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ABSTRAKT

Gre¢malova, Lenka. Osetrovatelsky proces u pacienta po transplantaci
kadaverozni ledviny. Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar

(Bc.). Vedouci prace: PhDr. Karolina Stuchlikova. Praha. 2018. 83 s.

Tématem bakalaiské prace je OSetfovatelsky proces u pacienta po transplantaci
kadaverozni ledviny. Teoretickd ¢ast se zabyva charakteristikou onemocnéni ledvin,
jejim rozdélenim a struénym, jasnym popisem. V bakalaiské praci je vénovana kapitola
oc¢istovacim metodam, které jsou soucasti zivota pacientll pred transplantaci ledviny.
Rozsahlejsi kapitolu tvoii samotna transplantace ledviny, v niz je samoziejm¢é zahrnuta
zakladni legislativa a transplantacni zakon vc¢etné etiky odbéri organt. Nejsou
opomenuty komplikace, ke kterym mize po transplantaci ledviny dojit. Nedilnou
soucasti prace jsou specifika ptedoperacni a pooperacni péce u pacientli po transplantaci
ledviny. Bakalaiska prace zahrnuje charakteristiku oSetfovatelského procesu a jeho péti
fazi. Podstatnou soucasti je vypracovany oSetfovatelsky proces u vybraného pacienta
po transplantaci kadaverdzni ledviny. Byly stanoveny oSetfovatelské diagnozy, cile,
navrhnuty intervence a nakonec zpracovany jejich realizace. Osetfovatelsky proces byl
nasledné¢ vyhodnocen. V zav€ru prace jsou zmin€na doporuceni pro praxi uréena

pro vSeobecné sestry, pacienty po transplantaci ledviny a jejich rodiny.

Kli¢ova slova

Onemocnéni ledvin. Osetiovatelska péce. Pacient. Transplantace. Vseobecna sestra.



ABSTRACT

GRECMALOVA, Lenka. Nursing Process after Cadaveric Kidney
Transplantation. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Karolina
Stuchlikova. Prague. 2018. 83 pages.

The topic of this thesis is a post-transplant care after cadaveric kidney
transplantation. The theoretical part of the thesis introduces the different types of kidney
diseases and provides their division into groups as well as their brief but clear
descriptions. One section of this thesis is focused on the cleansing methods, which are a
necessary part of the patients’ lives preparatory to kidney transplantation. Yet, the
bigger attention is paid to the chapter investigating the kidney transplantation itself,
which naturally includes fundamental legislation, the organ transplantation law and
medical ethics in organ transplantation surgery. Also, the possible complications
associated with a kidney transplant were not omitted. In addition, the specifics of a
preoperative and postoperative care for kidney transplant patients constitute an integral
part of the thesis, as it attempts to illuminate the characteristics of the post-transplant
care and its five phases. The significant part of this chapter is a drawn up nursing care
plan for a particular cadaveric kidney transplant recipient. Based on it, the specific
nursing diagnoses and aims have been defined, suitable interventions have been
suggested and finally, their implementations have been worked out. Subsequently, the
nursing process has been evaluated. In the conclusion, the suggestions for a practical
training of general nurses and the suggestions for both, kidney transplant patients and

their families, can be found.

Keywords

Kidney diseases. Nursing Care. Patient. Transplantation. Nurse.



PREDMLUVA

Transplantace ledvin a dialyza¢ni metody ptedstavuji pro pacienty s terminalnim
selhanim ledvin nadé&ji, jak zit kvalitni a plnohodnotny zivot, ackoli ob& metody
umoziuji pieziti, je zcela jasné, ze transplantace ve srovnani s dialyzou mé pozitivngjsi
dopad na pacienta a jeho kvalitu Zivota, piedstavuje komfort, ktery dialyza¢ni moznosti
nemohou nabidnout.

Pacienti s onemocnénim bojuji i pfes veSskera omezeni, ktera se stala soucasti
jejich zivota z divodu onemocnéni. VEii a doufaji v transplantaci, jejich nadéje jim
dava silu nerezignovat a setrvat v dosavadni 1éc¢bé¢ 1 ptes védomi moznych komplikaci
a rizik po transplantaci, v¢etn¢ zafazeni zpét do dialyza¢niho programu.

Jiz tfetim rokem pracuji na transplantacni jednotce intenzivni péce V Ostrave,
kde se transplantuji pouze ledviny, denn¢ se zde setkavame S pacienty, ktefi jsou
postizeni onemocnénim ledvin. Né&kteti celozivotné budou podstupovat dialyzaéni
1é¢bu, jini ptichazeji k transplantaci plni nadéje. Transplantace je pro pacienta naro¢ny
akutni vykon, ovliviwgjici jeho psychickou a fyzickou kondici. Béhem hospitalizace
pacienta jsou 1 na oSetfujici personal kladeny vysoké naroky. Spoléha
se na profesionalitu, znalost, schopnost pfedvidat a mnohem vice, protoze i maly omyl,
drobné chyba muze vyustit v neuspé$nou transplantaci vcetné nasledné 1€cby.

Smyslem této prace je obohatit podvédomi nelékaiskych zdravotnickych
pracovnikil, protoZe transplantaénich center neni v Ceské republice tolik, aby vétsina
zdravotnického persondlu mohla mit zkuSenost s transplantaci ledvin. Daéle je prace
doporu¢ena studentim pro rozSifeni znalosti a pacientim s onemocnénim ledvin,
¢ekajic na transplantaci a tim se dozvédi dal$i zajimavosti a informace, které jim dosud

nejsou znamé. Timto by prace splnila tcel, kterého bychom velmi rady dosahly.
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UVOD

Transplantace ledvin - jedna se o rutinni metodu nahrady funkce ledvin, ktera by
méla mit pfednost pfed hemodialyzou nebo peritonealni dialyzou. Onemocnéni, jemuz
transplantace pfedchazi, miize postihnout jakoukoliv populaci a to od déti po dospélé.

Onemocnéni zpusobujicich selhdani ledvin je mnoho, d€li se na akutni
a chronické, zavisi na dalsich faktorech, zda v kone¢né fazi bude zapotiebi transplantace
ledviny.

Indikaci k transplantaci provadi nefrolog, nejlep$im moznym zpusobem by bylo
provedeni transplantace diive, nez nastup do dialyza¢niho stiediska k provedeni ocisté
krve pomoci dialyzy.

V¢éasnou diagnostikou lze ledviny ochranit a udrzet jejich urcitou funkei, ktera je
pro zivot nezbytnd. Bohuzel n€kdy i v€asnd diagnostika a veskeré kroky podporujici
ledviny pfijdou nazmar.

Transplantace ledviny pfinasi velkou nadé&ji, pii uspéSné transplantaci
bez komplikaci se pro pacienta otviraji nové moznosti. Nezbytna je edukace pacienta
pted i po transplantaci, o ledvinu je nutno pecovat, a ne jen o ni, ale celkové o zdravi.
Piijjemce by mél byt fadny anakladat s orgdnem a se svym zdravim zodpovédné,

protoze ne kazdého potka Stesti transplantace.

Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Popsat a shrnout onemocnéni ledvin na zakladé provedené reSerse literatury.
Cil 2: Seznamit se zakladnimi metodami nahrady funkce ledvin.

Cil 3: Poukazat na systém odbérd organt a podminky k transplantaci.

Cil 4: Priblizit oSetfovatelskou péci u pacienta po transplantaci ledviny.

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Vypracovat oSetfovatelsky proces u pacienta po transplantaci kadaverdzni
ledviny.

Cil 2: Navrhnout doporuceni pro praxi.
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1 ONEMOCNENI LEDVIN

Ledviny zastavaji jednu z velmi dualezitych funkci v lidském téle, bez jejich
spravného fungovani miize nastat stav, ktery je zivot ohrozujici. Zodpovidaji za udrzeni
stalého vnitiniho prostiedi a koncentraci mineralii, zbavuji krev odpadnich latek — urey
a kreatininu, udrzuji stalou kyselost vnitiniho prostfedi, v organismu reguluji celkovy
objem vody a V neposledni fadé produkuji fadu hormont. Pokud je jedna ¢i vice
z téchto dilezitych ¢innosti ledvin omezena, nastavaji komplikace — nemoci ledvin.

U onemocnéni ledvin rozliSujeme, zda je onemocnéni vrozené, dédicné
nebo ziskané. Ledviny mohou byt ohrozeny pifimo konkrétnimi nemocemi -
glomerulonefritidou, glomeruloskler6zou, IgA nefropatii, bakteridlnimi zanéty,
nefrolithiazou, také mohou vznikat polycystické ledviny a tumory ledvin.

Zdravi ledviny miZe byt ohroZeno i jinym systémovym onemocnénim jako je
napiiklad vysoky krevni tlak, ateroskler6za, infarkt ledviny, vaskulitidy, diabetes
mellitus nebo muze dojit k traumatu ledviny.

Ledviny postupné selhavaji, toto selhavani délime do dvou kategorii — akutni

a chronické, obé selhani jsou zavazna (TEPLAN a kol., 2010).

1.1 AKUTNI SELHANI LEDVIN

Akutni selhani ledvin (ASL) je nahle vzniklé, potencidlné reverzibilni sniZeni
ledvinnych funkci z pfi€in prerenalnich, renalnich ¢i postrendlnich. Stale Castéjsi vyskyt
souvisi kromé& zlepSené diagnostiky s naridstem pfipadi podminénych kombinaci
nékolika pfi¢in vcetné iatrogennich, pfipadi s pfidruZenymi onemocnénimi a se
zvySujicim se v€kem nemocnych. Morbidita a mortalita spojena s ASL zlstava
pies pokrok v 1écebnych opatienich stale velmi vysoka. Mezi ptiznaky patii predevs§im
snizené mnozstvi vyluCované moci, bleda barva kize, otoky, vysoky krevni tlak,
nutkani na zvraceni nebo piimo zvraceni. Neléfené ledvinné selhavani vede
k méstnavému selhani srdce, otoku plic, porucham srde¢niho rytmu, zménam chovani,
kfe¢im a bezvédomi. Pro uspésnou lécbu je vSak predev§im klicova pfi¢ina vzniku

selhani (MOUREK, 2012).
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1.1.1 PRICINY AKUTNIHO SELHANI LEDVIN

Pfi¢in akutniho selhani ledvin existuje velka fada. Nejcastéji se ptiiny rozdéluji
podle mista vzniku a podle vlivu na ledviny a vylucovani. Prerendlni pfi¢iny vzniku
jsou takové, které vznikaji mimo ledviny jesté pred jejich filtrovanim. Konkrétné jde
0 snizeni objemu cirkulujici krve za jakékoliv pficiny (masivni dehydratace, velké
krvaceni, ztrata tekutin pfi prijmu nebo zvraceni, popaleniny, hromadéni tekutiny
ve tietim prostoru jako je dutina bfisni, hrudni dutina, koncetiny pfi otocich, velké
ztraty tekutin pii pankreatitidé, srdec¢ni selhani). Moznou pfiinou akutniho selhani
ledvin je také ucpani ptivodnych ledvinnych tepen krevni srazeninou nebo nadorem.
Dalsi moznou pii¢inou miize byt také uzivani nékterych 1éktt (CERNY a kol., 2009).

Druhym stupném pfi¢in vzniku akutniho selhani ledvin jsou pficiny renélni,
coz znamena, ze pti¢inou selhani je poskozeni ledvin (nebo jen jedné ledviny). Do této
skupiny fadime poskozeni ledvinné tkan€. Ledvinna tkdn mize byt naruSena toxickym
vlivem 1€kt (aminoglykosidy, antibiotiky, nesteroidni analgetika, oxalaty, sulfonamidy,
uraty a mnoho dalSich) nebo chemickych latek (t€zkymi kovy). Dalsi pfi¢inou mohou
byt zénéty ledviny pii riznych onemocnéni, poSkozeni ledvinnych glomerul
(glomerulonefritida, hemolyticko uremicky syndrom, maligni hypertenze, zhoubné
nadory.

Vyznamnou pfi¢inou akutniho selhani ledvin je také zaneseni myoglobint
(slozek svalit) do ledvinné tkané napf. crush syndrom (BREZA a kol., 2007).

Poslednim stupném pfi¢in vzniku akutniho selhdni ledvin jsou pficiny
postrenalni, coZ znamend pfi¢iny vzniklé za ledvinami samotnymi, neboli ze do ledvin
se dostava dostatek krve, ledviny krev spravné piefiltruji, ale dalsi pasaz za ledvinami je
naruSena. K nejcastéjSim postrendlnim pfi¢indm patii obstrukce neboli ucpani
odvodnych mocovych cest, a to bud na trovni ledvinné panvicky, mocovodi,
mocového méchyie nebo mocové trubice. Uplné nejéastdji jsou cesty ucpany mocovym
kaminkem (konkrementem), mozné je ale také ucpani krevni sraZeninou, hnisem,
nekrotickou hmotou, nddorem, otokem sliznice nebo zjizvenim. Pravdépodobny je také
utlak zvénc¢i, kdy na odvodné cesty zvenku tla¢i nador (nador prostaty), fibroza,
hypertrofie nebo hyperplazie, prolaps d€lohy. V ptipad¢ postrenalniho poskozeni
dochazi k uzavieni mocovych odvodnych cest, nad pfekazkou se hromadi neodtékajici
moc, jeji sloupec se S nové vytvorenou moci zvysuje, az dosdhne do ledviny samotné

a zacne ji utlacovat. Ledvina miZe byt nendvratné poskozena a velmi rychle prestava
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fungovat a dochazi k jejimu akutnimu selhani. Pokud nemocna osoba ptestane mocit

uplné, poskozeny jsou obé ledviny (TEPLAN, 2012).

1.1.2 PRIZNAKY A PROJEVY AKUTNIHO SELHANI LEDVIN

Akutni selhani ledvin vétSinou postupuje v n€kolika krocich. V zavislosti
filtrovat krev aposkozeni ledviny). V této fazi vétSinou piiznaky akutniho selhani
ledvin jesté viditelné nejsou. Ledviny pouze snizuji schopnost filtrovat krev, bud’ je
krve malo, nebo ledviny pro poskozeni tkan¢€ nejsou schopné filtrovat bézné mnozstvi
krve (MERTA, 2009).

