky pfestupuji z krve do dialyza¢niho roztoku i naopak. Podle
zvoleného cévniho pfistupu rozliSujeme arteriovendézni hemodialyzu, venovendzni
hemodialyzu. Hemodiafiltrace je spojeni obou metod. Podle zvoleného cévniho piistupu
rozliSujeme arterioven6zni hemodiafiltraci, venovendzni hemodiafiltraci (Lachmanova,

2008), (Novak, 2008), (Kapounova, 2007).

Kontinuélni elimina¢ni metody maji komplikace spojené s katetrizaci velkych
cév, poruchou trombocyti s rizikem krvaceni, trombozou zily nebo kanyly, se vznikem
vzduchové embolie, ob&hovym pietizenim, metabolickou acidoézou, ztratou tepla,
ztratou glukdzy, aminokyselin, hormont, iontu (fosfor, Na, K), rizikem infekce.
Principy intermitentnich elimina¢nich metod jsou totozné s principy kontinualnich
elimina¢nich metod. Zakladni podminkou je zalozeni u pacientii arteriovendzniho

zkratu (Novak, 2008), (Bednatova, 2007), (Lachmanova, 2008).

Peritonealni dialyza. Metoda intrakorpordlniho ociStovani krve, ktera jako
dialyza¢ni membranu vyuziva vlastni peritoneum. Transport vody a soluti se
uskutec¢iiuje podle principu difuze mezi kapilarami peritonea a dialyzaénim roztokem
napusténym do dutiny bfisni. Indikaci K peritonealni dialyze je selhani cévniho pfistupu
pro hemodialyzu. Vyhodou je vyrovnany stav vnitiniho prostfedi, hemodynamicka
stabilita, déle zachovana zbytkova funkce ledvin. Neni nutny cévni piistup, neni tiecba
pouzivat heparin. Pacient se muze 1éCit sdm ve svém domdacim prostiedi. Sestra musi
dobie zvladat nejen postupy pii dialyze, ale predevsim edukaci pacienta, aby byl ¢asem
schopen sam absolvovat vyménu roztoku. Nevyhodou je riziko vzniku infekce dutiny
bfisni, bfiSni kyly, nutnost denni 1écby, pfitomnost trvalého peritonedlniho katétru

(Kapounova, 2007), (Teplan, 2006), (Tesaf, 2015), (Viklicky, 2010).
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4 OSETROVATELSKY PROCES
U PACIETA S RENALNI INSUFICIENCI

V praktické Casti je popisovan prubch oSetfovatelského procesu za sledované
obdobi 22. 07-24. 07. 2016 u Sestaosmdesatiletého pacienta s chronickou renalni
insuficienci IV.—V. stupn¢ stagingu pii nefrektomii dle KDIGO. OSetiovatelsky proces
byl realizovan béhem odborné praxe autorky bakalaiské prace vramci studia na
VSZ, o. p. s. na lizkovém oddéleni Urologické kliniky ve FN. Ke sbéru
anamnestickych udaji byla pouzita rozSifend verze oSetfovatelské dokumentace

Marjory Gordonové, Vysoké skoly zdravotnické.

Osetrovatelsky model podle M. Gordonové hodnoti clovéka komplexné
Z hlediska holistické filozofie a umoziuje posoudit funkéni a dysfunkéni vzorce zdravi
pacienta. Lze ho uplatnit v jakémkoliv systému zdravotni péCe primarni, sekundarni,
tercialni. Model je odvozeny z interakci prostiedi-¢lovek. Zdravotni stav ¢loveka je zde

chapan jako stav bio-psycho-socialni interakce (Pavlikova, 2006), (Trachtova, 2013).

Pii posuzovani vzorct funkéniho zdravi M. Gordonové porovndva vSeobecna
sestra ziskané udaje s jednou nebo s nékolika nasledujicimi polozkami: individualni
vychozi stav, normy stanovené¢ pro danou v&kovou skupinu, normy kulturni
1 spolecenské. Takovym zplisobem muze vSeobecnd sestra kvalifikované zhodnotit
zdravotni stav nemocného a zdravého jedince, rodiny ¢i komunity. Pfi selhani
kterékoliv slozky sestra identifikuje s nemocnym funkéni nebo dysfunkéni vzorec
zdravi. Pokud se jedna o dysfunk¢ni zdravi, sestra pokracuje dale v oSetfovatelském
procesu. Zdroj nékterych potizi mulze pochazet z oblasti bio-psycho-socialnich
interakci. Ohniskem zasahu maji byt dysfunk¢ni vzorce zdravi. Zptsob intervence byl
uskutecnén podle oSetfovatelského modelu M. Gordonové. Dusledkem oSetfovatelského
procesu musi byt funkéni vzorce zdravi. Model funkénich vzorct zdravi spliuje
pozadavek pro ramcovy standard Systematického oSetfovatelského hodnoceni
zdravotniho stavu pacienta. Osetiovatelské diagnozy byly stanoveny dle NANDA 1
Taxonomie Il (Herdman, Kamisuru, 2016). Zdrojem informace byly metoda
pozorovani, fyzikalni vySetfeni sestrou, anamnesticky rozhovor s pacientem a prace
s lIékarskou a sesterskou dokumentaci. Pacient byl velmi ochotny spolupracovat

a souhlasil s uvedenim popisu svého pifipadu v této bakalarské praci. Z diivodu ochrany
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osobnich 1daji jsou wvcelé priaci uvedeny pouze inicidly pacienta (zdkon

¢. 101/2000 Sh.).

4.1 PRIJETI PACIENTA K HOSPITALIZACI

Ziskan¢ informace o panu X. X. uvadime v tabulce 4.

Tabulka 4 Zakladni udaje o pacientovi

Jméno a pfijmeni: X.X. Pohlavi: muz

Datum narozeni: X.XX.XXXX Véek: 86 let

Adresa bydlisté: xx Adresa pribuznych: XX

RC: XXX XXX XXX Kéd ZP: xxx

Vzdélani: vysokoskolské Zaméstnani: v diichodu

Stav: Zenaty Statni p¥islugnost: CR
Datum prijeti: 22. 07. 16 Typ ptijeti: akutni

Odd¢leni: urologie Osettujici 1¢kai: MUDr. F. Z.

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace

Nynéjsi onemocnéni: Pacient 86 let akutné pfijat na oddéleni urologie FN
22. 07. 16. Dlvod pfijeti udavany pacientem: pifestal mocit. Pacient po pravostranné
nefrektomii v roce 2014 pro lymfom. Od roku 2015 implantovan endouretralni stent
vlevo. 2/2016 byla provedena posledni vyména endouretralniho stentu bez komplikaci.
Nyni pro zhorSeni renélnich funkci pfi neprichodném stentu bude provedena akutné
jeho vymeéna s kontrolou ultrasonografie. Za pomoci stentu se obnovi odtok moci
z ledviny do mocového méchyie. Derivace moci bude zajisténa PMK s kontrolou

bilance tekutin.

Medicinska diagnéza hlavni: ZzhorSeni rendlnich funkci, dehydratace.

St. p. extrakci a reinzerci uretralniho stentu I. sin. 7/28/12m.

Medicinské diagndzy vedlejsi: chronicka rendlni insuficience IV.—V. stupné¢ st.

dle KDIGO pti nefrektomii. Solitarni leva ledvina, hydronefréza vlevo. St. p. NUE 1.
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dx. pro lymfom. Sekundarni hyperparatyreéza, sekundarni anémie, MALT syndrom,

pokrocila motorick4 neuropatie.

Rodinna anamnéza bezvyznamna. Matka a otec =zemfeli na stafi
v 88 a 84 letech. Dva bratii (70 a 78 let) jsou zdravi. Dcera 55 let je zdrava, syn 54 let je

zdrav. Pacient ma dvé vnoucky a tfi pravnuky.

Osobni anamnéza. V détstvi prodélal bézna détska onemocnéni. V roce 1998
subtotalni kolektomie pro karcinom rekta, pfechodné byla zavedena ileostomie, ktera
poté byla zanofena. V roce 2014 nefrektomie pravostranna pro lymfom. V roce 2015
implantace endouretralniho stentu. Cystitis acuta prodélal 5/2015 (etiologie agens
Klebsiella pneumonie). Urazy, transfuze neguje. Bé&zna oc¢kovani dle o&kovaciho

kalendate. Chronickou medikaci uvadime v tabulce 5.