Postupné se ale za¢ina porucha projevovat jako snizend tvorba moci, doty¢ny
tedy neprodukuje takové mnoZstvi moci jako dfiv. V zavislosti na poskozeni ledviny se
v krvi objevuji Skodlivé latky, které by normalné byly ledvinami zpracovany
a vylouéeny (kreatinin, amoniak, draslik). Tato faze vétSinou trva nékolik dni, osoba je
hyperhydratovand, coz znamend, Ze méa nadbytek tekutin, které nejsou z téla vylouceny
a muzou se objevit prvni otoky. Pokud nedojde k véasnému zjisténi pii¢iny poruchy
a 1écbé, nemocna osoba trpi otoky, prestdva mocit Upln€ a postupné zacinaji kolabovat
veskeré zivotni funkce a nemocny umira. V lepsim ptipad¢ je pak vcas zjisténo, o jakou
poruchu jde, nemocny je lé€en a nastavd polyurickd fdze zotavovani. Ledviny se
ze Soku vzpamatovavaji tak, Ze naopak zvySuji svoji funkci, nemocny moc¢i nadmérné
az 6 litrd moc¢i denné. Resorp¢ni funkce ledvin je omezend a nemocny ztraci velké
mnozstvi soli a je dehydratovany. Pokud se 1 tato situace pieklene pottebnou lécbou,
nastava v nejlepSim piipad¢ plné zotaveni, kdy se béhem mésic funkce ledvin zcela
upravi. Nanestésti ale aZz 20 % nemocnych po vyléceni akutniho selhdni ledvin trpi
chronickym poskozenim ledvin, kdy doslo k jejich casnému poskozeni a malé procento
prezivSich nemocnych mé dokonce natolik ledviny poskozené, Ze jsou odkazani
na dialyzu nebo transplantaci ledviny (MERTA, 2009).

Ke klinickému obrazu akutniho selhani ledvin patii sniZzené moceni az Uplna
ztrata moceni, zavrate, zvraceni, bolest bticha ¢i zad. Pokud je pficinou ztrata objemu
krve, typicka je Zizen, pokles hmotnosti, ortostatické hypotenze, tachykardie, sucha
ktZe. Pfi rendlnim poskozeni se objevuje anorexie, zvraceni prijem, zvysené krvaceni,

polyneuritida, psychické zmény az koma (STRANSKY a kol., 2009).
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1.1.3 DIAGNOSTIKA

Spravnd a rychld diagnostika akutniho selhani ledvin je velmi dutlezita
pro v€asné zahajeni 1éCby a zachranu ledvinnych funkci. Zdkladem je posouzeni
klinického stavu nemocného, vyhodnoceni situace a zahajeni laboratornich
a zobrazovacich vySetfovacich metod. K laboratornim vySetfenim patii vySetfeni moci
a krve. Jelikoz ledviny nejsou schopny krev spravné filtrovat a ocistit od Skodlivin, tyto
latky se zacinaji ve vyssi mife objevovat v krvi (dusikaté katabolity) a naopak jiné latky
Vv moci chybi.

Kritériem je tedy vySetfeni kreatininu a urey a zjisténi poklesu glomerulérni
filtrace. Z krve se také hodnoti mnozstvi iontt (draslik), hodnoti se stav hydratace
nemocného, ptitomnost acidézy (pH). Cilem je zhodnotit bezprostfedni ohroZeni Zivota,
kdy pii zvyseném riziku je nutné véas zahajit nahradni funkci ledvin dialyzou (TESAR,
2009).

Velmi dilezité je také zjisténi, na jaké Grovni k selhani ledvin dochazi, zda jde
0 pfic¢inu pfed ledvinami, za nimi nebo jsou ledviny poskozeny samy o sobé. K tomu
pak slouzi dalsi fada vySetfeni jako je vySetfeni krevniho obrazu a hematokritu (odhali
krvaceni a ztratu objemu krve), vySetfeni srdce EKG nebo ultrazvukem (zjisténi
srdecniho selhani). Velmi dobré je také ultrazvukové vySeteni biicha, které odhali
krvaceni €i obstrukci kaminkem, mozné je také CT vySetfeni ¢i MRI (magneticka
rezonance), ktera zjisti taktéZz krvéaceni ¢i obstrukci nddorem, kaminkem apod. Velmi
dalezité je pii vysetienich myslet na to, Ze ledviny nejsou schopné zpracovat dostate¢né
kontrastni latky, ty by mohly poSkozeni ledvin jeSté zhors$it. Pokud jsou prerendlni
a postrenalni pfi¢iny vySetfovanim vylouceny, nutné je zaméfit se na ledviny samotné.
O jaky typ poskozeni ledvin jde, je pak mozné zjistit, kdy se tenkou jehlou odebere
nekolik vzorkil ledvinné tkané, kterd se dikladné zpracuje a vySetii. Ta pak miize
odhalit velkou spoustu onemocnéni od zanétu po poSkozeni nddorem ¢i jedy — poziti

hub ¢i tézkych kovi (TEPLAN, 2012).

1.2 CHRONICKE SELHANI LEDVIN

V dnesni dobé€ je zndmo ohromné mnozstvi nemoci ¢i stavil, které mohou vést
k selhani ledvin. V mnohych pfipadech jde o chronicka zanétlivda onemocnéni. Zminit
muzeme diabetes mellitus (cukrovku), vysoky krevni tlak, systémovy lupus

erithematodes, chronické bakterialni zanéty ledvin, alergické onemocnéni,
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vezikoureteralni reflux, urolitiazu, polycystické onemocnéni ledvin, tuber6zni sklerézu
a mnoho dal$ich. Kazd4 z nemoci poskozuje ledviny trosku jinym zptisobem. V piipadé
zanétlivych onemocnéni mohou byt ledvinné buiky nefrony poskozeny zanétlivou
reakci nebo ukladanim imunokomplext. V ptipad€ vysokého tlaku nebo cukrovky jsou
poskozovany drobné cévy v ledvinach. Polycystickd nemoc vede ke tvorbé cyst, které
pak vytlacuji zbylou funkéni tkan do periferie. Urolitidza s tvorbou mocovych kament
brani odtoku moci z ledvin, vznika tak pietlak a ledviny se nici. At je nemoc jakakoliv,
vzdy nakonec dochazi k poSkozeni nefroni. Zbytek nefroni dokaze situaci dlouho
udrzet pomoci kompenzacnich mechanismt, ale i ty Casem nezvladaji a odumiraji
I nefrony dfive funkéni. Za jak dlouho k selhani dojde, zavisi na zavaznosti zakladniho
onemocnéni (TESAR, 2009).

Krom onemocnéni mé na vzniku chronického selhdni vliv uZivani nékterych
1€k (nesteroidni protizanétlivé Iéky jako je ibuprofen, cytostatika jako je
cyklofosfamid, néktera antibiotika a antivirotika, hypolipidemika), toxické latky
(nekteré houby, plisn¢, t€zké kovy, organickd rozpoustédla), portalni hypertenze
ajaterni selhani. Né&které zdroje uddvaji také Skodlivé ucinky nékterych potravin
piijejich naduzivanim (brambory, maso z konzerv, mlééné vyrobky s vysokym
obsahem vitaminu D, byliny jako je kopfiva, pfeslicka, vrba ¢i libecek). VIiv na funkci
ledvin ma také vek ¢loveka, kdy se s délkou zivota funkce ledvin zhorsuji a k selhani

muize dojit bez jasné pfi¢iny prakticky jejich opotiebenim (NAVRATIL a kol., 2008).

1.2.1 PATOFYZIOLOGIE A KLINICKY OBRAZ

Miru celkové funkce ledvin vyjadfujeme pomoci glomerularni filtrace, tedy
podle objemu vytvofené primarni moce ve vSech nefronech za jednotku Ccasu.
Podle stupné snizeni glomerularni filtrace délime onemocnéni ledvin do péti stadii.
Tato klasifikace byla vytvorena National Kidney Foundation v USA a byla mezinarodné
ptijata. Ve stadiu 1 (CKD 1 podle angického chronic kidney disease) je glomerularni
filtrace normalni (vys$i nebo rovna 1,5 ml/s) a je pfitomno onemocnéni ledvin.
Vestadiu 2 (CKD 2) je glomerularni filtrace vétsi nebo rovna 1,0 ml/s.
Ve stadiu 3 (CKD 3) vétsi nebo rovna 0,5 ml/s, ve stadiu 4 (CKD 4) vétsi nebo rovna
0,25 ml/s a ve stadiu 5 (CKD 5) je niz8i nez 0,25 ml/s (TEPLAN, 2012).

U pacienta se snizenou funkci ledvin nalezneme obvykle v séru zvysSenou

hladinu urey, kreatininu a kyseliny mocové, hrozi riziko hyperkalémie (vyjimecné muize
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N A4

je spojeno se vznikem urémie, tj. klinického syndromu, tvofeného pfiznaky porusené
funkce nejriznéjSich organti. NejCastéji se projevuje priznaky nervovymi (akutni
dezorientaci, apatii, soporem az koématem, chronicky  polyneuropatii),
gastrointestinalnimi  (nechutenstvim, nauzeou, zvracenim, prijmy), respiraénimi
(dusnosti, acidotickym dychanim), hemoragickou diatézou (epistaxi, sufizemi), anémii.
Velmi zévaznym a zivot ohrozujicim uremickym projevem je perikarditida
(NAVRATIL a kol., 2008).

Chronické onemocnéni ledvin zjakékoli pfi¢iny ma progresivni prubeh,
ktery kon¢i stddiem konec¢ného selhani (CKD 5) s nutnosti ndhrady renalni funkce.
Progrese je charakterizovana glomerulosklerdzou, tubulointersticidani fibrézou
a vaskularni sklerézou. V zachovalych glomerulech dochazi ve snaze udrzet funkci
ledvin ke kompenzatornimu zvyseni intraglomerularniho taku se vznikem hyperfiltrace.
Tu zvySuje dale zejména pritomnost arteridlni hypertenze. Na zvySeni tlaku
Vv glomerulech se podili pfedevsim angiotenzin II, ktery vede ke zvySené produkci
cytokinti a ristovych faktori ke glomeruldrni hypertrofii a hyperplazii a téz ke zvySeni
jejich permeability. Dusledkem je proteinurie, kterd postupné vede k progresivni
glomeruloskleroze, dale pak i1 k poskozeni tubuli a postupnému zvrasténi ledvin.
Podkladem tubulointersticidlni fibrozy je poskozeni tubularnich bunék, které vede
K stimulaci zanétlivych mediatord. Tim dochazi ke stimulaci fibroblasti a rozvoji
fibrozy. Vaskularni skler6za vede k intersticialni ischémii, coz zplisobuje fibrézu
intersticia. Vedle popsaného konceptu (teorie hyperfiltrace) existuje vice teorii
mechanismu progrese rendlni insuficience, napf. role pfimého poskozeni podocytil
(TEPLAN, 2012).

Pti progresi CKD pod urcitou hodnotu (50 ml/min.) jiZ nesta¢i kompenzacni
snizeni tubuldrni resorpce a navySeni tubuldrni sekrece nékterych latek, vysledné
dochazi k poklesu vylucovani fady latek do moci a k retenci fady latek véetné ionta
(kalia, fosforu, v pokrocilych stadiich sodiku a vody), ale téz k retenci tzv. uremickych
toxinll (napf. amoniaku, fenolil), vazne 1 odstranéni fady 1€kii. Jako hlavni komplikace
CKD se oznaCuji vznik renalni osteodystroe (v€etné¢ ulohy sekundéarni
hyperparatyredzy), poruchy nutrice (napf. vznik protein-kalorické malnutrice) véetné
asociace s chronickym zanétlivym stavem, dale anémie (sniZzeni produkce

erytropoetinu), hyperlipidemie a zvySené kardiovaskularni riziko.
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1.3 TERAPIE

V soucasné dob¢ stéle pretrvava fakt, ze chronické onemocnéni ledvin je dlouho
(zhruba ujedné tfetiny nemocnych) nediagnostikovano, protoze je zcela
asymptomatické a prvni klinické projevy jsou rozpoznany, az kdyz nastdva chronické
selhani ledvin a je nutné zahajit 1écbu nékterou metodou, kterd nahradi funkci ledvin,
protoze selzou-li ledviny, pacient bez 1é€by umira. Pro pacienta je z fyziologického

v

hlediska nejpfiznivéjsi 1écba transplantaci ledviny. Transplantace se provadi
(darcem muze byt piibuzna i nepiibuzna osoba) lze naplanovat tak, aby pacient nemusel
byt vibec dialyzovan. Casto vsak tento zplisob 1éby neni z mnoha diivodé mozny.
Pacienti se 1é¢i zejména dialyzou. Dialyzu lze provést v zasadé dvéma metodami.
Hemodialyzou (HD) nebo peritonedlni dialyzou (PD). Obé metody musi zajistit
dostatecné odstranéni Skodlivych latek z organizmu, odstranéni vody a neutralizaci
kyselin, které vznikaji v organizmu.

Hemodialyza je 1éCba, pii které je krev odvadéna do pfistroje (umélé ledviny),
kde je ocistovana od skodlivych latek. Tyto latky prochazeji z krve pies polopropustnou
membranu do dialyza¢niho roztoku. V pribéhu hemodialyzy se z krve odstrafuje
| pfebyte¢na tekutina, pokud pacient moé¢i malo nebo nemoc¢i vubec. Dialyza¢ni roztok
obsahuje latky, které po vstiebani do organizmu neutralizuji kyseliny. Lécba probiha
2 az 3x tydné a cely proces ocistovani krve trva 4-5 hodin. Pacient je po tuto dobu
pod dohledem 1ékatd a sester v dialyza¢nim stiedisku (BERNASOVSKA, 2012).

Pro pacienta indikovaného k dialyzacni 1écbé je dilezity cévni piistup. Ten
muze byt trvaly nebo docasny. Pro trvaly je mozné pouzit artériovenozni fistuli,
arteriovenozni graft a permanentni dialyzacni katétr. DoCasny predstavuje perkutanni
katétr s dvojitym luménem vlozeny do vena femoralis, véna jugularis interna nebo véna
subclavia. Nejvyhodné&j§im cévnim pfistupem je arteriovénozni fistula. Na jejim
vytvoreni se podili chirurg, ktery vytvoii anastom6zu mezi arterii a vénou. Jeji dozrani
trva 1 — 4 mésice a po dozrani je moZzno kanylovat dvéma dialyza¢nimi jehlami
pii kazdé dialyze. Arteriovénozni graft se pouziva jen, kdyz jsou povrchové vény
nevhodné nebo vyprazdnéné. Katétry nejsou vhodné na dlouhodobé pouZzivani pro vyssi

riziko infekce a smrti (BOHM a kol., 2014).

19



2 TRANSPLANTACE LEDVIN

Transplantace ledvin je typickym piikladem mezioborové problematiky, ktera
vyuziva soucasné poznatky z nefrologie, urologie, chirurgie, imunologie a patologie.
Ptedstavuje jednu z moznosti 1€cby pacientli se selhanim ledvin a je spojena s delSim
prezivanim pacientli v porovnani s dialyzacnimi metodami. Smyslem transplantace
ledvin je plna rehabilitace pacientti a jejich navrat do plnohodnotného Zivota. Kdyz se
zvazi zlepSena kvalita zdravotni stranky, dokonalej$i imunosupresivni protokoly,
chirurgické techniky apfedevS§im dobfe fungujici darcovsky program, je ziejmé,
Ze poCty pacientu s transplantovanou ledvinou se budou zvysovat. Transplantace ledvin
vyzaduje spolupraci vice specialisti — jde o0 multidisciplinarni problém. Pribéh
transplantace ovliviiuje anesteziolog, imunolog, chirurg respektivé urolog a nefrolog

(VIKLICKY, 2012).

2.1 LEGISLATIVA A TRANSPLANTACNI ZAKON V CR

Nutnost legislativni regulace transplantace organu a tkani je dany piedevsim
potiebou ochranit osobu, definovat postupy pfii ziskavani organd a tkdni z tél Zijicich
nebo zemfelych déarch, vyloucit moznost zneuZziti odebranych tkani a organi, dodrZet
pravo na télesnou integritu (definovat zdkonny zasah do t€lesné integrity Zijicich nebo
zemfelych osob) a potiebu vyoudit stiet zajmu, tedy ptesné definovat prava a povinnosti
zG&astnénych subjektt (TRESKA a kol., 2008).

V Ceské republice je to: Zakon & 100/2017 Sb. Zakon, kterym se méni zakon

¢. 285/2002 Sb., o darovéni, odbérech a transplantacich tkdni a organli a o zméné

nekterych zakont (transplantaéni zékon), ve znéni pozd¢jsich predpist.

(1) Tento zakon zpracovava ptislusné predpisy Evropské unie a stanovi pravidla
pro zajisténi jakosti a bezpe€nosti lidskych organti (dale jen ,,organ*) urcenych
K transplantaci do lidského téla za Gcelem zajisténi vysoké Grovné ochrany lidského
zdravi, a to pfi jejich darovani, vySetfovani, charakterizaci, odbéru, konzervaci, ptevozu

a transplantaci.

(2) Tento zékon dale upravuje podminky darovani, odbéra a transplantaci tkani,
bunck a organti provadénych vyhradné za Gcelem poskytovani zdravotnich sluzeb. Jde-
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li 0 jakost a bezpecnost tkani a bun¢k, postupuje se podle zakona upravujiciho lidské

tkan¢ a bunky. Jeho platnost nabyva tc¢innost 29. 4. 2017.

Paragrafy tvorici legislativni ramec soucasného transplanta¢ného programu jsou:
§1-§2 Vseobecné podminky
§ 3-§9 Odedirani organti, tkani a buné¢k z t€l zivych darct
§10-§14 Odebirani organd, tkani a bunék z tél mrtvych darca
§ 17 Pienos organtl, tkani a bunék prijemci (ZAKON &. 100/2017).

Transplantace organt,, tkani abunék jsou Ccinnosti multidisciplinarniho
charakteru, ktery se zaobira jejim pienosem z téla zivého nebo mrtvého darce do téla
pfijemce za Ucelem zachrany anebo podstatného zlepSeni kvality jeho Zivota, snizeni
morbidity a zkraceni doby lécCeni. Uvedene multidisciplinarni 1ééebné postupy jsou
spojené S pozadavkem na efektivni vyhledavani darct, diagnostiku a odbér organt,
tkani a bun€k za ucelem ekonomicky efektivniho a legislativné nepochybného pouziti
u pifjemci. V Ceské republice se vykonavaji transplantace organt, tkani a bundk
od mrtvych a zivych darcia (BALAZ a JANOUSEK, 2008).

Transplanta¢ni program vyuziva poznatky mnohych medicinskych a technickych
oborl a zpétné je obohacuje vlastni vyzkumnou €innosti. Orgdnovymi transplantacemi
jsou transplantace ledvin, pankreasu, jater, srdce, plice a tenkého stfeva. Jsou uznané
jako 1écebné metody pii definitivnim selhani téchto organl. Z tkéni se transplantuje
kaze, pojivové tkané, o¢ni tkang, cévy, srde¢ni chlopné a tkaniva embryonalninho

ptvodu (VIKLICKY, 2008).

2.1.1 TRANSPLANTACE ORGANU OD ZIVEHO DARCE

darcii. Hlavnim divodem jsou podstatné lepsi vysledky piezivani pacientli a Stépi
Vv ptipad¢ transpantaci od zivych darci. Z etického hlediska je dulezité, aby byl
potenciondlni darce ledvin podrobné vySetien, a aby byly zhodnoceny vSechna rizika
darovani ledvin. Stav potencionalniho darce ptfedstavuje nejvyssi hodnotu, kterd musi
byt posuzovéna bez ohedu na potteby mozného piijemce. Zékladnimi piedpoklady
darovani ledviny jsou: dobrovonost a informovany souhlas. Potencionani darce musi byt

informovan o ptipadné bolesti a dyskomforté, ktery je spojen s operacnim vykonem,
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o piipadnych rizicich vysetfeni potiebnych pied darovanim ledviny. Umrti darct
v disledku nefrektomie je mimotfadné vzacné, zavaznéj$i perioperacni komplikace
nejsou Casté a dlouhodobé riziko nefrektomie je malé.

Zivym darcem ledviny mize byt piibuzny pacienta (rodi¢e, déti, sourozenci)
anebo neptibuzny darce (nejcastéji manzel, manzelka ale i pritel). Zakézana je finan¢ni
motivace darcovstvi a Vv piipadé nepfibuzenskych transplantaci je potfebné vyjadieni
etické komise daného zdravotnického zafizeni, ve kterém se transplantace planuje
(VIKLICKY, 2008).

Hlavnim cilem vySetfeni potencionalnich darct je minimalizovat rizika darovani
ledviny a identifikovat kontraindikace pro darcovstvi. Vysetfeni darci by proto mélo
probihat v ur¢itém logickém sled¢ tak, aby byl vySetfeny chranény pfed zbyteCnymi
invazivnimi postupy. Dikladné¢ odebranda anamnéza je zakladem pro vySetfovaci
algorytmus potencionalniho darce ledviny. V anamnéze je dulezité nevynechat
informace 0 prodélanych infekcich mocovych cest, edémech, metabolickém
onemocnéni, nefrolitidze, arteridlni hypertenzi, ischemické chorobé srdce,
tromboembolickém onemocnéni, prodélanych malignitach, infekéni onemocnéni
(hepatitidy). Velmi dilezité jsou informace o abuzech: konzumace alkohou, uzivani
drog, koufeni. Rodinnd anamnéza je zajimava z hlediska onkologickych nemoci,
kardiovaskularnich nemoci a diabetes mellitus. U potencionaniho dérce je vhodné zjistit
| cestovatelskou anamnézu, samoziejmosti je alergicka anamnéza a U Zen anamnéza
gynekologicka (NOVITZKY, COOPER 2013).

Starsi vék neni kontraindikaci pro déarcovstvi, ale potenciondlni darce nad 60 let
by mél byt vySetieny obzvlast dukladné s ohledem na vyssi riziko periopera¢nich
a pooperacnich komplikaci. Star§i darci (50 avice let) nemaji zvySené riziko
pooperacnich komplikaci a prodlouzeni hospitalizace v porovnani s mlad$imi darci.
Otazkou zustava, jaké prezivani bude mit ledvina od starSitho darce. Vzhledem

k poklesu renalnich funkci s vékem maji i ledviny od starSich darct snizenou funkci.
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star§iho Zzijiciho darce je nutné posoudit individualné, peclivé zhodnotit zdravotni stav
s dirazem na kardiovaskularni systém a v ptipad¢€, ze potencionani darce ma normalni

renalni funkce a nema presvédcivy dikaz na kontraindikaci k darcovstvi (NOVITZKY,
COOPER 2013).
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Zijici darce ledviny s normani funkci ledvin nema riziko rozvoje terminalniho
ledvinného sehani v porovnani se vSeobecnou populaci. Abychom zabezpecili dobrou
funkci soliteralni po nefrektomii, je nutné pifesné zhodnoceni funkce ledvin
pred odbérem. Udaje z priifezovych studii poukazuji na ptedvidatelny pokles GF
po 40 roku zivota. Priméma hodnota GF wudospélych do 40 roki Zzivota
je 1,72 ml/s/1,73 m2 s roénim poklesem v praiméru o 0,015 ml/s/1,73 m2 ro¢né.

Nejpresnéjsi stanoveni GF je pomoci clearence inulinu, iohexolu anebo pouzitim
radioizotopt. Hodnoty vypocitané rovnicemi (Modification od Diet in Renal Sisease —
MDRD, Cockroft-Gault) mohou vést k nadhodnoceni GF. V praxi ke stanoveni GF
pouzivame MDRD a CKD-EPI rovnici, ktera ma v porovnani s MDRD lepsi odhad GF
u zdravych pacienti, ¢im se snizuje chybna klasifikace chronického onemocnéni ledvin.
Odbér ledviny u potenciondlniho darce se nedoporucuje v piipadeé, ze opakované
zjistime GF < 1,33 ml/s. V piipad¢ rozdilnych velikosti ledvin podle ultrasonografie
doplnime scintigrafické vysetfeni ledvin. V piipad€, ze je pifitomny rozdil ve funkci
mezi jednotlivymi ledvinami o vic neZ 10%, na transplantaci odebirdme ledvinu s horsi

funkci (KALBLE a kol., 2015).

2.1.2 TRANSPLANTACE ORGANU OD MRTVEHO DARCE

O kterémkoliv komdatoznim pacientovi s iverzibinim poskozenim mozku,
u kterého je predpoklad progrese do mozkové smrti pred selhanim cirkulace, se musi
uvazovat jako o potencionalnim darci organu (POD) bez ohledu na vék. Lékaf
zodpovédny za péci o pacienta — potencionalniho darce organi — ma kontaktovat
odbérovy tym pro pomoc pii dalS§im managementu darce. Doporucuje se, aby kazdé
odbérové centrum v rdmci svého regionu formulovalo své pozadavky, sledovalo efekt
jejich realizace a zarovén se usilovalo o akceptovani POD bez riskovani nepfijatelné
slabych funkei potencionané transplantovaného organu (TRESKA a kol., 2008).
Mrtvé darce organti a tkani mtizeme rozdélit do dvou skupin:
1. Darce s bijicim srdcem (heart-beating donor — HBD)
2. Darce s nebijicim srrdcem (non-heart beating donor — NHBD, respektivé donor

after cardiac death — DCD)

Dalsi vSeobecné¢ uznavanou skupinou mrtvych déarc jsou tzv. darci
s rozsitenymi kritérii (extended criteria donors — ECD) v minulosti téz nazyvani

jako marginalni darci. Tato skupina darci je vlastné¢ podskupinou ptedchazejicich,
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v darcovsko-transplantacnim procese, ktery se zaclina identifikaci POD a konci
prenosem organu a tkani do téla piijemct. Proces detekce POD zacinad uvédoménim si
vyznamného poskozeni mozku pacienta, které neni slucitelné se zivotem. POD je kazdy
komatozni pacient s ireverzibilnim poskozenim mozku, ktery pravdépodobné dospéje
do mozkové smrti pfed zastavenim srdce anebo terminalnim sehanim cirkulace
(OPELZ, DOHLER, 2007).

Za mista detekce POD mohou byt povazovana vSechna oddéleni,
kde se vyskytuji kriticky nemocni pacienti. VétSina POD se vyskytuje na oddélenich
akutni a intenzivni mediciny. Urcité procento téchto darcti se mize vyskytovat i na
jednotkach intenzivni péce (JIP), které jsou vybavené umélou plicni ventilaci
(neurochirurgicka, kardiologickd, neurologickd a traumatologickd JIP). Pravé tyto
jednotky intenzivni péce jsou potencialnim zdrojem neidentifikovanych POD, kde se
jako vhodné feSeni ukazuje funkce nemocni¢niho koordinatora s pfistupem na tyto
donation person®, t.j.nemocni¢niho koordinatora darcovského programu, ktery je ptimo
zodpovédny za detekci a sledovani POD. Tato osoba musi byt proaktivni, tzn. musi
aktivné vyhledavat potencialni organové darce na mistech uvedenych vyse. Téz by méla
zabezpec€it existenci protokold, které urychluji detekci a identifikaci POD
a zjednodusuji praci. Cilem nemocni¢niho koordinitora by méla byt dokonald
spoluprace  jednotlivych Clenti  zdravotnického persondlu, ktefi participuji
na darcovském procese. Musi psychologicky plisobit na oSetiujici personal, aby nedoslo
k pocitu konfliktu profesionalnich zajmt (KARAM a kol., 2014).

Podstatou prace nemocni¢niho koordinatora je neagresivni forma sledovat vyvoj
pacienta, realizovat vySetieni, které neinterferuji s 1é¢bou pacienta, napf. laboratorni
vysetfeni, USG vnitrobfiSnich organti, transkranidlni doppler. Divodem k tomuto
postupu je v€asné zjiSténi, ze pacient v piipad¢ diagnostikovani smrti mozku neni
vhodny jako POD. V pftipad¢ vhodnosti pacienta jako POD, tyto vySetieni Setii Cas,
nez dojde k diagnostice mozkové smrti.

Vysledkem detekce POD je:
1. efektivni darce (ED) — potencialni darce, u ktorého byl odebrany aspon jeden

vaskularizovany orgéan (anebo tkén) pro transplantacni tcely
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2. multiorgdnovy déarce (MD) — potencialni darce, u ktorého byl odebrany aspoii
jeden solidni organ s vyjimkou ledvin pro transplanta¢ni u¢ely (TRESKA a kol.,
2008).