Tabulka 5 Chronickd medikace

Nazev 1éku Forma Sila Davkovani Skupina
Vasocardin Tablety 100 mg 1/2-0-1/4 Adrenoblakator
Rocatrol Tablety 0,50 mg 1-0-0 Vitamin D
Calcii Tablety 0,5mg 1-0-1 Calcium
carbonici
Helicid Tablety 20 mg 1-0-0 Inhibitor protonové
pumpy
Mircera Pieplnény 100mg/0,3 ml Ug 4 4 tydny ESA
stitkacky
Nitrofurantoin | Tablety 100 mg 0-0-1 Antibiotik

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace

Alergologicka anamnéza. Z roku 2004 jsou udaje o alergii na acylpyrin. Alergii
na potraviny a jiné chemickeé latky neguje. Alkohol pije ptilezitostn€, v malém mnozstvi

pivo, vino. Kouii 40 let 10 cigaret denn¢.

Urologicka anamnéza. Posledni vyména endouretralniho stentu byla provedena

2/2016, cystitis acuta prod¢lal 5/2015 (etiologie agens Klebsiella pneumonie).
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Socialni anamnéza. Pacient Zenat 52 let. Bydli s manzelkou ve dvoupokojovém
byté, v tfetim poschodi panelového domu. Dobra dopravni dostupnost obvodniho
1ékafe, 1ékarny, nakupniho centra. M4 velkou rodinu — dceru, syna, dvé vnoucky a tii
pravnoucky. Cela rodina se pravidelné schazi o vikendu na rodinné obédy. Babicka
a dédecek hlidaji pravnoucky. Jednou za dva tydny syn vlastnim autem dovazi rodice na
velké nédkupy. Dcera poméha s tklidem bytu. Pacient nevétici, ptemysli optimisticky,

veri, ze vSechno dopadne dobfe.

Volno¢asové aktivity. Pacient rad zpiva, hraje v kapele na bici nastroje, spolu
délaji koncertni programy, pravidelné maji vystoupeni v domovech diichodct. Rad lusti

ktizovky, ¢te noviny a asopisy.

Pracovni anamnéza. Pacient ma vysokoskolské vzdélani, je lesni inZzenyr. 15 let
pusobil jako vedouci inzenyr, Casto jezdil na pracovni cesty. Price ho napliovala.
Pozice inZenyra ho bavila a rad na ni vzpomina. Nyni je ve starobnim duichodu.

Ekonomické podminky dle pacienta vyhovujici.
4.2 FYZIKALNI VYSETRENI SESTROU

V tabulce 6 ptehled hodnot a tdajt zjistovanych pfi ptijmu ze dne 22. 07. 2016.

Tabulka 6 Posouzeni celkového stavu

TK: 131/78 mmHg Vyska: 172 cm

P: 82 min, pravidelny Hmotnost: 60 kg

D:16 min, pravidelné BMI: 20

TT: 36,4 °C Pohyblivost: neomezena

Stav védomi: pii védomi Orientace: orientovan mistem, ¢asem, osobou

Re¢, jazyk: fe¢ jasna. Krevni skupina: ARh+ D+1

Glykémie: 5,2 mmol/l Sp02: 97%

Bolest: VAS €. 2

Schopnost edukace: ano

Riziko vzniku dekubitt: 31 bodl nezjisténo riziko

dle Nortonoveé.

Test zakladnich vSednich ¢innosti:
100 bodt dle Barthelové, je nezavisly na

oSetfovatelském personalu.

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace

36




Pacient je pIn¢ orientovan mistem i ¢asem, situaci rozumi, o¢ni kontakt udrzuje,
zcela mobilni, neohrozen rizikem padu, sobéstaény a nezavisly na pomoci druhych.
Pacient je obchové stabilni, afebrilni, saturace a glykemie v norm¢, neudava zadné
vyrazné zmény hmotnosti za posledni rok. Pacient ohodnotil bolest na stupnici VAS
¢islem 2, to znamena stfedni bolest. Pacient byl informovan o vnitinim fadu nemocnice,
sezndmen s pravy pacientl. Poucen a seznamen s Iékarskymi vySetfenimi, se kterymi

souhlasi a rozumi jim.
Fyzikalni vySetfeni provedené 1ékafem, bylo ziskano ze zdravotnické dokumentace.
Hlava: normocefalicka bez deformit. Inervace mozkovymi nervy intaktni.

Oc¢i: bulby ve stfednim postaveni. Skléry jsou anicterické. Zornice jsou

izokorické s fotoreakci. Spojivky jsou ruzové.
Usi, nos: Cisté, bez vytoku. Slysi dobfe.
Rty: sliznice jsou vlhké, bez cyandzy.
Jazyk: bez povlaku, plazi ve stfedni ¢ate.

Chrup: sanovan, zubni nahrada je horni.

Krk: sije je volna. Karotidy tepou symetricky, napli krénich zil je ptiméfena.

Stitna 7laza je nezvétsena. Kréni uzliny jsou nehmatné, nebolestivé.
Hrudnik: Soumérny, bez deformit. Dychani je Cisté. Srde¢ni akce je pravidelna.

Biicho: palpac¢né bolestivé v oblasti hypogastria. V mezogastriu vpravo je jizva

po zanoiené iliostomii.

Kuze: aniktericka, bez znamek hemorhagie, bledy kolorit, hydratace je snizena.

Na levém zapésti je drobny vpich po vysetfeni, zavedeni PZK.
Otoky: dolni koncetiny jsou bez znamek otoki a zanétu.
Varixy: bez znamek varixi.

Pacient ma bolest v oblasti hypogastria, znamky dehydratace. Celkem fyzikalni

vysetieni odpovida v€kové norme.
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4.3 POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU PACIENTA

V tabulce 7 uvadime posouzeni soucasného stavu pacienta dle funkénich vzorct

zdravi Marjory Gordonové ze dne 22. 07. 2016.

Tabulka 7 Posouzeni souc¢asného stavu pacienta

1. Podpora zdravi Subjektivné:  predepsané  léky  uzivam
Uvédomovéni si zdravi pravidelné. Manzelka mé kontroluje, abych na
nic  nezapomnél. K doktorovi  chodim
Management zdravi pravidelné na kontroly krve, moci. Doma

pravidelné méfim krevni tlak.

Objektivné: pacient si uvédomuje zavazZnost
svého onemocnéni. Vi, 2ze dodrzovani
lékatskych predpisit zpomali rozvoj jeho
onemocnéni

a udrzuji stabilitu jeho zdravotniho stavu.
Ogetiovatelsky problém: 0

Priorita: 0

Pouzitd méfici technika:0

2. Vyziva Subjektivné: od té doby, kdy mi pan doktor
" fekl mou diagnozu, snazim se dodrzovat dietu.
Pfijem potravy

Manzelka mé krmi zdravé. Hodné€ jsem o tom
Traveni ¢etl, omezuju draslik, bilkoviny, stl. Tekutiny
Vstiebavani neomezuju, vypiju denné kolem 1,5 litru Caje

. bez cukru.
Metabolizmus

Hydratace Objektivng: pacient ma BMI 20 kg/m?
Télesnou hmotnost ma idealni. V nemocnici
dostava dietu Cislo 3 raciondlni, je bez omezeni
potravin. Energetickd hodnota je 9500 kj,
biologickd hodnota je 80 g bilkovin, coz
odpovida potfebam pacienta. Pacienta jsem
poucila o dilezitosti pfijmu tekutin. Podle
jejiho aktualniho zdravotniho stavu by mél za
den vypit nejméné 2 litry tekutin. Dle ordinace

lékafe ma infuzni terapii z divodu dehydratace

i poklesu diurézy. Pravidelné je sledovan PZK,
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PMK, je kontrolovan pifjem a vydej tekutin.

Kozni turgor u pacienta je snizen.

Ogsetiovatelsky problém: riziko nevyvazeného

objemu tekutin.
Priorita: nizka.