2.1.3 DARCE S BIJICIM SRDCEM

Je to pacient, u kterého je splnéna zakladni podminka a tou je stanoveni smrti
mozku, ktera je pravné uznana jako smrt jedince. U darce s bijicim srdcem se srdecni
akce udrzuje medikamentézné a okyslicovani krve a organl je zajiSténo napojenim
pacienta na umeélou plicni ventilaci. Momentalné je to nejrozsitenéjsi skupina darcii
organti — ledviny, srdce, jatra, slinivku, tenké stfevo a tkani — rohovky, klize, kostni

$tépy, srdeéni chlopné, ligament, $lachy, cévni §tépy (JANOUSEK, 2008).

2.1.4 DARCE S NEBIJICiM SRDCEM

Je to typ dérce, u kterého doslo k zastaveni srdce, resp. u kterého byla z aspektu
obnoveni srde¢ni ¢innosti neuspesné realizovana kardiopulmondlni resuscitace. U téchto
typu dércti je v porovndni s prvnim typem darci s bijicim srdcem popisovana doba teplé
ischémie, coZ je ¢as od konce resuscitace do zabezpedeni perfuze organti (JANOUSEK,
2008).

Dérci s nebijicim srdcem jsou v posledni dobé v zemich s vyspélou odbérovou
a transplantacni aktivitou akceptovani jako rovnocenny zdroj organti ve srovnani s darci
S bijicim srdcem. Za vhodnych potencidlnich NHBD jsou povaZovani mladi lidé, jejichz
pri¢inou nahlého amrti je trauma. Prvni zkuSenosti s timto typem transplantaci byly
v Evropé v Nizozemsku, mimo Evropu v Japonsku, t.j. v zemich, kde nebyla zakonem
uznana smrt mozku. Prvotni povzbuzujici vysledky byly divodem jejich akceptace
i vjingch zemich svéta. V roce 1995 béhem Maastrichtského workshopu byly
definovany c¢tyii kategorie NHBD:

Kategorie 1. - pfivezeny mrtvy (Gmrti mimo nemocnice bez zahajeni
kardiopulmonalni resuscitace - KPR)

Kategorie 2. - neuspésna resuscitace (KPR zapocatd mimo nemocnice
a pokracujici na anesteziologii a intenzivni mediciny)

Kategorie 3. - ocekavana srde¢ni zastava (pacienti umirajici na lazkach

intenzivni péce po vy€erpani moznosti 1écby na diagndzu, kterd nevede k smrti mozku)
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Kategorie 4. - zastaveni srdce béhem stanoveni diagnézy mozkové smrti -
pacienti pied, béhem nebo po dg. mozkové smrti v piipad¢ zastaveni srdce (KARAM
a kol., 2014).

Transplantace ledviny znamena pro pacienta s chronickou renalni insuficienci
podstatn¢ vyssi kvalitu zivota, at uz z medicinského nebo sociadlniho hlediska.
Nedostatek organti od mrtvych darct a neustdle se zvysujici poCty pacientii na Cekaci
listin€ vede k urcitym kompenzacnim a alternativnim strategiim. Odbéry ledvin od ECD
darct s diagnostikovanou mozkovou smrti se proto v soucasnosti stavaji stale Cast¢jsi
metodou na zvySeni poctu transplantaci. Rozhodnuti o jejich pouziti je vSak slozité,
protoze existuji informace o tom, Ze tyto ledviny maji vyssi riziko opozdéného nastupu
funkce $tépu, rejekce, ischemicko-reperfuzniho poskozeni, 1ékové toxicity a hypertenze
pooperaéné. Na zaklad¢é retrospektivni studie, kterou realizovala organizace United
Network for Organ Sharing byly od 31. fijna 2002 definovani darci s rozsifenymi
kritérii a specifika vyplyvajici z transplantaci organt od téchto déarct. Tento skérovaci
systém umoznuje hlavné nejvhodné;si alokaci organti od ECD darcht.

Hodnotici rizikové faktory:

e (Cerebrovaskularni pfi¢ina exitu.

e Hypertenze v anamnéze.

e Kreatinin vice nez 1,5 mg/ 100 ml (132 mmol /1).

e ¢k darce mezi 50. a 60. rokem - pfitomnost alespont dvou rizikovych faktort.
e VeEk darce vyssi nez 60 let.

Pokud darce odpovida vySe uvedenym Kkritériim, organy jsou pouzity
V nejbliz§im transplantacnim centru, aby Cas studené ischémie byl co nejkratsi, a tim se

omezilo poSkozeni ledviny na co nejmensi miru (RAO, PANDURANGA a kol., 2009).

2.2 ETIKA ODBERU ORGANU

Neustaly progres v medicin€ a v jinych biologickych védach jako je genetika si
vyzadal vytvotfeni etickych pravidel. Tato potfeba vyustila ve spojeni striktné
technickych hodnoceni s ur¢enim "hodnoty" (lidské, ekonomické a socialni) pacienta,
vtomto piipadé darce. Casto se vyskytuji problémy jako disledek naboZenskych
a socialné-kulturnich  konfliktd v procesu darovani lidskych organi a tkéni.

Tyto konflikty by mély byt posuzovany s extrémni opatrnosti a respektem. Mimo jiné
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otazky, nez je mozkova smrt pii absenci biologické smrti jsou t€zké na pochopeni

a v nékterych piipadech komplikuji rozhodnuti o darcovstvi (UNOS, 2011).

Z etického hlediska by mély byt dodrzeny nasledujici kritéria:

Ochrana pro darce:

Respekt k lidskému télu a snaha o co nejveétsi zachovani lidské integrity.
Respekt pro darcovu autonomii.
Ochrana osob nezpisobilych dat souhlas.

Respekt k lidskému zivotu.

Ochrana pro pfijemce:

Respekt k piijemcové autonomii.
Pravdivé informovat o benefitech a rizicich po transplantaci.

Uspéch transplantace by mél byt zajistén predeslou verifikaci kvality organu
nebo tkané, ktera ma byt transplantovana, ptijemci by mély byt poskytnuty vSechny
momentalné dostupné terapeutické moznosti spojené s transplantaci organt a tkani
Zachovavani diskrétnosti - identita pfijemce a darce by neméla byt v zaddném
pripad¢ odhalena.

Propagace transplantaci a propagace darcovstvi organi a tkani by méla byt
prezentovana z obecné, altruistické, dobrovolné a nestranné perspektivy, publicita
darcovstvi by neméla byt délana pro benefit specifické instituce, osoby nebo
tkanové banky.

Odpovédnost - transplantacni koordina¢ni tym by si mél osvojit odpovédnost

za organizaci a koordinaci procest spojenych s odbérem a transplantaci.

Tyto by mély zahrnovat:

Spravné provedeni procesti souvisejicich s odbérem organti, jejich uskladnéni
a naslednou implantaci.

Vytvotit vhodné protokoly a procesy na stanoveni kritérii darcovstvi, obsahujici
interni 1 externi hodnotici metody.

Zajistit vhodny technicky trénink c¢lent transplantaéniho tymu, poskytovat
informace na nabizenych kurzech, mitincich, atd.

Uzédkonit vztahy mezi jednotlivymi pracoviSti spolupracujicimi pii odbérech

a transplantacich.
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e Financovani - darcovstvi a transplantace organi je neziskovy proces. To vSak
neznamena, ze prace spojend s odbérovym a transplantacnim programem by neméla
byt ohodnocena. Lidské organy a tkdn¢ nemohou byt ohodnoceny penézi. Naklady
spojené s procesem uskladnéni a transplantaci lidskych organti by mély byt
financovany z vnéjSich zdrojii a nésledné zisky by mély byt pouzity pro zlepSeni
odbérového programu a rozvoj bunécnych bank.

e Distribuce a klinické vyuziti organti - kazdy implantat by mél odpovidat skute¢né
terapeutické potieb¢ a nemél by byt pouzit na experiment nebo dosazeni osobniho
uspéchu. Pokud je planovana experimentdlni transplantace pro velmi specifické
pfi¢iny, musi byt ziskan souhlas a ziskavani orgdnt a tkani musi byt provedeno

kvalifikovanym odbornikem.

Pfid€leni organd a tkani musi byt zalozeno na selekénim procesu, ktery ma jasné
stanovena kritéria. Tato kritéria zahrnuji faktory kompatibility, urgence, ¢as na ¢ekaci
listing, atd. pfi stejnych podminkich a pozici na cekaci listin€ transplantani tym

vytvoii selektivni kritéria ve spolupraci s odb&rovym tymem (KALBLE a kol., 2015).

2.3 CEKACI LISTINA

Cekatelem na ledvinu se stiva ten pacient s chronickym selhanim ledvin,
ktery s transplantaci souhlasi, a u n¢hoz je transplantace medicinsky mozna. Podminkou
je zdravotni stav, ktery umoziiuje, aby pacient zvladl transplantaci a potransplantacni
infek¢ni nebo nadorové onemocnéni, u diabetickych pacienti syndrom diabetické nohy,
a psychiatrické onemocnéni, které¢ by ohrozovalo dodrZzovani 1écebného rezimu. Pokud
je transplantace mozna, pacient je zafazen na Cekaci listinu. Zafazeni indikuje jeho
osetfujici lékat v dialyzaénim stfedisku. Cekaci listina pacientii nepiedstavuje
jednoduchy potadnik. Ke kazdé odebrané ledviné se vybira Cekatel podle piesné
stanovenych kritérii, které navrhuje a schvaluje Ceskéa transplantologicka spole¢nost.
Mezi hlavni kritéria patii shoda v krevni skuping, shoda v HLA antigenech,
senzibilizace pacienta - protilatky proti lymfocytim a doba cekani na ledvinu.
Konkrétni vybér part darce piijemce provede pocita¢, ktery méa zadany algoritmus
podle stanovenych kritérii. Cilem je vybrat pacienta s nejlepSi pravdépodobnosti

dlouhodobého pieziti transplantovaného organu. Takto se mitize stat, ze jeden Ceka
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na ledvinu nékolik tydnii a jiny nckolik let. Pfednost v pofadi maji tzv. urgentni
pacienti, ktefi jsou v bezprostfednim ohrozeni zivota. Specifickou skupinou jsou také

malé d&ti (VIKLICKY a kol., 2008).

2.4 PREEMPTIVNI TRANSPLANTACE LEDVINY

Pfi planovani nahrady funkce ledvin u pacienta s pokroCilym studiem
chronického onemocnéni ledvin je tfeba respektovat dikazy o tom, ze transplantace
ledviny ptfedstavuje nejucinngjsi 1écbu pacientl s chronickym selhdnim ledvin. VétSinou
se pacienti dostdvaji do transplantacniho programu az po urCitém c¢ase straveném
na dialyze. Nejlepsi vysledky maji vSak transplantace, které se uskuteni jesSté
pfed zahdjenim dialyzaéni 1écby - tedy preemptivni transplantace ledviny. Tento typ
transplantace se uskutec¢ituje v dobé, kdy je jisté, ze za kratky Cas bude potieba zacit
dialyzu (VIKLICKY a kol., 2008).

Preemptivni transplantace ledviny ma nasledujici vyhody:

e Niz$i mortalita po transplantaci.

e Delsi prezivani St€pu v brzkém 1 dlouhodobém potransplanta¢nim obdobi.
e vyborné vysledky u détskych pacienti.

e Neni nutny cévni piistup pro dialyzu.

e Vyznamné zkraceni ¢ekaci doby na transplantaci.

vvvvvv

ledvin je sniZzeni mortality a v disledku toho i selhani $t€pu. Selhani $t€pu v pozdnim
potransplantacnim obdobi je z velké ¢asti zplisobeno umrtim piijemce s funkénim
Stépem. Chronické selhdni ledvin negativné ovliviiuje 1 progresi kardiovaskularnich
onemocnéni. V prabéhu dialyzacni 1é€by dochézi k dalsi progresi aterosklerozy. Krome
uvedené¢ho dochdzi u pacientl v chronickém dialyzacnim programu i k pfechodné
ischémii myokardu, poklesu ejekéni frakce a po urcité dobé se rozvijeji i1 strukturalni
zmény myokardu. ZvySené kardiovaskularni riziko zistava 1 po transplantaci ledviny.
Preemptivni transplantaci se vSak toto riziko vyrazné snizuje.

V Ceské republice je mozné zrealizovat preemptivni transplantaci ledviny
jen od zijiciho darce. Kritéria pro pfijemce pro preemptivni transplantaci ledviny:
* chronické onemocnéni ledvin s odhadem potieby dialyzy do 3 mésicil,

« GFR <0,17 ml /s (VIKLICKY a kol., 2008).
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2.5 PRIPRAVA PRIJEMCE NA TRANSPLANACI LEDVINY

Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin maji vétSinou dal$i onemocnéni,
kterda mohou v pfipad¢ transplantace (s uzivanim imunosupresivni 1é¢by) zapficinit
zivot ohrozujici komplikace. Cilem vySetfeni pfed zatazenim do Cekaci listiny je proto
minimalizovat riziko zavaznych potransplantacnich komplikaci. Proto by do cekaci
listiny neméli byt zatfazeni pacienti, u kterych vime odhadnout piedpokladanou délku
zivota (pacienti s pokrocilou aterosklerdzou, malignitou nebo zévaznou chronickou
infekci). Jak bylo zminéno vySe, Cas straveny na dialyze je nezavislym rizikovym
faktorem, ktery zvySuje mortalitu pacientt i pfezivani §t€pu. Preemptivni transplantaci

vy

ledviny v Ceské republice je vS§ak mozné uskutecnit pouze od Zijiciho darce. V piipade,
ze prijemce nema vhodného zijiciho darce, transplantace ledviny od zemielého darce se
muze uskuteCnit pouze v tom pripadé, Zze potencidlni piijemce je zafazen

do chronického dialyzac¢niho programu (BREZA a kol., 2009).