Pouzitd méfici technika:0

3. Vylucovani a vyména
Funkce mocového systému
Funkce gastrointestinalniho systému
Funkce koZniho systému

Funkce dychaciho systému

Subjektivné: doma jsem mél  problém
s moc¢enim, moc¢il jsem se malo. Pak jsem se
vibec pfestal mocit. Me¢l jsem  pocit
pfeplnéného mocového méchyife. Mél jsem
mirnou bolest v podbfisku. Ted’ mam na ¢urani
hadicku. Doufam, Zze vsechno se napravi.
S vyprazdiiovanim zadné problémy nemam. Na

velké jsem byl véera doma.

Objektivné:  pacient mél doma potize
smocéenim kvali ucpanému stentu. Stent je
akutné¢ vyménén. Nyni je vyprazdiovani moci
zajisténo pomoci PMK. Diuréza byla za
12 hodin 500 ml ¢iré moci bez pfimési a bez
patologického zapachu. Pacient byl na stolici
21. 07. 2016 doma. Potize s vyprazdiovanim
nema. Pokozka pacienta je dehydratovana.
Dychani je pravidelné, frekvence je 16 dechu

Za minutu.

Ogsetiovatelsky problém: zhorSené vylucovani

moci. Snaha zlepsit vylu¢ovani moci.
Priorita: stiedni.

Pouzita méfici technika: 0

4. Aktivita — odpocinek
Spanek, odpocinek
Aktivita, cviceni
Rovnovéha energie
Kardiovaskularni-pulmonalni reakce

Sebepéce

Subjektivné: doma problémy se spankem
nemam. SnaZim se uZzivat Si Zivota. Pravidelné
se schazime s kapelou. Je to pékna dalka,
dojizdim metrem. Posledni dobu citil jsem se
unaveny. Sleduju politické potady, co se d&je
v svété. Z vykonu jsem strach nemél, vim, jak
to vSechno probiha. Na pokoji se pohybuji sam

bez problému.
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Objektivné: pacient ve svém volném c¢ase hraje
na bici nastroje v kapele, zpiva, hlida
pravnucky. Doma se spankem problémy nema.
V prubéhu hospitalizace si pacient krati ¢as
lusténim kiizovek, ctenim novin i Casopist.
Pacient pfi béznych dennich aktivitach
nepotiebuje pomoc osetfovatelského personalu.
Pii pfijmu na oddé€leni byl pacient sobésta¢ny.
Po vykonu je na 2 hodiny naordinovan klid na
luzku.

V Barthelové testu zakladnich vSednich
¢innosti ma skore 100 bodd. Pacient je
nezavisly na oSetfovatelském personalu. Dle
stupnice Nortonové je riziko vzniku dekubiti
na trovni 31 bodu. Pacient je bez rizika vzniku
dekubitu.

Ogetiovatelsky problém: 0
Priorita: 0

Pouzita méfici technika: Barthelové test
zakladnich ~ v8ednich  Cinnosti.  Stupnice

Nortonové riziko vzniku dekubitd.

5. Percepce/kognice
Pozornost
Orientace
Kognice

Komunikace

Subjektivné: na blizko pro ¢Eteni pouzivam
bryle, mam je tu S sebou vV nemocnici. Sly§im

dobfe.

Objektivné: pacient nema zadny problém

S pozornosti, orientaci, kognici ani komunikaci.
Osetrovatelsky problém: 0
Priorita: 0

Pouzita méfici technika:0

6. Sebepercepce
Sebepojeti
Sebeucta

Obraz téla

Subjektivné: jsem optimista, rdd povidam
Slidmi. Te&Sim se na narozeni Cctvrtého
pravnoucka. Myslim si, Ze na svij vek
vypadam dobfe, snazim se byt samostatny.
Nechei byt na obtiz rodin€. Nechtél bych

skoncit na dialyze.
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Objektivné: pacient je extrovert, rad si povida
a je velmi pratelsky. Byl vzdy sobésta¢ny, cely
Zivot se staral o svoji rodinu. Pacient piisobi
vyrovnané Vv souvislosti se svym
onemocnénim, ale méa obavy z dalSiho vyvoje
nemoci. Se svym vzhledem se zda byt

spokojeny.
Ogetiovatelsky problém: 0
Priorita: 0

Pouzitd mé&fici technika:0

7. Vztahy mezi rolemi
Rodinné vztahy

Plnéni roli

Subjektivné: mam velkou rodinu. Mame dobré
vztahy Vvrodiné. Pomahame si. Hlidame
s manzelkou pravnoucky. Jsem rad, kdyz se

cela rodina schazi na n¢jakou oslavu.

Objektivné:  pacient  zijje S manzelkou
v dvoupokojovém byté v panelovém domég.
Pacient ma dvé déti a tfi pravnoucky. Ma
s celou rodinou velmi dobré vztahy. Dnes rano

ho do nemocnice ptivezli manzelka a syn.
Osetrovatelsky problém: 0
Priorita: 0

Pouzita méfici technika:0

8. Sexualita
Sexualni funkce

Reprodukce

Subjektivné: jsem uz na to stary.

Objektivné: pacient je Zenaty 52 let, ma dvé
déti (dcera 55 let, syn 54 let). S manzelkou ma

velmi dobry vztah.
Ogsetiovatelsky problém: 0
Priorita: 0

Pouzita méfici technika:0

9. Zvladani/tolerance zatéze

Posttraumatické reakce

Reakce na zvladani zatéze

Neurobehavioralni stres

Subjektivné: sam sebe uplné nedokazu
hodnotit. Snazim se stres a zatéZové situace
zvladat spoleéné s rodinou. Mam obavy, jak to
vSechno dopadne. Bojim se, Ze skon¢im na

dialyze.

41




Objektivné: pacient je extrovert a optimista.
Te&zké a stresové situace zvlada s podporou své
rodiny. M4 strach, Ze bude muset podstoupit

dialyzacni 1écbu.
Osetiovatelsky problém: strach.
Priorita: nizka.

Pouzitd méfici technika: 0

10. Zivotni principy
Hodnoty
PiesvédCeni

Soulad hodnot/ptesvédceni/jednani

Subjektivné: na prvnim misté je rodina a jeji
zdravi. Do kostela nechodim. Nikdy jsem se

nemodlil.

Objektivné: pacient je nevéfici. Mezi své
priority v zivoté fadi rodinu a zdravi jejich
Clenti.

Osetrovatelsky problém: 0

Priorita: 0

Pouzitd mé&fici technika: 0

11. Bezpecénost-ochrana
Infekce
Fyzické poskozeni
Nasili
Obranné procesy

Termoregulace

Subjektivné: doma mam pocit bezpedi a jistoty.
V nemocnici chybi mné rodina. Chtél bych se
co nejrychleji  vratit domu. TeESim se na

pravnoucky.

Objektivné: pacient ma chronickou medikaci.
Ma alergii na acylpyrin od roku 2014. Pacient
ma zavedeny PZK do levého zapésti.
Vyprazdinovani moci zajisténo pomoci PMK.

Dnesni TT byla 36,4 °C
Ogsetiovatelsky problém: riziko vzniku infekce.
Priorita: nizka.

Pouzita méfici technika: 0

12. Komfort
Télesny komfort
Komfort prostredi

Socialni komfort

Subjektivné: doma mam vse, co potiebuji, nic
mi nechybi. Tady v nemocnici pracuje
profesionalni zdravotnicky tym. Po vykonu
mam mens§i bolesti v podbtisku. Je mi lip, ale

doma je doma.

Objektivné: pacient si na nic nestézuje. Pri
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ptijeti na oddéleni mél bolest v oblasti
hypogastria. Dle numerické skaly od 1 do 10 je
bolest udavana jako 2. Dle ordinace lékate
analgoterapie neprovadéna. Zvraceni
a nauzeu neguje. Pacient nema obavy
z nemocni¢niho prosttedi, byl jiz nékolikrat

hospitalizovan.
Osettovatelsky problém: akutni bolest.
Priorita: stfedni.

Pouzitd méfici technika: vizudlni analogova

Skala bolesti.

13. Rast/vyvoj Subjektivné: cely zivot jsem mél stejnou vahu.
Rast Objektivné: rust a vyvoj S ohledem na vék je u
Vivol pacienta hodnocen jako normalni. Vyska je 172

cm, hmotnost je 60 kg. BMI 20 kg/m?. Vyziva
je vnormé. Pacient je se svym télesnym

vzhledem spokojeny.
Ogetiovatelsky problém: 0
Priorita: 0

Pouzita méfici technika: bodu mass index.

Zdroj: Vlastni zpracovani
4.4 MEDICINSKY MANAGEMENT

Lékat ordinoval nasledujici vySetifeni 22. 07. 2016: KO, hemokoagulace (aPTT,
Quick test, INR), biochemické vysetieni (Na, K, Cl, urea, kreatinin, C reaktivni

protein), biochemické vySetieni moci+kultivace, SONO ledvin po operaci.
Vysledky vysetteni uvadime v nasledujicim ptehledu:

e KO: erytrocyty 3,54x10?l, trombocyty 254x10°I, leukocyty 6,2x10°I, hematokrit
0,32/ I, hemoglobin 110 g/l.

o Hemokoagulace: aPTT 32s, Quick test 0,95, INR 1.
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e Biochemické vysetteni krve: Na 136 mmoi/l, K 6,4 mmol/l, Cl 97 mmol/l, urea

32,3 mmol/l, kreatinin 740 mmol/l, C reaktivni protein 6 mg/I.

e Biochemické vysetfeni moéi: specificka hmotnost 1016 kgm/3, pH 5,4 jedn,

erytrocyty 5/ml, leukocyty 7/ml, proteiny 1 arb.j., bakterie O arb.j.
e Kultivace moci: staphylococcus koagulédza negativni.

Provedend vysSetfeni jsou nezbytné nutnd pro monitoring rovnovahy vnitiniho
prostiedi. Pfi pfijeti na lizkové oddéleni urologické kliniky mél pacient zvysené
hodnoty kalia i kreatininu, coz svéd¢ilo o znamkach acidozy. Porucha metabolismu byla

upravena nasazenou infuzni terapii dle ordinace 1ékaie.

SONO ledvin po operaci: Vpravo po nefrektomii, vlevo ledvina bez méstnani,

stent jisté ve spravné poloze, derivace moci zajisténa PMK.
Dieta: ¢islo 3 racionalni, tekutiny volné.
Vyziva: peroralni, infuzni terapie.
Pohybovy rezim a RHB: pfi piijmu pacient sobéstacny.
Medikamento6zni 1é¢ba: chronickd medikace bez zmény.

Novalgin (500mg, analgetikum) 1 tabletu per os podat pii bolesti NRS vyssi

nez 2, opakovat nejdiive za 4 hodiny.
Infuzni terapie:
e Glukoza 5% 1000 ml, kape 120 ml/h.
e FR 1000 ml, kape 80 mi/h.

Chirurgicka 1é¢ba: 22. 07. 2016 vymeéna stentu v mo¢ovodu endoskopicky vlevo
7/28/12m.

4.5 SITUACNI ANALYZA KE DNI 22.07. 2016

Pacient X. X. akutné piijat 22. 07. 2016 na lazkové oddé€leni urologické kliniky

FN po zhorSeni renalnich funkci pfi neprichodném stentu v levém moc¢ovodu. Dva dni
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predtim Si pacient vS§iml pfi moceni mensi mnozstvi moci. Pacient se snazil napravit
situaci vetsim piijmem tekutin. Rédno 22. 07. 2016 piestal mocit, pfitom citil tlak
a bolest v oblasti podbfisku, mél nutkani k moceni. Dopraven do FN synem
s vlastnim autem v doprovodu manzelky. Pacient akutné piijat na urologické oddéleni.
Ihned byla odebrana o$etfovatelska anamnéza. Na zakladé posouzeni pacienta sestrou
byly zjistény oSetfovatelské problémy: zhorSené vylucovani moci, snaha zlepsit
vylu¢ovani moci, strach, akutni bolest, riziko nevyvazeného objemu tekutin, riziko
vzniku infekce. Na Skale VAS pacient udaval bolest ¢. 2. Byly zméfeny fyziologické
funkce, odebrany vstupni odbéry krve, zaveden PZK do levého zapésti. Pacient byl
poucen, ze musi lacnit pied endoskopickym zakrokem, také mu byla podéna
premedikace dle ordinace 1ékaie. Poté byl pacient transportovan na endoskopicky salek.
Stent byl akutné¢ vyménén endoskopicky. Dle SONO je leva ledvina bez méstnani, stent
jisté ve spravné poloze. Derivace moci byla zajisténa PMK. Po navratu ze salku pacient
citil ulevu od bolesti, na stupnici VAS udaval ¢. 1, analgeticka terapie nebyla
provadéna. Dv€ hodiny po vykonu byly sledovany fyziologické funkce, které
odpovidaly vékové normé&. VSechny udaje byly fadné zaznamenany v oSetfovatelské
dokumentaci. Dle ordinace 1ékafe byla nasazena infuzni terapie: 1000 ml 5% glukoéza,
fyziologicky roztok 1000 ml jako nahrada tekutin. P¥i komunikaci pacient vyjadiuje

obavy o pribéh vlastniho onemocnéni.

24. 07. 2016 pacient trvale afebrilni, bez pooperac¢nich komplikaci, bez bolesti.
Bilance tekutin P/V 1100/500 ml. Chronicka medikace je beze zmény. Infuzni terapie
dle ordinace lékafe. Dieta ¢&islo 3 racionalni, tekutiny bez omezeni. PZK
3. den na zapésti zleva. Byla provedena kontrola odbéri (kalium je Vv rozmezi
referenénich hodnot). Lékafem bylo indikovano kontrolovat P/V tekutin za 24 hodiny a

zjiStovat télesnou hmotnost pacienta pted ranni vizitou.

4.6 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ A JEJICH
USPORADANI PODLE PRIORIT DNE 22. 07. 2016.

Na zakladé zjisténych oSetfovatelskych problémi jsme stanovili oSetfovatelské
diagnozy dle NANDA | Taxonomie Il (Herdman, Kamitsuru, 2016) a rozdélili je na

aktudlni a rizikové, které uvadime v nasledujicim ptehledu.

Aktudlni oSetfovatelské diagnozy:
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e Zhorsené vylucovani moci (00016).
e Snaha zlepsit vylu¢ovani moci (00166).
e Akutni bolest (00132).
e Strach (00148).
Rizikové oSetfovatelské diagnozy:
e Riziko nevyvazeného objemu tekutin (00025).
¢ Riziko infekce (00004).

Rozpracovani osSetfovatelskych diagnoz. Osetiovatelsky plan péce jsme
vypracovali prvni den pfi pfijmu pana X. X. na oddé€leni a oSetfovatelské diagnozy jsme
sefadili podle toho, jak on sdm vnimal jejich zdvaznost. Plan je vypracovan kratkodobé

na 3 dny hospitalizaci.

Zhors$ené vylu¢ovani mo¢i (00016)

Doména 3. Vylu¢ovani a vymeéna

Ttida 1. Funkce mocového systému

Definice: dysfunkce pfi vylu¢ovani moc¢i (Herdman, Kamitsuru, 2016, s. 159).
Urcujici znaky: retence moci, naléhavost moceni.

Souvisejici faktory: mnohocetna kauzalita.

Cil kratkodoby: Pacient chape pii¢inu vyvolavajici komplikace od 1. dne hospitalizace.

Pacient zvlada péci o mocovy katétr po celou dobu hospitalizace.

Cil dlouhodoby: Pacient dosahne fyziologického zplisobu vyprazdiovani pti propusténi

Z nemocnice.
Priorita; stiedni.

Ocekavané vysledky:
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e Pacient vi o pfi¢inach zhorseni vylu¢ovani moci od 1. dne hospitalizace.
e Pacient dodrzuje pitny rezim od 1. dne hospitalizace.
e Pacient dodrzuje hygienu od 1. dne hospitalizace.

e Pacient si umi poradit se vS§emi pomickami na odvadéni moci a pecovat o n¢ od

2. dne hospitalizace.

e Pacient vi, jak spravné umistit katétr a sbérny sacek na moc, aby nedochazelo

k refluxu moci od 1. dne hospitalizace.
Plan intervenci:

1) Pouc pacienta o pfi¢inach zhorSeni vylu¢ovani moci pii pfijmu na oddé¢leni,

v§eobecna sestra.