2.6.1 ALOKACE A ODBERY LEDVIN PRO POTREBY TRANSPLANTACH

Kvalita odebraného organu a konzervace predstavuji zakladni ptredpoklad
uspésné transplantace ledviny. Pro transplantacni chirurgii jsou dilezit¢ dva casové
terminy a to Gas teplé a studené ischémie. Cas teplé ischémie je Gasovy interval
zacinajici zastavenim krevniho priutoku ledvinou darce a koncici zahajenim perfuze
roztokem urcenym na konzervaci. Predstavuje Cas, kdy je organ bez piisunu okysli¢ené
krve a je nezchlazeny (HOCH-LEFFLER a kol., 2011). U darci s diagnostikovanou
smrti mozku by mé&l byt nulovy a u Zijicich darct, co nejkratsi. Cas studené ischémie je
Casovy interval, ktery zacind perfuzi ledviny v téle darce a kon¢i obnovenim krevniho
pratoku organem v téle pfijemce. Maximalni ¢as studené ischémie obvykle nepiesahuje
24 hodin. Tolerovand doba studené¢ ischemie pro transplantované ledviny je
do 36 az 48 hodin (BALA, JANOUSEK, 2008).

Za organizaci transplantace ledvin od Zijicich darci obvykle odpovida regionalni
Transplantaéni centrum a specialisté, ktefi poskytuji pé¢i Cekatelim na transplantaci
(TRESKA akol., 2008). Prioritou pii odbéru je zdravi a Zivot darce, které jsou
upiednostiiovany pied odebranim organu. V téchto pfipadech je vice nez jindy dulezity
princip "Primum non Nocera” (nijak neuskodi). Dilezité je proto piedopera¢niho

vySetieni darce a volba operac¢ni techniky. Zarovent musi byt metodou ziskana ledvina,
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kterd je nepoSkozend a anatomické struktury jako artérie, zila a mocovod jsou takové
kvality, které umozni orgén transplantovat. Volba operac¢niho pfistupu k odbéru ledviny
je individualni, pficemz kazda technika ma své vyhody i nevyhody. Mezi dva zakladni
pristupy patii klasicky otevieny a endoskopicky piistup. Klasickd nefrektomie
z lumbotomie je spojena s rizikem posunu svald v misté fezu tzv. "Bulging", vznikem
hernie a vét§i pooperacni bolesti, ve srovnani s laparoskopickymi technikami, které jsou
spojeny s nizs$i frekvenci Casnych i pozdnich opera¢nich komplikaci, ¢imz zkracuji
délku rekonvalescence darce. Endoskopicka nefrektomie muze byt Cisté laparoskopicka,
rukou asistovana nebo nejmodernéjsi, roboticka nefrektomie. Podminkou vSech technik
je zaruCeni dokonalé ptehlednosti, protoze pti kazdé nefrekomii je provedena preparace
cévni stopky, ureter a extrakce ledviny z retroperitonedlniho prostoru. Zacatek intervalu
teplé ischémie zacind explantaci ledviny, ktery je ukoncen perfuzi konzervaénim
roztokem. Néasledn¢ je odebrana ledvina pienesena na druhy operacni sal, kde je
paralelné pfipravovany piijemce pro implantaci ledviny, Coz vyrazné¢ minimalizuje
interval studené ischémie (BALA, JANOUSEK, 2008).

U kadaveroznich darct je odbér ledvin Casto soucasti multiorganového odbéru,
pii kterém jsou odebirany vSechny pouzitelné organy. Takovy odbér je provadén
ve tfech fazich, které na sebe plynule navazuji. Prvni fazi je faze preparace, pii které je
zabezpeceny piistup prostiednictvim fezu od jugula aZ po sponu panevni, ¢imz se ziska
pfistup k organiim v hrudni i1 bfiSni dutin€. Nezbytnou je dikladna revize vSech organti
na vylouceni patologického procesu, az po ni se pfistupuje k preparaci (BALA,
JANOUSEK, 2008). V ramci retroperitonealniho prostoru se provadi preparace
abdomindlni aorty a véna cava inferior, po niZ se zavede perfuzni kanyla
do abdominalni aorty nad jeji bifurkaci a do vena cava inferior derivacni kanyla.
Po zavedeni kanyl je realizovana perfuze organii konzervacnim roztokem s teplotou
4°C aobjemem 2 - 3 litry pifi izolovaném odbéru ledvin a 5 - 6 litra
pii multiorgdinovém odbéru. Pfed provedenim vlastni perfuze je nutnd celkova
heparinizace 25 000 jednotkami heparinu. Té€lo darce je soucasné vyplnéné sterilni
ledovou tfisti. Po perfuzi organti nésleduje posledni faze, ve které probiha explantace
organii s respektovanim tolerované studené ischémie v zavislosti na jednotlivych
organech. Ledviny ukoncuji explantacni proces organti a jsou odebrany soucasné
s lymfatickymi uzlinami, ¢asti sleziny, které umoziuji u darce HLA typizaci. Odebrané

ledviny jsou sterilng tfivrstvé zabalené s konzervaénim roztokem a ledovou tfisti
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a vlozeny do pevného plastového obalu s polystyrénovym transportnim kontejnerem
Sledem. Takto wuskladnéné zGstavaji v regiondlnim transplantacnim centru
az do vysledktt HLA typizace darce, po které KST zrealizuje alokaci ledvin a distribuci
(HOCH, LEFFLLER, 2011).

Alokace znamena vybér vhodnych piijemct odebranych ledvin. V oblasti
transplantacni mediciny predstavuje diskutovanou etickou otdzku, vzhledem
k diskrepanci mezi ¢ekateli na transplantaci a poétem ledvin vhodnych k transplantaci.
V CR provadi alokaci KST, které je naprosto nezavislé na regionalnich transplantaénich
center. Nakolik je alokace slozitym procesem, ze musi splilovat kritéria, podle kterych
postupuje, piesné stanovuje, zveiejituje, kontroluje a zpétné dohledava (VIKLICKY
akol., 2008). Zakladnimi principy alokace je utilitarismus, ktery spociva ve vybéru
pfijemce, u které¢ho se predpokldda nejdelsi funkénost transplantdtu a spravedlnost,
ktera spociva ve vybéru cekatele, ktery ledvinu nejvice potiebuje. Vlastni vybér je
realizovan z aktivnich ¢ekatelll registru, ve kterém je pravidelné aktualizovan status
pfijemce (pfijemce miize byt aktivnhi nebo docasn¢ vytazen). Pfi alokaci jsou
zohlediiovany faktory medicinského charakteru (kompatibilita v krevni skupin¢, HLA
typizace, vysledky crossmatch testu) a nemedicinskych charakteru - doba registrace
na éekaci listiné (TRESKA a kol., 2008). Vybérovy algoritmus piijemce je
dvoustupniovy, pii kterém je prvni ledvina nabidnuta v "povinné vyméné". Prvni
aloka¢ni skupinou jsou pacienti v urgentnim potadi, ktefi jsou v ohroZeni Zivota
z diivodu vycerpani vSech moznosti dialyza¢ni terapie. Na druhém misté jsou pacienti
s indexem kompatibility 0, kteti maji tiplnou shodu s darcem v lokusech A, B a HLA
antigenll. Tteti skupinu tvofi déti do 18 let, ¢tvrtou Cekatelé ve zvlaStnim potadi
(na kombinované transplantaci organt). Patou skupinu tvofi dlouhodobi cekatelé
s aktivni dobou registrace vice nez5let. Do vybéru je pfifazeno 1 nemedicinské
kritérium, kterym je bilance transplanta¢nich center, kterd stanovi rozdil
mezi odebranymi a transplantovanymi ledvinami a v pfipadé pozitivni bilance
s prevahou odbéri, preferuje Cekatelé daného transplantacniho centra. Vyznam tohoto
kritéria je v motivaci k odbérové aktivite. Pokud neni nalezen cekatel podle
vyjmenovanych alokacnich kritérii, vybér ptijemce dale probihd podle tzv. normalniho
pofadi, které tvofi skupina pacientli rozdélend do tfi kategorii podle frekvence
cytotoxickych protilatek. V této skupiné jsou upiednostnéni tzv. hyperimunizovani

pfijemci, u nichz dochazi ¢asto k pozitivnim vysledkiim kiizové zkousky.
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Druhé ledvina je urcena pro vhodného cekatele regiondlniho transplanta¢niho

centra, které odbér provedlo (VIKLICKY a kol., 2008).

2.8 IMUNOSUPRESE

Uspésna transplantace ledviny zavisi piedev§im na dvou faktorech -
chirurgickém zakroku a potlaceni rejekce $tépu imunosupresivni 1é¢bou. Antirejekéni
1écba se aplikuje v opakovanych pulsech, podle histologického nalezu pii biopsii.
(VIKLICKY a kol., 2010). Imunosuprese pouzivani v sou¢asnosti je spojena
S vybornym jednoro¢nim ptezivanim Stépu (90-93%) 1 pacientii (95%). Paradoxn¢ jsou
to pravé imunosupresivni preparaty, které pfispivaji ke vzniku dalSich komplikaci
ovliviwjicich osud $t&pu a pacienta. Ukolem "transplantologie" je najit rovnovahu mezi
ucinnou imunosupresi potlacujici rejekci, jeji vedlejSimi ucinky, jako jsou infekce,
malignity, nefrotoxicita a v neposledni fadé metabolické G¢inky. Hlavni imunosupresiva
pouzivand v organovych transplantacich zahrnuji skupiny malych molekul
(kortikoidsteroidy, azathioprin, inhibitory kalcineurinu, inhibitory mTOR) a skupinu
biologickych preparatti obsahujicich proteiny (STROJIL, CIFERSKA, 2009). Sou¢asné
imunosupresivni protokoly pouzivané u pacienti po transplantaci ledviny vyrazné
snizily vyskyt akutni rejekce, avSak dlouhodobé vysledky se zlepsily jen minimalné.
Hlavnim problémem dne$nich imunosupresivnich preparati je tizké terapeutické okno
mezi u¢innosti a toxicitou. SniZzeni nebo odstranéni imunosuprese aniz by byla ohroZena
funkce Stépu, je jiz dlouho cilem transplantologie. Cilem takového snizeni
imunosuprese je vyvolat stav imunotolerance. Moznosti imunotolerance a identifikace
"tolerantnich" pacientli je momentalné pfedmétem zajmu nékolika studii a projekti

(KDIGO, 2012).

2.9 KOMPLIKACE PO TRANSPLANTACI LEDVINY

Rozvoj renalni funkce bezprostiedné po transplantaci ledviny zavisi na mnoha
faktorech, mezi které patii: v€k darce, stav ledvin darce, pfi¢ina smrti darce, pribeh
odbéru, hemodynamické faktory dérce, doba ¢ekéni pifijemce na transplantaci, perfuze
Stépu, predchozi epizody odmitnuti transplantatu, pfedchozi infekce a mnohé dalsi.

Pacienti se selhanym ledvinnym Stépem piedstavuji az 25 % pacientli ¢ekajicich

na transplantaci ledviny. Ledvinovy §t€p mulze selhat pro stejné pficiny jako nativni
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ledviny, aleipro jedinecné komplikace charakteristické pro transplantované ledviny

(KUDLA, 2008).

2.9.1 HYPERAKUTNI REJEKCE

Hyperakutni rejekce se objevuje kratce po obnoveni krevniho pratoku
Vv transplantované ledviné - do né¢kolika minut, vyjimecné hodin (12-72) jako oddalena
hyperakutni rejekce nebo do nékolika dni (2-5) jako akcelerovana rejekce. Hyperakutni
rejekce je zprostiedkovana jiz existujicimi protilatkami pifijemce, které se vazou
na antigeny pritomné v endotelu Stépu (pfi ABO inkompatibilité, pozitivnim
T bunéném cross match testu). Rozpoznani antigenu aktivuje komplement,
coz zpusobuje masivni trombdzy v kapilarach, které brani v prokrveni §tépu a dochazi
K nezvratné t&zké ischémii. Stép je edematozni a hrozi ruptura.

V soucasnosti by se vSak uz termin hyperakutni rejekce a akcelerovana rejekce
neméli pouzivat, protoze vzdy jde o akutni protilatkami zprostiedkovanou rejekci

(KUDLA, 2008).

2.9.2 AKUTNI REJEKCE

Akutni  rejekce transplantované ledviny muize vzniknout kdykoliv
po transplantaci (obvykle v prvnich 6 mésicich po transplantaci), av§ak maximum
epizod se vyskytuje na konci prvniho tydne po transplantaci (20-35%). Akutni rejekce
po transplantaci ledviny se v prvnim roce po transplantaci vyvine u 13-30% pftijemct.
Nejcastéjsi formou akutni rejekce je T - lymfocytl zprosttedkovana (celularni) rejekce.

Méné casta je tzv. humordlni rejekce. Jak bylo zminéno vySe, mulze jit
0 hyperakutni odhojeni (preformované protilatky) nebo o humordlni odhojeni
zpusobenou novotvorbou protilatek proti antigenim darce po transplantaci. Neékdy se

setkavdme s kombinovanou celularni 1 humoralni rejekei.

2.9.3 CHRONICKA REJEKCE

Chronicka rejekce je hlavni pfiCinou ztraty funkce renalniho transplantatu
vdlouhodobém obdobi po transplantaci. Klinicky je charakterizovana pozvolnym
poklesem funkce ledvin, hypertenzi a vzestupem proteinurie. Jedinou diagnostickou

metodou potvrzujici chronickou odhojeni je biopsie St€pu s naslednou histologickou

klasifikaci.
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3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U PACIENTA
PO TRANSPLANTACI LEDVINY

Podstata oSetfovatelské péce tkvi v uspokojeni zdkladnich biologickych,
psychologickych, socidlnich a spiritudlnich potieb Clovéka. Se stdle modernéjsi dobou
avyvojem ve zdravotnictvi se pozadavky na péci pacienta a naroky na sestru meéni,

zakladem je, aby se ke kazdému pacientovi pristupovalo zcela individualng.

3.1 ZAKLADNI OSETROVATELSKA PECE

Do zakladni péce je fazena hygiena, vyziva, vyprazdiovani a péce o kuzi.

HYGIENICKA PECE

Péce o dutinu ustni, kterd se provadi minimalné€ rdno a vecer. TaktéZ je zapotiebi
starat se 0 umély zubni chrup, jenz je nutno na noc vyjmout pro bezpeci pacienta.

Ranni toaleta, kterd se vykonava ihned po probuzeni pacienta. Pecliveé
a dikladné je omyta horni polovina téla, genital, nezbytna je hygiena dutiny ustni, péce
0 ktizi a Cesani vlast. Sobéstany pacient je schopen provadét toaletu sdm, u ¢astecné
nesobéstacného pacienta asistuje sestra, ktera mu poskytne pomtcky a motivuje ho
k provadéni toalety. U zcela nesobéstaénych pacientd provadéji toaletu dvé osoby.

Vecerni toaleta spociva v provedeni hygieny podobné jako rano, nicméné neni
tak pecliva oproti ranni toaleté. Zahrnuje se zde také uprava ltizka, vyvétrani mistnosti
ve které pacient spi a zlepSeni komfortu pro neruSeny spanek.

Celkova koupel se provadi u vSech pacientd. U zcela nesobéstaénych pacientt je
feSenim ji provést zavezenim pacienta do koupaci mistnosti na pojizdném vodnim
lazku. Vykon je fyzicky naroény, ale velmi efektivni. Pacientim ¢astecné
nesobéstaénym asistuje sestra. Sob&stacni pacienti zvladaji koupel sami.

Péce ovlasy ve smyslu okoupdni vlasi je vhodné provadét jednou =za
7 az 10 dni. Pfi ranni a vecerni toaleté by mély byt vlasy procesany.

Péce o kizi je nutno starat se peclivé a pravidelné, protoze spravna péce je
prevenci moznosti vzniku dekubitd. V ¢asovych intervalech je nezbytna kontrola kuze,
zda je Ccistda asuchd. Soucasti je polohovani a vypodlozeni predilekénich mist

(KELNAROVA a kol., 2009).

35



VYZIVA

Pfijem potravy pro ¢loveéka je nezbytny, kazdy organismus potiebuje dostatek
vody, Zivin, minerali a vitamina pro spravné fungovani. Béhem hospitalizace se sleduje
a zaznamenava piijem porce véetné¢ dodrzovani diety.

Pitny rezim je dulezit¢ dodrzovat a nezanedbavat, jelikoz pifi podcenéni
doplilovani objemu tekutin vznikd mnoho komplikaci jako napf. snizeni kozniho
turgoru, popraskani rtli, zmatenost ¢i hypotenze. Piijem a vydej se zaznamenava do

bilanéniho listu (KELNAROVA a kol., 2009).

VYPRAZNOVANI

Tento fyziologicky proces je fazen mezi zékladni biologické potieby kazdého
clovéka.

Vyprazdiiovani moc¢ového méchyie probiha u dospélého cloveéka 4-6x za den.
Pacienti, ktefi nemohou pouzit toaletu maji moznost vylu€ovani do podlozni misy. Dalsi
moznosti vylucovani moce je za pomoci zavedeného permanentniho mocového katétru,
ktery je zavedeny do mocového méechyfte a tak kontinualné odvadi moc.

Vyprazdnovani tlustého stieva u zdravého jedince probiha piiblizné 1x za 3 dny,
pokud se tak nestane, definujeme tuto situaci terminem zacpa. U stolice sledujeme
frekvenci, tvar, barvu, zapach, piimés, mnozstvi. Posledni stolice je vzdy zapsana do

osetiovatelské dokumentace (KELNAROVA a kol., 2009).

3.2 INTENZIVNI OSETROVATELSKA PECE

Pracovisté intenzivni mediciny jsou urCena pacientim ve vazném stavu, jenz
vyzaduje kontinudlni monitorovani vitalnich funkci sestrou. Na jednotce intenzivni péce

byva 1ékat k dispozici téméf neustale (KAPOUNOVA, 2007).

Monitorace kardiovaskularniho systému

Pomoci EKG kiivky sledujeme srdecni rytmus a frekvenci, EKG kiivka nam
také muze zobrazit rizné poruchy rytmu ¢i jiné patologické situace. NejCastéji se
vyuziva tii nebo péti svodového EKG.

Meéteni krevniho tlaku muize probihat neinvazivng, za pomoci tlakové manzety,
tonometru a fonendoskopu. Moderni méteni je schopno samospousté méieni v raznych

intervalech. Druhou moznosti je invazivni méfeni tlaku, kdy je zaveden katétr do
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artérie, vétSinou byva zaveden do radialni artérie. Vyhodou je nepfetrzit¢ méfeni u
pacientll v kritickém stavu a moznosti odbéru arterialni krve pro rozbor. Nevyhodami je
riziko infekce nebo zalomeni katétru. Nezbytna je oSetiovatelskd péce o katétr

(KAPOUNOVA, 2007).

Monitorace dychaciho systému
EKG elektrody maji funkci snimat frekvenci ventilacnich pohybii hrudniki.
Pulzni oxymetr méfi saturaci hemoglobinu kyslikem, idealnimi hodnotami Ize

povazovat rozmezi 95 — 98 % (KAPOUNOVA, 2007).

Monitorace télesné teploty

Za fyziologickou hodnotu télesné teploty povazujeme rozmezi 35 — 37 °C.
Me¢teni probihd bud neinvazivné, napiiklad digitalnim teplomérem nebo koznim
¢idlem. Nebo invazivné, tj. pomoci ¢idel, jenz jsou zavedena do télesnych dutin ¢i

otvord.
3.3 SPECIALNI OSETROVATELSKA PECE

Specialni osetfovatelskd péce u pacienta jenz podstoupi transplantaci ledviny je
velmi specificka arozdéluje se do dvou ¢asti. Prvni z nich probihd pied samotnym

vykonem, €i-li pfedtransplantacni péce a druha po vykonu, takZe potransplantacni péce.

Pi‘edtransplantacni péce

Bé&hem cekaci doby na transplantaci se zdravotni stav potenciondlniho pifijemce
méni, proto je nutné vySetfeni opakovat. Cilem vySetfeni je zjistit komplikace, které by
mohly ohrozit ptfijemce béhem transplantace (mtze byt realizované docasné nebo trvalé
vyfazeni z waiting listu) nebo v obdobi po transplantaci. Koordinaéni stfedisko
transplantaci po alokaci kontaktuje transplanta¢ni centrum, které informuje dialyzacni
centrum, kde je piijemce lécen. Lékai dialyzacniho centra vySetii pfijemce a ten je
s aktudlnimi vysledky odeslan do transplanta¢niho centra. Jelikoz jde o chirurgicky
vykon v celkové anestézii, vyzaduje informovanost pacienta o vykonu, vedeni anestézie
a pooperacnim sledovani s podpisem informovaného souhlasu. Standardnim vySetfenim
je zékladni fyzikdlni a laboratorni vySetieni, EKG, RTG plic a srdce. Nekdy je
provedena bezheparinova hemodialyza k upravé kalémie, také se zavadi centralni Zilni

katétr a jsou stanoveny profylaktické a imunosupresivni reZimy. Na opera¢nim sale se
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zavadi mocovy katetr s co nejveétSim primérem, kterym se plni mocovy méchyt

minimalng 100 ml 10% roztokem Betadine (VIKLICKY a kol., 2008).

Potransplantacni péce

Po transplantaci ledviny jsou pacienti pieloZeni z operacniho sélu na jednotku
intenzivni péce a v ¢asném poopera¢nim obdobi je jim poskytovana péce jako po vétSim
chirurgickém vykonu. Kromé pooperacniho monitoringu zameéfeného na detekci
akutnich komplikaci, je také pooperacni obdobi zaméfené na sledovani funkce Stépu
a ¢asnou diagnostiku pficin jeho afunkce. Monitorovani po transplantaci ledviny
zahrnuje pulzni oxymetry, méfeni krevniho tlaku. V pfipad¢ neinvazivniho méteni
nesmi byt manZzeta tonometru na koncetin€ s arterioven6znich pistéli. Invazivni méteni
krevniho tlaku je indikovano u pacientll s vys§im kardidlnim rizikem a opakovanymi
odbéry arterialni krve pro stanoveni hodnot krevnich plyni. Nezbytnou soucasti je také
monitoring centralniho vendzniho tlaku, EKG, krevnich ztrat a diurézy (VIKLICKY
akol., 2008). Akcelerace hypertenze je pooperaéné Castd a vyzaduje tésnou kontrolu
tlaku krve a udrZzovani jeho hodnot v referen¢nich mezich, protoze hypertenze zvysuje
riziko krvaceni z anastomoézy a ptipadnd hypotenze vede k poSkozeni a afunkci $tépu
(TRESKA a kol, 2008).

Pro rozvoj funkce §tépu je dileZité zajisténi adekvatni hydratace, predevSim
Vv prvnich 24 hodinach po transplantaci, ktera je fizena podle hodnot centralniho Zilniho
tlaku a rychlost parenteralni aplikace infuznich roztoki zavisi na diuréze (VIKLICKY,
2008). Funkce S§tépu je posuzovdna na zikladé observace diurézy v hodinovych
intervalech prostfednictvim zavedeného permanentniho mocového katetru, ktery se
nechava zavedeny 3 - 5 dni a umoziuje volny odtok mo¢i, ¢imz eliminuje tlak na suturu
mezi mocovym méchyfem a uretrem. V hodnoceni §tépu se pouziji i zobrazovaci
metody jako ultrazvukové vySetieni a v diagnostice pfiCiny dysfunkce transplantované
ledviny perkutanni biopsie (TRESKA a kol., 2008).

V pravidelnych intervalech jsou odebirany i vzorky krve na vySetfeni iontl
(pfedevsim kalia), na které je nutné reagovat zménou nahradnich roztokd. Laboratorni
sledovani sérovych hladin kreatininu je nutnosti nejen v prvnich dnech po transplantaci,
ale po celé obdobi hospitalizace a umoznuje zjistit vznik akutnich rejekci. V pfipadé
velkych odpadii do drént je nutné vysetfit 1 drénovany obsah z divodu mozného vzniku

lymfokély nebo moéové pistale (VIKLICKY a kol., 2008).
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Soucasti péce o pacienta je i prevence infekénich komplikaci profylaktickou
aplikaci antibiotik 48 hodin po vykonu a ¢asnym odstranénim invazivnich vstupl
(TRESKA a kol., 2008).

Bezprosttedné po vykonu je analgezie vedena intravendzné, kontinualnimi
nebo bolusy opioida, v piipadé vykonu v epiduralni anestezii je mozné vyuzit k aplikaci
pooperacni analgézie i epiduralni katétr. Devadesat procent ptijemci postihuje arterialni
hypertenze po transplantaci ledviny, ktera zpiisobuje snizené prezivani st€pu i mortalitu
pfijemce. Na hypertenzi se podili imunosupresivni terapie, stav darce (hlavné v¢k),
hmotnost pfijemce a dalsi etiologické faktory. Nedilnou soucasti delSi dobu je
pravidelné méfeni krevniho tlaku pacientim (VIKLICKY, 2008). European Society of
Hypertension (2010 - 2013) doporucuje denni méteni krevniho tlaku pacientim za
standardnich podminek. Parati et al. (2010), Sberro-Soussan et al. (2012), Mallick et al.
(2009) uprednostiiuji monitorovani krevniho tlaku dvakrat denn¢. Selfmonitoring tlaku
krve je vyhodny z hlediska sledovani ucinnosti antihypertenzni terapie, redukuje
naklady na 1é¢bu a zlep3uje spolupraci pacienta (VIKLICKY a kol., 2010).

Ceska transplantaéni spoleénost (2008) doporuéuje také monitorovani télesné
teploty jako pfiznaku infekce v piipad¢ subjektivnich obtizi. Pii pfetrvavani télesné
teploty nad 38 ° C vice nez jeden den, by mél pacient kontaktovat 1ékare.

Funkce transplantatu by méla byt monitorovana opakované b&hem Zivotnosti
transplantované ledviny. Sledovani diurézy pacientli patii k jednoduse méfitelnym
ukazatelem funkce transplantované ledviny. Pacientim je doporuc¢eno kazdodenni
vySetfeni moci. Pfiscreeningu proteinurie jako citlivého markeru strukturdlniho
poskozeni transplantované ledviny se doporucuje vySetfovat mo¢ s pouzitim
lakmusovych papirkii podle doporuc¢eni NKF (2002) se vysetfuje koncentrace proteinil

vV Mo¢&i z ndhodného vzorku moéi nebo ze vzorku ranni mo¢i (VIKLICKY a kol., 2008).
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4 OSETROVATESKY PROCES

Pojem proces ptredstavuje mnozinu planovanych cinnosti, které jsou zaméieny
na dosazeni ur€itého vysledku. OSetfovatelsky proces je cesta, po které chodi sestra
apacient pro dosazeni spolecného cile. Osetfovatelsky proces souvisi s akceptaci
védeckého pfistupu a vychodisek v oSetfovatelstvi, ktery tidi lidskd poznani.
Z teoretického hlediska - systémova teorie aplikovana na postup, ktery teSi urcity
problém s piedem stanovenym cilem. Analytickd a syntetickd metoda feseni problému,
ktera vyuziva kvalifikované sestry pfi hodnoceni stavu pacienta, planovani, realizaci
a vyhodnocovani uc¢innosti péce. Z praktického hlediska - je oSetfovatelsky proces
Systematickd, raciondlni metoda planovani a poskytovani oSetfovatelské péce,
jehoz cilem je zména zdravotniho stavu pacienta (NETTINA, 2014).

Sestry se zabyvaji péci o pacienty, ktefi jsou pfedkladani k poskytovani sluzeb
na pisemny piikaz lékate, zaméteny na specifické chorobné stavy, nez na piijemce.
Osetrovatelsky proces jako prvni pouzila sestra Hallova r. 1955 v Gorgii (USA). Od této
chvile ho popsaly rizné sestry riznym zptsobem. V Evropé se OP zjevi koncem 60. let.
Zajem a nadSeni pro jeho realizaci se projevil nejprve ve Velké Britanii, pozdé&ji
I v ostatnich evropskych statech (Dansko, Belgie, Nizozemsko, Polsko).

O jeho dalsi Sifeni po Evropé se stard Stfednédoby program WHO
pro oSetfovatelstvi. (Wiedenbachova - 1963., 3 kroky oSetfovatelstvi. Pozorovani,
poskytnuti pomoci, presvédéeni o vysledku, Knowlesova - 1967., odhal, zamysli se,
rozhodni, proved’, zhodnot). 1967 Fakulta oSetfovatelstvi Katolické univerzity
ve Washingtonu piedlozila 4 soucasti OP (nezahrnuje diagnostiku): posuzovani,
planovani, zasah, vyhodnoceni. V roce 1973 byla legitimné vyuzita OP v klinické praxi
a Sdruzeni americkych sester (ANA) publikovala normu osetfovatelské praxe a uvedla
5 fazi oSetfovatelského procesu.