2) Sleduj ptijem a vydej tekutin za 12 hodin celou dobu hospitalizace, vSeobecna

sestra.
3) Zajisti zvysenou diurézu 1. den hospitalizace, v§eobecna sestra.
4) Sleduj charakter moci, pfimé&si a barvu, denn¢, v§eobecna sestra.
5) Dbej na hygienu genitalu prubézné, v§eobecna sestra.

6) Vsimej si znamek infekce (zkalena mo¢, krev v moci), denné, vSeobecna

sestra.
7) Pecuj o katétr a pomicky pro odvadéni moci denné, veobecna sestra.

8) Piedved tadné umisténi katétru i sbérného sacku, aby se usnadnila drenaz

a zabranilo se refluxu, do jedné hodiny, vSeobecna sestra.

9) Nau¢ pacienta fadn¢ zachazet se vSemi pomickami na odvadéni moci

a peovat o né tak, aby nedoslo k infekci, do 2 dnti, vSeobecna sestra.
10) Proved’ zaznam do oSetfovatelské dokumentace, denné, v§eobecna sestra.

Realizace dne 22. 07. 2016.
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9:30 Pacient poucen o pfic¢inach zhorSeni vylu¢ovani moci, vSeobecna sestra.
9:40 Odebrany ptijmové odbéry dle ordinace 1¢kaie, vSeobecna sestra.

10:40 Pacient je pripraven k zakroku a odjizdi na sal, vS§eobecna sestra, sanitar.

vymeéng stentu. Pacientovi pro zlepSeni vylucovani moci zaveden PMK, oSetiujici 1€kat

S asistenci vSeobecné sestry.

13:30 Pacient poucen o spravném zachdzeni s katétrem a sbérnym saCkem na moc,

vSeobecna sestra.
15:30 Provedeny zaznamy do oSetfovatelské dokumentace, vSeobecna sestra.

18:30 Zkontrolovan a zaznamenan piijem a vydej tekutin. Za 12 hodin pifijem tekutin

2250 ml, vydej 1100 ml, v§eobecna sestra.
Realizace dne 24. 07. 2016
e Pacient ma prichodny PMK bez zndmek zanétu.
e Pacient ma ¢irou moc¢ bez primesi.
e Zkontrolovan P/V tekutin za 12 hodin. Piijem 2300 ml, vydej 2000 ml.
e Pacient dodrZuje osobni hygienu, v¢era a dnes byl ve sprse.
e Proveden zdznam do oSetfovatelské dokumentace.
Hodnoceni

Kratkodoby cil byl splnén. Pacient pochopil faktory vedouci ke zhorSeni

vylu¢ovani moci. Pacient perfektné zvlada péci o PMK.

Dlouhodoby cil byl castecné splnén. Pacient bez znamek infekce.
Ptedpokladame, Ze pacient dosdhne fyziologického zplsobu vyluCovani moci po

extrahovani PMK.

Snaha zlepSit vylu€ovani moci (00166)
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Doména 3. Vylu¢ovani a vymeéna
Ttida 1. Funkce mocového systému

Definice: vzorec mocovych funkci, jenz je dostate¢ny pro plnéni potieb vylu¢ovani

a ktery lze posilit (Herdman, Kamitsuru, 2016, s. 160).
Urcujici znaky: vyjadiuje touhu zlepsit vylu¢ovani moci.

Cil kratkodoby: Pacient spolupracuje na postupech ke korekci retence moci po celou

dobu hospitalizace. Pacient si osvoji chovani k prevenci mocové infekce do 2 dni.

Cil dlouhodoby: Pacient si osvoji chovani k prevenci retence moci, zvladne modit

V nalezitém mnozstvi, v pravidelnych intervalech pfi propusténi z nemocnice.
Priorita: nizka.
Ocekavane vysledky:

e Pacient vi o pfi¢inach vyvolavajicich poruseni moceni od 1. dne hospitalizace.

e Pacient vi o nutnosti adekvatniho pfijmu tekutin vcetné ovocnych §tav, které

pusobi jako prevence bakterialniho ristu, od 1. dne hospitalizace.

e Pacient vi o nutnosti pravideln¢ vyprazdnovat mocovy méchyi, od 1. dne

hospitalizace.
e Pacient pravidelné bere naordinované 1éky, od 1. dne hospitalizace.

Plan intervenci:

sestra.

2) Vysetii palpacné oblast mofového méchyie pro posouzeni retence moci pii

pfijmu na oddéleni, vSeobecna sestra.

3) Seznam pacienta se skupinou faktori vyvolavajicich poruseni moceni, do

1 hodiny, vSeobecna sestra.
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4) Zkontroluj laboratorni vysetfeni, do 1 hodiny, vSeobecna sestra.

5) Zkontroluj naordinované léky, v§imej Si uzivani latek, které mohou zpusobit

retenci moci, do 1 hodiny, vSeobecna sestra.

6) Vsimej si znamek infekce, dle indikace odeSli mo¢ na kultiva¢ni vySetieni

denné, vSeobecna sestra.

7) Pou¢ pacienta o nutnosti dostate¢ného piijmu tekutin do 1 hodiny, vSeobecna

sestra.

8) Zdirazni vyznam pravidelného vyprazdiiovani méchyfe mocenim do

1 hodiny, v§eobecna sestra.

9) Zkontroluj pravidelnost defekace, odstranéni mechanické piekazky k moceni

denné€, vSeobecna sestra.
10) Zajisti soukromi pii vyprazdiovani, vzdy, v§eobecna sestra.
Realizace dne 22. 07. 2016

9:20 Proveden sbér anamnestickych udaji od nemocného, seznameni s piedchozi

oSetrovatelskou dokumentaci, vSeobecna setra.
9:30 Pacient edukovan o pfi¢inach vyvolavajicich poruseni moceni, vSeobecna sestra.

10:00 Pacientovi provedeno palpacni vySetieni oblasti mo¢ového méchyte. Je zvétsen,

S umétenou bolesti, coZ bylo nahlaSeno oSetifujicimu lékati, vSeobecna sestra.

14:30 Pacient poucen o nutnosti adekvatniho piijmu tekutin, neméné 2 litry tekutin

vcetné ovocné §tavy, vSeobecna sestra.
15:30 Odebrana moc na kultivacni vySetieni dle ordinace 1ékate, vSeobecna sestra.

18:30 Zkontrolovan vydej tekutin, mnozstvi moc¢i, barva moc¢i, piimési, vSeobecna

sestra.

Realizace dne 24. 07. 2016
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e Zkontrolovany vysledky laboratornich vySetfeni. Biochemické vySetfeni krve:
normokalémie, stagnace kreatininu. Biochemické vySetieni moci: V ramci

referen¢nich hodnot bez znamek infekce.

e Pacient poucen o nutnosti dodrzovat pitny rezim, piidat k uzivanym tekutinam

1 ovocné §t'avy.

e Pacient poucen o nutnosti pravidelného vyprazdiiovani mocového meéchyte.

Pacient ma PMK, kter¢ odvadi moc pravidelné.
e U pacienta zkontrolovana defekace. Pacient dnes rano byl na stolici.
Hodnoceni

Kratkodoby cil byl splnén. Pacient vi o faktorech vyvolévajicich poruseni

moceni. Pacient spolupracuje na postupech pii korekci retence moci.

Dlouhodoby cil byl ¢astecné splnén. Pacient vi o nutnosti dodrzovat pitny rezim,
ptidal k uzivanym tekutinam ovocné §t'avy. Pacient vi 0 nutnosti kontrolovat defekaci

a pravidelné vyprazdiovat mocovy mechyt.
AKkutni bolest (00132)

Doména 12. Komfort

Ttida 1. Télesny komfort

Definice: nepfijemny smyslovy a emocni zazitek vychazejici z aktudlniho nebo
potencidlniho poskozeni tkané ¢i popsany pomoci terminii pro takové poskozeni
(Mezinarodni asociace pro studium bolesti); nahly nebo pomaly nastup libovolné
intenzity od mirné po silnou, s ofekdvanym ¢i predvidatelnym koncem (Herdman,

Kamitsuru, 2016, s. 404).

Urcujici znaky: zaméfenost na sebe, vlastni hlaSeni o intenzit€ bolesti pomoci

standardizovanych §kal bolesti (vizualni analogova $kala, numericka skala).
Cil kratkodoby: Pacient udava zmirnéni bolesti na skale VAS ¢. 1, do 12 hodin.