Féaze oSetrovatelského procesu je logickd metoda poskytovani oSetfovatelské péce
slozena z 5 komponentt:

Posuzovani - "Kdo je milj nemocny?"

Diagnostika - "Co ho trapi?"

Planovani - "Co mtzu pro n¢j udélat?"

Realizace - "PInéni planu péce."”

Vyhodnoceni - ,, Pomohla jsem mu?" (ZELENIKOVA, ZIAKOVA, 2012).

40



POSOUZENI

Je prvni fazi OP, zahrnuje udaje o sbéru a jejich validaci a je nezbytné k urceni
sesterské diagndzy. Posuzovani je soucasti vSech cCinnosti, které provadi sestra
pro pacienta nebo pacient. Posuzovani je nepfetrzitym procesem provadénym b&hem
vSech fazi OP. VSechny faze OP zavisi na pfesném a Gplném shromazd’'ovani tdaji
(dat) nebo informaci.

Cilem posouzeni je zalozeni databaze pacientovych reakci na zdravotni potize
nebo onemocnéni s ohledem na jeho potiebu oSetiovatelské péce. Odpoveéd pacienta se
tykd sféry kazdodenniho Zivota, zdravotnich, biologickych, emociondlnich,
socioekonomickych, kulturnich a ndbozenskych zalezitosti. Sestra se zajiméa o potieby
lidi, které ovliviiuji osobu jako celek, a nejen jednotlivé problémy nebo casti v plném
rozsahu. Databaze jsou vSechny zakladni informace o pacientech, t.j. sesterska
anamnéza, fyzikalni posouzeni, lékaifska anamnéza, fyzikéalni vySetfeni, vysledky
laboratornich a diagnostickych testdi a jiné materidly 0 pacientové zdravotni stavu. Sbér

dat musi byt systematicky a nepfetrzity (KUDLOVA, 2012).

DIAGNOSTIKA
Definice sesterské diagnézy, NANDA 1990

"Sesterska diagnoza je klinicky zavér o odpovédi jednotlivce, rodiny
nebo komunity na skute¢né nebo potencialni zdravotni problémy nebo Zivotni proces.
Sesterské diagnézy poskytuji zaklad pro vybér osetfovatelskych zasaht pro dosazeni
vysledkd, za které je sestra odpovédna."

Diagnosticka faze uceni urcuje diagnézu na zéklad¢é znaki a ptiznakt, analyza
pribéhu a podstaty stavu (KUDLOVA, 2012).

Kategorie sesterskych diagnéz schvalenych NANDA jsou uznané
oSetrovatelskou profesi jako oblast zajmu v oblasti vzdélavani, praxe a vyzkumu.
Taxonomie oznacuje systém skupin, pokust a sérii. Rozvoj taxonomie oSetfovatelskych

diagnéz je neustale pokradujicim procesem (ZELENIKOVA, ZIAKOVA, 2012).
PLANOVANI

Procesy vytyCovani oSetfovatelskych strategii nebo intervenci s cilem prevence,

redukce, eliminace pacientovych zdravotnich problémi. Vychazi z diagnostické féze,
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vzdy se navazuje na problém, nasledné na etiologii. Zic¢astiiuje se na ném pacient,
sestry, rodinni ptislusnici, dalsi zdravotni personal.
Féaze planovani ma 6 casti:

1. VytyCeni priorit - stanoveni poradi oSetfovatelskych —strategii

podle vysoké, stfedni a nizké priority.

. Nejvyssi priorita - ohrozujici Zivot.
. Stiedna priorita - problémy ohrozujici zdravi.
. Nejnizsi priorita - jejich odstranéni neni pro udrzZeni zivota dulezité.

2A.  Stanoveni pacientovych cilil - cile kratkodobé maji vztah k bezprostiedné
nasledujicimu obdobi, maji byt specifické, méfitelné, realistické. Cile dlouhodobé se
vztahuji na del$i dobu, stanovuji se u pacientli s akutnim onemocnénim, s chronickym
onemocnénim, u termindlnich onemocnéni. Cile se tykaji dovednosti, postoji a
kognitivnich schopnosti.

2B.  Stanoveni vyslednych kritérii - 1 cil musi mit miniméalné¢ 3 vysledna
Kritéria. Kritérium je norma, urity standard, ktery pouzivame pii formulaci asudku.

3. Planovani oSetfovatelskych strategii - ¢innosti sestry zvolené na 1écbu,
na dosazeni pacientovych cilt. Cinnosti mohou byt zavislé a nezavislé. Planovani
osetfovatelskych strategii znamena predchazet riznym alternativam sesterskych ¢innosti
zamé&fenych na feSeni pacientovych problémi.

4. Sesterska ordinace (SO) - sesterské ordinace jsou zvlaStni zésahy
provadéné k dosazeni stanovenych cila.

5. Psani planu oSetfovatelské péce - je pisemnd forma péCe o pacienta,
ktera obsahuje chronologicky a logicky na sebe dal$i informace o pacientové stavu,
zamé&fuje se na zasahy, které musi vykonat sestra a smétuje k dosazeni cilt.

6. Konzultace - je porada o odbornych otazkach s jinou sestrou, 1ékafem,
pacientem, piibuznymi, jinymi zdravotnickymi pracovniky. Stupné konzultovani:
identifikace problému, ziskani udaji o pacientovi, vybér konzultanta, komunikace
0 problému, diskuse s konzultantem o doporucenich, zaclenéni informaci do pacientova

osetiovatelského procesu (VONDRACEK, WIRTHOVA, 2008).

REALIZACE
Je to vykonani nebo uplatiiovani oSetfovatelskych strategii nebo Cinnosti, které

jsou zahrnuté v oSetfovatelském planu. Je to oSetiovatelskd cCinnost, kterd smétuje
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k dosazeni cile a je zaméfena na dosazeni pozadovaného vysledku nebo cili pacienta.
Béhem této faze sestra nepfetrzit¢ shromazd’uje udaje, provadi predepsané
oSetfovatelské Cinnosti a povétuje péci o prislusné osoby a na konci schvaluje plan
péce. Pokracuje sbér dat, ten je dilezity nejen z hlediska sledovani pribéznych zmén
pacientova stavu, ale také z vyhodnoceni stanovenych cilii, coz je predmétem dalsi faze.

Realizace se wuskutecni prostiednictvim komunikace, odborné pfipravy,
odborného poradenstvi, fizeni, vedeni, obhajoby prav pacientii a ovliviiovani zmén.
Vsechny oSetfovatelské ¢innosti vyustuji do komunikace a zaroven posouzené udaje
a pacientovy odpovédi na oSetfovatelskou intervenci vyzaduji dokumentaci. Sestry jsou
odpovédné pred zakonem o svych osetfovatelskych ¢innostech. VSechny jeho Cinnosti,

které musi vykondavat sestra, musi pisemné zaznamenavat (PLEVOVA, 2011).

VYHODNOCENI

Vyhodnoceni znamena zjistit, zda pacient dosahl cili a do jaké miry.
Vyhodnocovani je soubéznym a termindlnim procesem, jak reaguje pacient na oSettujici
zasah. Sestra zjiStuje rozsah plnéni cilil. V této fazi mlze sestra zmé&nit oSetfovatelskou
ginnost a tak pomahat pacientovi dosahnout planovanych ciltl. Casto se pouziva ¢asovy
ramec vyslednych kritérii.

Vyhodnocovani je tucéelné védoma organizovana cinnost. Prostfednictvim
této sluzby sestry stdvaji odpovédnymi za svou ¢innost a nepokracuji v neurcitych

zasazich.
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5 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA PO
TRANSPLANTACI KADAVEROZNI LEDVINY

Osetrovatelsky proces je zpracovan u pacientky ptijaté do Fakultni nemocnice
Ostrava, na transplanta¢ni jednotku intenzivni péce, kde pacientka absolvuje
transplantaci kadaver6zni ledviny. V anamnéze nebudou zveiejnéna jména, piijmeni,
adresy, rodné ¢islo, telefon pro ochranu osobnich udaju. Veskeré informace jsou
ziskany z lékatské a oSetrovatelské dokumentace, nemocni¢niho informacniho systému
a osobnim pozorovanim.

Zena, 60 let, pfijata 16. 2. 2018 v 0.15 hodin k druhé transplantaci kadaverozni
ledviny. Udaje Zeny byly vlozeny do nemocniéniho systému a podstoupila EKG
vySetieni. Lékai zenu vySetfil, obezndmil ji s vykonem a nezbytnym IéCebnym
procesem, ktery bude ndsledovat. Na kompletni piedoperacni péci se podili cely
transplantacni tym. Po celou dobu jsou s pacientkou sestry, které maji za ukol v co
nejkrat$i dobé€, kvalitné a peclivé pfipravit zenu k vykonu, shromazdit veskeré
dokumenty a védét o kazdé informaci. Veskeré predtransplantacni ukony — zajiSténi
centralniho vendzniho katétru, oholeni operacniho pole, bandaze dolnich koncetin,
oznaceni koncetiny na které je shunt, probéhly bez komplikaci. Pacientka pfi védomi,

orientovanad, sobéstacnd, spolupracujici odjizdi v 9 hodin 30 minut na sal.

IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a prijmeni: J. O. Datum narozeni: 0.0. 1957
Rodné ¢islo: ---- Vék: 60

Pohlavi: Zena Bydlisté: Mel¢

Zaméstnani: Plny invalidni dichod Telefon: ------

Narodnost: Ceska Statni ob&anstvi: CR

Stav: vdana Cas p¥ijmu: 0:15

Datum prijmu: 16. 2. 2018 OSetrujici 1ékar: MUDr. J. D.
Oddéleni: Transplantacni JIP Pojistovna: 111
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Medicinska diagnoza hlavni:
Transplantace kadaverdzni ledviny
Medicinské diagnozy vedlejsi:
CKD 5, chron. GNMF bez biopsie
St.p. 1. tx ledviny r 1997-2017
9/2017 CKDG5A3

Sek. Anemie, hypertense

St.p. APE v détstvi

St.p. extirpaci rezistence v pravém prsu

VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

TK: 198/114 mmHg Vyska:166 cm

P: 85/ minutu Hmotnost: 56 kg

D: 17/ minutu BMI: 20.32

TT: 36,7 °C Pohyblivost: neomezena
Stav védomi: pii védomi, lucidni, orientovanad | Krevni skupina: AB -

Nynéjsi onemocnéni:

Chronické selhani ledvin

Informacni zdroje:

Osetiovatelska dokumentace, 1ékaiska dokumentace, nemocni¢ni informacéni systém
a fyzikalni vySetfeni

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Matka: zemiela v 79 letech na rakovinu prsu
Otec: zemftel v 83 letech, 1écil se s hypertenzi
Déti: zdravé

Osobni anamnéza:

Ptekonané a chronické onemocnéni: bézné
Hospitalizace a operace: 3
Urazy: 0

Transfuze: 0
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Farmakologicka anamnéza:

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina
Helicid cps. 20 mg 1-0-0 Antacida
Mg lactici tbl. 0,59 1-1-1 Soli a ionty
] Pii vysokém )
Nitresan tbl. 10 mg Hypotensiva
tlaku
Anopyrin tbl. 100 mg 0-1-0 Antikoagulancia
Calcii Carbonici tbl. 0,59 2-2-2 Substitu¢ni ionty
Rilmenidin tbl. 1mg 1-0-0 Antihypertenziva
Sortis tbl. 20 mg 0-0-1 Hypolipidemika
Zoxon tbl. 2mg 1-0-1 Hypotensiva
Clexane inj. 0,4 ml Béhem HD | Antikoagulancia
_ 20 kapek |
Vigantol ott. 500mg Vitamin
tydné

Alergologicka anamnéza:

Léky: neguje

Potraviny: neguje

Chemické latky: neguje
Abiizy:

Alkohol: abstinentka

Koufeni: neguje

Kéva: 2x denné rozpustna kava
Jiné navykové latky: neuziva
Gynekologickda anamnéza

Menarche: od 14 let

Cyklus: pravidelny

A:2

UPT: 0

Menopauza: od 51 let
Potize klimakteria: neguje

Samovysetrovani prsou: provadi pravidelné

Posledni gynekologicka prohlidka: leden 2018, bez obtizi




Socialni anamnéza:

Stav: vdana

Bytové podminky: bydli s manzelem v rodinném domé

Vztahy, role a interakce v rodiné: bydli s manzelem, cela rodina ma dobré vztahy
Vztahy, role a interakce mimo rodinu: se sousedy i pfateli ma dobré vztahy

Zaliby: ¢teni knizek, prochdzky, prace na zahradé

Pracovni anamnéza:

Vzdé¢lani: stfedoSkolské s maturitou
Pracovni zafazeni: plny invalidni diichod, ale také pracuje ve svém obchod¢ s textilem

Ekonomické podminky: dobré

Spiritualni anamnéza:

Ateistka

POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ZE DNE 16. 2. 2018

Popis fyzického stavu:

SYSTEM: SUBJEKTIVNI UDAJE: OBJEKTIVNI UDAJE:

Hlava a krk: ., Hlava mé nepoboliva, ani | Lebka: normocefalicka.
netrpim na migrény. S krkem [ O¢i: bulby normotonické,

‘

Zadné problémy nemam.“ | zornice isokorické s reakci
na ob¢ kvality.

USi a nos: bez patologie.
Rty: hydratované.

Hrdlo: klidné.

Dutina ustni: jazyk
nepovlekly plazi stfedem.
Krk: symetricky, karotidy
pulsuji  symetricky  bez
Selestu, CVK  zajistén

V jugularni zile - funkéni
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Hrudnik

a dychaci systém:

,,Dycha se mi dobre, bez
potizi, zadychavam se pri
vetsi fyzické namaze, ale ne

““

moc.

Hrudnik:fyziologicky
klenuty.
Dychani:eupnoe,

17 dechi/minuta,

SpO2 98 %.

Srdecné cévni

systém:

,,Srdce mam zdravé, jen mé

trapiva tlak, obcas je vyssi.

Srde¢ni akce: akce srdecni
pravidelnd, ozvy ohranicené.
TK: 198/114 mmHg.

DKK: bez otoku, bez
znamek zénétu, varixy O,
pulzace v periferii hmatné,
bez trofickych zmén.

HKK: vlevo na predlokti

shunt — funk¢ni.