Cil dlouhodoby: Pacient neudava bolest, tiplné odstranéni bolesti, do 2 dn.
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Priorita: stfedni.
Ocekavané vysledky:

e Pacient je seznamen se Skalou bolesti dle VAS, je schopen tuto stupnici

pouzivat, od 1. dne hospitalizace.

e Pacient je schopen verbaln¢, neverbalné své bolesti projevit, od 1. dne

hospitalizace.

e Pacient dodrzuje farmakologicky rezim, pohybovy rezim, od 1. dne

hospitalizace.
e Pacient vi o moznostech uzivat analgetickou medikaci, do 1 hodiny.
e Pacient pociti zmirnéni bolesti po endoskopickém vykonu.
e U pacienta stabilni fyziologické funkce po pfijeti na oddé€leni.
e Pacient je propustén z nemocnice bez bolesti.
Pléan intervenci:

1) Informuj pacienta o Skale bolesti VAS, zaloz analgeticky list, ihned, v§eobecna

sestra.

2) Posud’ bolest ve spolupraci s pacientem (lokalizace, charakter, trvani, intenzita,

stupnice 0—10), prubézné, vSeobecna sestra.

3) Vsimej si verbalnich i neverbalnich projevii bolesti u pacienta, pribézné,

vSeobecna sestra.
4) Podavej analgetickou medikaci pfi potiebé dle ordinace 1ékate, v§eobecna sestra.
5) Sleduj u¢inek podanych analgetik vzdy po podani 1éku, v§eobecna sestra.

6) Monitoruj fyziologické funkce (TK, P, TT) dle ordinace lékate, vysledky
zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace, v ptipadé vykyvi fyziologickych

hodnot ihned informuj 1ékate, vSeobecna sestra.
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7) Zajisti pacientovi klidné, komfortni prostiedi, vzdy, vSeobecna sestra.

8) Podpot pacienta psychicky, vzdy, v§eobecna sestra.

9) Provadéj peclivé zaznam do dokumentace, denné, v§eobecna sestra.
Realizace dne 22. 07. 2016

9:00 Pacient akutné pfijat na odd€leni s mirnou bolesti a tlakem v podbiisku, vSeobecna

sestra.

9:10 Pacient seznamen se $kalou bolesti a udava bolest stupné ¢. 2 dle VAS, v§eobecna

sestra.

10:40 Odvoz pacienta na sal k endoskopické vyméné mocového stentu v levém

mocovodu, vSeobecna sestra, sanitar.

13:00 Pacient transportovan na oddéleni urologie po vyméné stentu, vSeobecna sestra,

sanitar.

13:10 Pacientovi monitorovany fyziologické funkce TK 101/64 mmHg, P 76 min,
TT 36,4 °C, vSeobecna sestra.

13:20 Pacient po vykonu udava astup bolesti dle VAS stupen ¢. 1, v§eobecna sestra.

15:20 Kontrolovany fyziologické funkce po vykonu a 15 min., o vSem byl veden
disledny zaznam do dokumentace. Fyziologické funkce v rozmezi vékové normy

TK 102/69 mmHg, P 74 min, TT 36,8 °C, vSeobecna sestra.

15:30 Provedena kontrola intenzity bolesti. Pacient udava bolest ¢. 1 dle stupnice VAS,

dle ordinace lékate analgeticka terapie neprovadéna, v§eobecna sestra.

15:40 Pacient je poucen, aby zhorSeni bolesti ihned hlasil oSetfovatelskému tymu,

vSeobecna sestra.

18:00 Pacientovi kontrolovany fyziologické funkce TK 105/57 mmHg, P 69 min,
TT 36,7 °C. Pacient stale udava intenzitu bolesti ¢. 1 dle stupnice VAS. Medikace

analgetiky neprovadéna dle ordinaci 1ékate, v§eobecna sestra.

Realizace dne 24. 07. 2016
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e Pacient pii sledovani intenzity bolesti dle Skaly VAS uvadi 0, Zadnou bolest

nema, zcela bez obtizi.
e Pacient si na nic nestéZoval, nebylo zapotiebi podavat analgetickou terapii.

e Pacientovi zméfeny fyziologické funkce TK 127/75 mmHg, P 75 min,
TT 36,3 °C.

Hodnoceni

Kratkodoby cil byl splnén. Pacient po endoskopickém zakroku ihned udava
bolest ¢. 1 dle skaly VAS. Pacient pocituje ulevu a zmirnéni bolesti. Neni nutné

podavat analgetickou medikaci.

Dlouhodoby cil byl splnén. Tteti den hospitalizace pacient neguje bolest, udava
na stupnici VAS intenzitu bolesti 0. Pacient byl poucen, aby jakékoliv zmény

v souvislosti s vyskytem bolesti okamzité hlasil osetfovatelskému personalu.
Strach (00148)

Doména 9. Zvladani/tolerance zatéze

Ttida 2. Reakce na zvladani zatéze

Definice: reakce na vnimané ohrozeni, které je védomé rozpoznano jako nebezpeci

(Herdman, Kamitsuru, 2016, s. 304).

Urcujici znaky: znepokojeni, pocituje strach, pocituje obavy, bledost, identifikuje

pfedmét strachu.

Cil kratkodoby: Pacient si uvédomuje podstatu strachu, Gzkosti, do 2 dnl. Oteviené

hovoii o svém strachu, o svych obavach, do 2 dnt.

Cil dlouhodoby: Pacient ma zmirnéni pocitu strachu nebo nejevi znamky strachu pfi

propusténi z nemocnice.

Priorita: nizka.
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Ocekévané vysledky:
e Pacient seznamen s provozem a domacim fadem oddéleni, do 1 hodiny.
e Pacient vi o svém zdravotnim stavu do 1 hodiny.

e Pacient chape souvislost mezi pfiznaky a projevy nemoci od 1. Dne

hospitalizace.
e Pacient zna naplanovany lé¢ebné-diagnosticky postup, od 1. dne hospitalizace.
e Pacient mluvi oteviené o svych obavach, od 3. dne hospitalizace.
e Pacient verbaln¢ vyjadii zmirnéni strachu, od 3. dne hospitalizace.

Plan intervenci:

1) Seznam pacienta s prostiedim, provozem, domacim fadem oddéleni pfi piijmu

na oddéleni, v§eobecna sestra.
2) Poskytuj pacientovi informaci o jeho zdravotnim stavu, denn¢, vSeobecna sestra.

3) Zajisti rozhovor s osetiujicim lékafem o naplanovaném diagnosticko-1écebném

postupu, do 2 hodin, vSeobecna sestra.
4) Vysvétli vztah mezi nemoci a ptiznaky, do 1 hodiny, v§eobecna sestra.

5) Dej pacientovi prostor k vyjadieni jeho pociti, denné, pti kazdém kontaktu,

vSeobecna sestra.
6) Naslouchej aktivné pacientovym obavam pii kazdém kontaktu, v§eobecna sestra.

7) Dej pacientovi pfilezitost k otazkam a upiimné je zodpoveéz pii kazdém

kontaktu, vSeobecna sestra.
8) Spolupracuj s rodinou pacienta, pribézné, vSeobecna sestra.
Realizace dne 22. 07. 2016

9:10 Pacient sezndmen s provozem, domacim fadem odd¢leni, vSeobecna sestra.
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10:20 Pacientovi zajistén rozhovor s 1ékafem, vSeobecna sestra.
13:30 Pacient informovan o svém zdravotnim stavu. OSetiujici 1€kar, vSeobecna sestra.

16:30 Pacienta navstivila rodina. Pfibuzni jsou informovani o provedenych vySetienich,

o obavach pacienta z piipadnych komplikaci, vSeobecna sestra.

Realizace dne 24. 07. 2016

Pacient oteviené vyjadiuje své pocity.

Pacient oteviené mluvi o svych obavach z dialyzac¢ni 1€cby.

Pacient dostal edukacni materidly pro pacienty na dialyze.

Pacient komunikoval s pacientem, ktery uz podstoupil dialyza¢ni 1é¢bu.
Hodnoceni

Kratkodoby cil byl splnén. Pacient oteviené¢ mluvi o svych obavach z 1écby
dialyzou. Pacient si uvédomuje podstatu strachu, ktera spo¢iva v tom, ze nechce byt na

obtiz rodiné.

Dlouhodoby cil byl splnén ¢aste¢né. Pacient si po kontaktu s pacientem, které
byl na dialyze diive, uvédomuje, Ze neztrati sobéstacnost, ale ma jest¢ strach

Z budoucnosti.

Riziko nevyvazeného objemu tekutin (00025)
Doména 2. VyZiva

Ttida 5. Hydratace

Definice: Nachylnost ke snizeni, zvySeni ¢i rychlému presunu intravaskularni,
intersticialni nebo intracelularni tekutiny, coz mize vést k oslabeni zdravi. Toto se tyka
ztraty nebo nardstu télesnych tekutin ¢i obojiho (Herdman, Kamitsuru, 2016,
s. 156).

Rizikové faktory: 1écba.
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Cil kratkodoby: Pacient vyjadiuje pochopeni pfic¢innych faktorti dehydratace od 1. dne
hospitalizace.

Cil dlouhodoby: Deficit tekutin eliminovan pii propusténi pacienta z nemocnice.

Pacient ma stabilizovany objem tekutin pfi propusténi z nemocnice.

Priorita: stfedni.

Ocekévané vysledky:
e Pacient edukovan o nutnosti dodrzovani pitného rezimu, od 1. dne hospitalizace.
e Pacient reaguje na reflex zizn¢, od 2. dne hospitalizace

e Pacient ma adekvatni a rovnomérny pfisun Cisté vody , bez velkych vykyvi od

2. dne hospitalizace.
e Pacient rozumi Gé¢elu infuzni terapie, od 1. dne hospitalizace.

e Pacient umi méfit a zaznamenavat piijjem a vydej tekutin, od 2. dne

hospitalizace.

e Pacient vi o subjektivnich a objektivnich znamkach dehydratace, od 1. dne

hospitalizace.
Plan intervenci:

1) Edukuj pacienta o nutnosti dodrzeni pitného rezimu, do jedné hodiny, v§eobecna

sestra.
2) Nabizej tekutiny, pribézné, vSeobecna sestra.
3) Zajisti rovnomérny piijem tekutin, pribézn¢, v§eobecna sestra.

4) Posuzuj fyzikalni znamky dehydratace, kozni turgor, stav sliznic, stav védomi,

denné€, vSeobecna sestra.
5) Sleduj otoky, posud’ tvorbu perifernich otokl, denné, vSeobecna sestra.

6) Podavej 1éky, infuzni roztoky dle ordinace 1ékate, vSeobecna sestra.
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7) Vsimej si zmén fyzikalnich funkci, silu periferniho pulzu, zmét TK, TT, denné,

vSeobecna sestra.
8) Sleduj rovnovahu mezi piijmem a vydejem tekutin, a 12 hod., vS§eobecna sestra.

9) Nauc¢ pacienta méfit a zaznamenavat piijem a vydej tekutin, do 2 dnd, v§eobecna

sestra.

10) Upozorni pacienta na subjektivni i objektivni piiznaky dehydratace, do

2 hodin, vSeobecna sestra.
11) Vaz pacienta, denné, vSeobecna sestra.
12) Kontroluj laboratorni vysledky, denné, v§eobecna sestra.
Realizace dne 22. 07. 2016

9:30 Pacient je edukovan o nutnosti dodrZeni pitného rezimu, pacient zaji$tén

tekutinami, vSeobecna sestra.

10:00 Pacientovi provedeno fyzikalni vysetieni, snizen turgor ktize, TK 101/64 mmHg,

P 76 min. pravidelny, TT 36,4 °C, vSeobecna sestra.

14:00 Pacientovi je jako nahrada tekutin aplikovan intravendzni roztok glukézy 5%

1000 ml dle ordinace 1ékare, vSeobecna sestra.
17:00 Pacientovi zjisténa vaha: 60 kg. Pacientovi nabizeny tekutiny, vSeobecna sestra.

17:30 Dalsi nahrada tekutin je zajiStovéna pomoci fyziologického roztoku 1000 ml

aplikovaného intraven6zné¢ dle ordinace lékate, vSeobecna sestra.

18:30 Zkontrolovan a zaznamenan piijem a vydej tekutin. Pfijem 6.00-18.00. h. —
2250 ml, vydej 6.00-18.00 h.— 1100 ml. Pacientovi nabizeny tekutiny, v§eobecna sestra.

Realizace dne 24. 07. 2016
e Pacientovi zajistén rovnomérny piijem tekutin.

e Pacient nema periferické otoky, turgor kizi snizen, TK 127/75 mmHg, P 75 min.
pravidelny, TT 36,3 °C.
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e Pacientovi podan fyziologicky roztok 1000 ml nitroziln¢ jako dalSi nahrada

tekutin.
e Pacient poucen o kontrole pfijmu a vydeje tekutin, o ptiznacich dehydratace.
e Zkontrolovan P/V za 12 hodin, pacient ma pozitivni bilanci — 2000 ml.

e Zkontrolovana laboratorni vysetfeni, biochemie v rozmezi referen¢nich hodnot:

normokalémie, stagnace kreatininu.
Hodnoceni

Kratkodoby cil byl splnén. Pacient poucen o pfi¢inach dehydratace, snazi se

dodrzovat pitny rezim. Pacient sam zapisuje ptijem a vydej tekutin.

Dlouhodoby cil byl ¢aste¢né splnén. Deficit tekutin eliminovan infuzni terapii.

Piedpokladame, Ze pacient bude mit po piedchozi edukaci stabilizovany objem tekutin.
Riziko infekce (00004)

Doména 11. Bezpec¢nost/ochrana

Ttida 1. Infekce

Definice: nachylnost k napadeni a mnozeni se patogennich organismi, coz mize vést

k oslabeni zdravi (Herdman, Kamitsuru, 2016, s. 345).
Rizikové faktory: chronické onemocnéni, invazivni postupy.
Cil kratkodoby: Pacient bez znamek infekce po celou dobu hospitalizace.

Cil dlouhodoby: Pacient bez invazivnich vstupti pii propusténi z nemocnice a bude

schopen ptredchézet infekci.

Priorita: stiedni.
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Ocekévané vysledky:
e Pacient chape nutnost zavedeni PZK, PMK, od 1. dne hospitalizace.

e Pacient zna a dokaze popsat komplikace tykajici se invazivnich vstupt PZK,

PMK (zaervenani ktize, bolest, paleni), od 1. dne hospitalizace.

e Pacient ovlada zpsoby a umi chranit ki v mistech invazivnich vstupti PZK,

PMK, od 1. dne hospitalizace.
Plan intervenci:

1) Informuj pacienta o nutnosti zavedeni invazivnich vstupii pied zavadénim PZK,

PMK, vSeobecna sestra.

2) Posud’ rizikové faktory vyskytu infekce u pacienta (sniZzeni imunity, vystaveni

nevhodnému prostiedi) pied zavadénim PZK, PMK, vieobecna sestra.

3) Patrej po mistnich znamkach infekce v mistech invazivnich vstupt, denné,

vSeobecna sestra.
4) Dodrzuj sterilni techniku u vSech invazivnich postupt, denné, vSeobecna sestra.

5) Aplikuj 1éky urCené pro dany typ invazivniho vstupu dle ordinaci lékare,

vSeobecna sestra.
6) Pecuj o PMK a perinealni oblast, denné, v§eobecna sestra.

7) Kontroluj stav klize v mist¢ zavedeni invazivnich vstupii a peclivé ho

zaznamenavej do dokumentace, denn¢, vSeobecna sestra.

8) Informuj pacienta o ptipadnych komplikacich v misté invazivniho vstupu

(zacervenani kiize, bolest, paleni), 1. den hospitalizace, vSeobecna sestra.

9) Pouc pacienta o zplsobech, jak chranit kiizi a jak zabranit rozsifeni infekce po

zavedeni PZK, PMK, vieobecna sestra.

Realizace dne 22. 07. 2016
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9:20 Pacient pouden o nutnosti zavedeni PZK, pacientovi jsou vysvétleny komplikace
vV mist¢ vpichu, a pokud tyto komplikace nastanou, musi je ihned nahlasit

oSetfovatelskému tymu, vSeobecna sestra.
9:40 Po pfijeti pacienta na oddéleni zaveden PZK do levého zapésti, vieobecna sestra.

13:20 Pacientovi vysvétleno, z jakého divodu ma zavedeny PMK a jak dlouho ho bude
mit. Pacient poufen o pfipadnych zndmkach infekce v mist¢ zavedeni PMK, musi

vSechny zmény hlasit oSetfujici sestfe, vSeobecna sestra.

18:30 N¢kolikrat za den jsou invazivni vstupy kontrolovany, dle potieby oSetfovany.

Proveden zaznam do oSetfovatelské dokumentace, vSeobecna sestra.
Realizace 24. 07. 2016
e U pacienta zkontrolovany invazivni vstupy, bez znamek infekce.

e Pacientovi po sprse oSetiena mista invazivnich vstupi vhodnym dezinfekénim

roztokem a vhodnymi sterilnimi pomickami.
e Pacientovi na 25. 07. naplanovana vyména PZK.
Hodnoceni

Kratkodoby cil byl ¢aste¢né splnén. Pacient tfeti den hospitalizace bez znamek

infekce.

Dlouhodoby cil byl castecné splnén. Pacient chdpe nutnost zavedeni invazivnich

vstuptl (PZK, PMK), dokaze vysvétlit komplikace. Pacient umi o svoji kiizi pecovat.
4.7 CELKOVE ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

Pacient M. M. byl akutné pfijat na lizkové oddéleni urologické kliniky FN
22. 07. 2016. Ve sledovaném obdobi 22.07-24.07.2016 byly u pacienta urceny
4 aktudlni a 2 potencidlni oSetfovatelské diagnozy, které byly podrobné rozpracovany
a sefazeny podle priorit pacienta. U vSech diagnoz byly urCeny cile, ocekavané
vysledky. Byly naplanovany intervence (véetné uvedeni Casovych tudaji a osob

vykonavajicich intervenci), podle nichz byla realizovana individualni oSetfovatelska

61



péce. U vsSech diagndz byla osetfovatelska péce po tfech dnech hospitalizace vzdy
jednotlivé zhodnocena. Odekavané vysledky byly vzdy splnény. Ustup bolesti nastal
ihned po vyméné stentu. Uprava diurézy se projevila do tifi dni od piijmu
k hospitalizaci. Doslo ke zmirnéni pocitu strachu i pfes nejistou prognézu onemocnéni.
V pribéhu hospitalizace nedoslo u pacienta ke vzniku infekce ani k disbalanci tekutin.
Osetrovatelskou péci je mozno celkové zhodnotit jako efektivni. OSetfovatelska
progndza se bude vyvijet dle stavu nemocného. Do budoucna lze piedpokladat dalsi
progresi onemocnéni s dalsSimi komplikacemi tykajicimi se renalni insuficience. V tom
ptipad¢ je nutné zatazeni pacienta do chronického dialyza¢niho programu. Po celou
dobu hospitalizace pacient pii 1é¢bé a péci spolupracuje, bojuje se strachem a nejistotou
z dal§iho pribéhu onemocnéni. Pacient byl dostate¢né informovan o svém zdravotnim
stavu a probihajici 1é¢b&. Stav pacienta se vyrazné zlep$il po vyméné stentu. Pacient
nema bolesti, nema retenci moc¢i. Pacienta pravidelné navstévuje rodina. Tyto navstévy
mu vzdy dodaji silu a dobrou naladu. Pacient se citi dobte, t&si se, az plijde domu.
Pacient je spokojen s péci 1ékarti, vSeobecnych sester a sanitaii. Podle navrhovaného
lé¢ebniho planu oSetfujiciho lékafe po zlepSeni renalnich funkci extrahovat PMK a

propustit pacienta domti. Dal$i kontrola urologa za 6 mésicii s vyménou stentu.
4.8 DOPORUCENI PRO PRAXI

V pribéhu oSetiovatelské péce o pacienta s rendlni insuficienci a na zakladé
informaci, které byly zjiStény z odborné literatury, uvadime nésledna doporuceni pro

vSeobecné sestry a pro pacienty se stejnou diagnozou.
Doporuceni pro v§eobecné sestry:
e Pacienta v¢as predat do péce na nefrologickou ambulanci.

e Edukovat pacienta o moznosti nahrady funkce ledvin. Poskytovat pacientovi

tiSténé materidly, kontakty na webové stranky.
e Edukovat pacienta 0 moznosti zafazeni do ¢ekaci listiny.
e Jednou ro¢né provadét vysetieni GF a albuminurie.

e Pro upravu stravovacich navykl kontaktovat dietni sestru.
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Monitorovat psychicky stav pacienta.

Spolupracovat s rodinou pacienta.

Vyuzivat multioborovy tym v oSetrovatelské péci.

Celozivotni vzdélavani v oboru nefrologie.
Doporuceni pro pacienty S renalni insuficienci:
o Dispenzarizace na nefrologickou ambulanci po 3-8 tydnech jsou nezbytné.
e Pravidelng uzivat predepsané 1éky a dodrzovat jejich davkovani.
e Pro ziskani informaci komunikovat s oSetfovatelskym personalem.
e Dodrzovat predepsanou dietu.
e Dodrzovat pitny rezim, sledovat piijem, vydej tekutin.
e Kontrolovat pravidelnost vyprazdiovani.
¢ Dodrzovat hygienu, zasady prevence infekce.
e Pravidelné kontrolovat hmotnost, periferické otoky.

¢ Neni doporucena fyzicka préce.
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ZAVER

Ptedlozena bakalafskd prace se vénuje problematice rendlni insuficience.
Renalni insuficience je velice zavazné onemocnéni, které se starnutim populace
ve vyspelém svété zacind dosahovat epidemickych rozméra. Pii véasném rozpoznani
pfiznakt akutniho a chronického selhani ledvin snizi incidenci renalni insuficience

1é¢ba, které vyzaduje vysoké naklady.

V teoretické casti bakalarské prace jsme shrnuli a popsali renalni insuficienci
a specifika oSetfovatelské péce na zéklad¢ reSerSe literatury. V odborné Casti jsme
popsali diagnostické skupiny pacientli s vysokym rizikem vzniku renalni insuficience,
poruchy metabolismu, vySetfovaci metody pii renalni insuficience. Shrnuli jsme
informace 0 akutni a chronické renalni insuficienci, poukazali jsme na vyskyt,
klasifikaci, kliniku, priabéh a komplikace akutni i chronické renalni insuficience, 1é¢bu
konzervativni 1pomoci elimina¢nich metod. Zabyvali jsme se vyzivou pacientil

s renalni insuficienci, kterd ma za ukol zpomalit pokles funkci ledvin.

V praktické casti bakalaiské prace jsme detailné¢ popsali piipad 86letého
pacienta s chronickou renalni insuficienci IV.—V. stupné stagingu pii nefrektomii dle
KDIGO. Zamé¢iili jsme se na oSetfovatelskou péci poskytovanou metodou
osetfovatelského procesu. K posouzeni ziskanych udaji o pacientovi jsme pouzili
funkéni vzorce zdravi M. Gordonové. Zjistili jsme aktualni oSetfovatelské problémy:
zhorSené vylu¢ovani moci, snahu zlepsit vylu¢ovani mo¢, strach a akutni bolest. Dale
jsme predikovali potencialni oSetiovatelské problémy: rizika vzniku infekce
a nevyvazeného objemu tekutin. Byly stanoveny oSetfovatelské diagnozy aktualni
a potencialni dle NANDA I Taxonomie II, které jsme setadili podle priorit pacienta. Na
zéklad¢ stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cilli oSetfovatelské péce jsme
planovali o¢ekavané vysledky, realizovali jsme oSetfovatelské intervence, které jsme
podrobné popsali véetné jejich prubézného i celkového hodnoceni. Doporuceni byla
vypracovana po shrnuti a zhodnoceni poskytnuté oSetrovatelské péCe u pacienta. Cile,
jez byly stanoveny na zacatku bakaldiské prace, miizeme pokladat za splnéné.
Vypracovana bakalarska prace miize slouzit pro studenty i zdravotnicky personadl jako

cenny zdroj informaci 0 problematice renélni insuficience.
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