Bricho a GIT:

,, Bricho neboli, stolici

«

mivam Ix denné.*

Bricho: Vvniveau, mékké,

prohmatné, nebolestivé, bez

patologickych rezistenci,
jatra v oblouku, slezina
nenarazi, tapottement
bilateralné negativni,

peristaltika normokineticka.
Defekace: stolice pravidelna,

formovand, bez patologické

primési.
Mocovy ,, Uz jsem nemocila, musela |Mo¢: Polyuricka faze po
a pohlavni jsem chodit na dialyzu.“ | transplantaci. Zajistén PMK
systém: — funk¢ni.

Genital: Zensky.
Prsa: soumérna.
Sledovana bilance tekutin,
sucha

56 Kkg.

hmotnost pacientky
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SYSTEM:

SUBJEKTIVNI
UDAJE:

OBJEKTIVNI
UDAJE:

Kosterni a

,,Jsem aktivni, rada pracuji na

Celkovy vzhled a poloha:

svalovy zahrade, citim se dobre. Bez asymetrii, vzpiimena.
systém: Svalova sila: dobra.
Nervovy systém a|,Na cteni mam bryle, jinak|Pfi  védomi, orientovana,
smysly: Zadné jiné problémy nemam.* | spolupracuje, GCS 15 bodd.
Endokrinni . Nejsem si védoma néjakého | Stitna zlaza nezvétsena.
systém: problému. “
Imunologicky ,,Davam na sebe pozor, |Pacientka  bez  pozitivni
systém: protoze jsem uzivala alergické anamnézy.

imunosupresi a doufala jsem

V transplantaci. *

KuzZe a jeji ., Kozni nemoc jsem neméla.“ |Kize: kize  normalniho

adnexa: koloritu bez zndmek cyandzy
rana

RD

a ikteru. Operaéni

vpravo klidna, jeden
taktéz.
Vlasy: upravené.

Nehty: upravené.

Poznamky z fyzikalniho vySetfeni:

Pacientka je spolupracujici, ochotna odpovidat na veskeré dotazy. Jeji celkovy
stav je velmi dobry. Na pravé ruce je zajiSténa AV fistule pro pfipadné napojeni
na hemodialyzu. Ctyfcestny centralni Zilni katétr je zajistén do pravé jugularni Zily,
je funkéni, bez znamek infekce. Dale je zaveden mocovy katétr ¢islo 16 — funkéni,
k sledovani hodinové diurézy. Z dutiny bfisni je vyveden jeden Redonlv drén, funkéni,
odvadéci minimalni mnozstvi sekrece. Operaéni rana neprosakuje. Vitalni funkce jsou
kontinudlné centralnim monitoru a hodinu  zapisovany

sledovany na co

do oSetfovatelské dokumentace.
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Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE |OBJEKTIVNI
UDAJE
Stravovani: doma ,,Doma si varime bézna | Sucha hmotnost: 56 kg
jidla. * Vyska: 166 cm
BMI: 20,32
V nemocnici ., Vim, Ze budu muset Nic per os pied
dodrzovat nejaky rezim po |vykonem, 6 hodin po
operaci, nevadi mi to.” | vykonu ¢aj
po douscich, 24 hodin
po vykonu postupné
zatézovat stravou, dieta
3. Dle Barthelové
5 bodii (s pomoci).
Piijem doma ., Snazim se pit primérené, |Doma dodrzuje urcitou
tekutin: abych neméla velké restrikci tekutin.
prirustky na vaze, hlidam si
vypité tekutiny. *
V nemocnici ,,Snad ledvina bude Piijem tekutin je pfisné
fungovat, tésim Se, az budu | monitorovan,  télesny
moci pit podle chuti.”“ | objem tekutin  je
dopliiovan za pomoci
infuzi. Po  operaci
pacientka pije
po douscich.
Dle Barthelové 5 bodu
(s pomoci).
Vylucovani doma ,, Prestala jsem uplné Doma byla anuricka.
moce: mocit. *
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vV nemocnici ., Vim, Ze mam cévku Par hodin po operaci
priblizné 5 dnii, pak budu | nastava polyuricka faze.
mocit snad normalné.“ | Dle Barthelové 0 boda
(neprovede).
Vyluéovani doma ,, Stolici mivam doma Stolice pravidelna,
stolice: pravidelnée. fyziologicka,  jednou
denné, posledni 16. 2.
2018 réano.
vV nemocnici ,, Nemivam zdcpy, na stoici | Peristaltika slySitelna.
mohu i v jiném prostiedi na | Dle Barthelové 10 bodi
rozdil od nékterych. “ (pIné kontinentni).
Aktivity denniho Zivota
SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI
UDAJE UDAJE
Spanek doma ,Doma v noci spim, |Problémy  se  spanim
a bdéni: pres den jsem aktivni.*“ | nemiva.
V nemocnici ., Myslim, zZe bez Pacientka je spava
problému usnu vecer.“ | po anestezii.
Aktivita doma ., Madm rada, kdyz mam | Pasobi odpocatg.
a odpocinek: co delat, ale rada si i
odpocinu. *
V nemocnici ,,Rozhodné dodrzuji | Dodrzuje klidovy rezim
klidovy rezim.* na lazku, polohuje se sama
a Vv ramci luzka je
sobéstacna. Piesun l0Zko —
zidle dle Barthelové 0 bodu
(neprovede). Chize po
roving¢ 0 bodii (neprovede).
Chtize po schodech 0 bodi
(neprovede).
Hygiena: doma ., Hygienu provadim | Schopnd provadét hygienu
samostatné bez bez omezeni.

¢

pomoct.
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V nemocnici ,, Hygienu zvladam.” | Po 24 hodinach po operaci
je nutnd dopomoc pfi
hygien¢.  Koupani  dle
Barthelové 0 bodu
(neprovede). Osobni
hygiena 5 bodi (s pomoci).

Sobéstacnost: | doma ,,Jsem samostatnd a | Sobé&stacna.

sobéstacna.

vV nemocnici ., Snazim se postarat o |Po  operaci  sob&sta¢na
sebe co nejvice sama. “ |V ramci lizka. Oblékani dle
Barthelové 5 bodt

(s pomoci).

Posouzeni psychického stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Védomi: ., Zatim jsem zcela pri vedomi, |Pfi  védomi, GCS

vim, co mé ceka. “ 15bodu.

Orientace: ,,Jsem ve FNO na Orientovana mistem,

transplantacni JIP. ¢asem, osobou.

Nalada: ,, Naladu mam vybornou, ale |Pacientka je v dobré

nebudu lhat, jsem lehce naladé, usmiva  se,
nervozni. * pusobi klidné.

Pamét’: staropamét’ ., Pamatuji si, co bylo. Odpovida jasné, rychle,
staropamét’ je dobra.

novopamét’ ., Pamatuji si, co bylo véera, |Taktéz, novopamét ma
dnes, pamét mé nijak zvldast | ve vyborném stavu.
netrapi.

Mysleni: ,,Jeste mi to mysli. Pacientka mysli
racionalng, jedna
rozumng.

Temperament: ., Myslim si, Ze jsem Pacientka je extrovent,

extroventka, obcas veselda, pusobi vesele, ptijemné.
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obcas smutnd, vite, ten Zivot je

promenlivy.

Sebehodnoceni:

,,Jsem spokojend, mam se

rada.

Vesela, pozitivni nalada.

Vnimani zdravi:

., Zdravotné jsem na tom dobre,

Uvédomuje si hodnotu

Jinak bych tu nebyla. zdravi.
Vnimani zdravotniho ,, To bych odpovédéla to Je si védoma svého
stavu: stejné. zdravotniho stavu.
Reakce na onemocnéni ., Bylo to pro mé ndrocné znovu | Pacientka reaguje
a prozivani onemocnéni: chodit na dialyzu, citila jsem se |a proziva  onemocnéni
omezené, takze kdyz mi volali, |adekvatng,
Ze pro mé je vhodna ledvina, |bez nezadoucich
hned jsem pookrala, protoze |projevu.
pokud to dopadne dobre, jako
posledni transplantace, nebudu
muset podstupovat dialyzy.
Reakce na hospitalizaci: ,,Jsou tady hodné sestricky i | Poucena 0 dob¢

pani doktorka a snad se moc

dlouho nezdrzim. “

hospitalizace — vse se

odviji od pooperacnich

komplikaci.

Adaptace na onemocnéni: ,,Onemocnéni je semnou jiz | Své onemocnéni snasi
mnoho let, takze jsem si dobfe.
zvykla. “

Projevy jistoty a nejistoty |,, Napadla mé myslenka, co kdyz | Mirné obavy ohledn¢
(uzkost,  strach, obavy, | se ledvina neuchyti, ale snazim |postoperacnich
stres): se na to moc nemyslet. komplikaci.
ZKkuSenosti ,, Pred temi hodné lety vse Pozitivni zkuSenosti.

z predchazejicich
hospitalizaci
(iatropatogenie,

sorrorigenie):

dopadlo dobre, takze mam jen

porzitivni zkusenost. *
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Posouzeni socialniho stavu

SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI
UDAJE UDAJE
Komunikace: verbalni ., JJsem komunikativni | Komunikuje
tp.“ srozumitelng,
jasne.
neverbalni , Kdyz nechci néco rict|Uziva gesta,
nahlas, tak se jen|mimické vrasky.
zatvarim. “
Informovanost: 0 onemocnéni ., Presné vim co mi je.“ | Informovéna.
0] diagnostickych |,, Néeco mi lékar 7ikal, | Informovana

metodach vSemu rozumim. “ V plném rozsahu
Iékarem.

0 specifikach |, Sestiicka  mi  sdélila | Informovana

osetfovatelské péce | zakladni informace | 0 prubéhu  péce

péce. po dobu

hospitalizace
na transplantacni
JIP.

o 1é¢b¢ a dieté ,Pani  doktorka  mi|Edukace

Fikala, co mé ceka, znam

¢

to z prredesié operace. *

probéhla Iékafem

i sestrou.

o délce hospitalizace

L, Vse bude zaleZet na

O délce pobytu

komplikacich. informovana,
délka  se odviji
dle komplikaci
a vysledkt krve.
Socialni role Primarni ,,Starad se jestée necitim, Zena, 60 let,
a jejich ovlivnéni |role (souvisejici | jsem Zena a rada se o | ptijemna, mila.

nemoci,

s vékem a pohlavim):

I3

sebe staram. *
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hospitalizaci
a zménou

Zivotniho stylu
Vv prubéhu nemoci

a hospitalizace:

sekundarni role

,, Mam skvélou rodinu a

Pacientka je

(souvisejici s rodinou spousty pratel. manzelkou,
a spolecenskymi matkou,
funkcemi): babickou,

své role plni.
tercialni role ., Mam sviij obchiidek | Pacientka je

(souvisejici s volnym

Casem a zalibami):

S odévy, rada travim cas

na zahrade.

aktivni, ma své
zaliby a vénuje

se jim.

MEDICINSKY MANAGEMENT:

Ordinovana vySetieni:

o Laboratorni vySetfeni krve

Krevni obraz
Biochemie
Hemokoagulace
ABR vendzni
Krevni zkouska
Cross Match

Imunokomplexy

. Objednéni 2x krevnich derivatt

. RTG srdce + plice

. Anesteziologické vySetreni
o Chirurgické vysetteni
o Zajisténi invazivnich vstupt:

Centralni vendzni katétr, ¢tyfcestny do véna jugularis vpravo

Periferni vendzni katétr, prava horni koncetina

Permanentni mocovy katétr velikosti 16 (zajiSténo na séle)

Redontiv drén (zajiSténo na sale)
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Vysledky laboratornich hodnot z 16. 2. 2018

CROSSMATCH Negativni

Biochemie Nameérena hodnota Referen¢ni hodnoty
ve FN Ostrava
Natrium 140 136 — 145 mmol/I
Kalium 5.7 3,5-5,3 mmol/l
Chloridy 102 95 — 110 mmol/I
Urea 9.9 2.9 —7.5 mmol/l
Kreatinin 375 49 — 90 umol/
Kyselina mocova 120 64 — 83 g/l
Bilirubin celkovy 7.8 3.4 —21.0umol/l
Amylaza 1.38 0.15-1.70 ukat/I
ALT 0.14 0.15-0.60 ukat/I
AST 0,31 0.15 - 0.60 ukat/I
ALP 1.47 0.50 — 2.00 ukat/I
Glukoza 4.87 3.60 — 5.59 mmol/I
Cholesterol 4.46 2.90 — 5.00 mmol/I
GMT 0.18 0.10 — 0.63 ukat/I
TGD 0.73 0.45—-1.70 mmol/l
CRP 9.7 0-10 mg/l
KONZERVATIVNI LECBA:

Dieta: nic per 0s

Pohybovy rezim: klidovy rezim

MEDIKAMENTOZNI LECBA

Per os:
Advagraf Cps. 5 mg 2-0-0 Imunopreparat
Myclausen tbl. 500 mg 2-0-1 Imunopreparat
Kapidin tbl. 20 mg 1-0-0 Vasodilatancia
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Dithiaden tbl. 2mg V 7. hodin Antihistaminikuri
Dormicum tbl. 7,5mg V 7. hodin Hypnotika
Intraveno6zni:
Solu-medrol +100ml F1/1 | 500 mg 7.00 Kortikostereoidy
Quamatel + 10ml F1/1 20 mg 6.00 — 18:00 Antiulcerotika
Zinacef + 20ml F1/1 750 mg 10.00 — 18.00 — 2.0¢ Antobiotika
Paracetamol 100ml 500 mg 20.35 Analgetika, antipyretik
Novalgin + 100ml F1/1 2549 13.10 Analgetika

Kontinualné intravendzné:

DIPIDOLOR 30mg + F1/1 30ml

Rychlost 3ml/h po sale

5% GLUKOZA+ THYMOGLOBULINE 50mg

Rychlost 60ml/h 2 hodiny po sale

Fyziologicky roztok

Po sale 250ml/h déle dle diurézy z

ptedchozi hodinu +30ml

Subkutanné:

Fraxiparin 0,3ml

22.00

Antikoagulancia

SITUACNI ANALYZA ze dne 16. 2. 2018

Zena 60 let byla pfijata pro druhou transplantaci kadaverézni ledviny. Pacientka

byla navracena na box transplanta¢ni jednotky intenzivni péce po vykonu, ktery probéhl

bez komplikaci. Spava, orientovana mistem, €asem, osobou. OkamZité probchlo

napojeni na kontinualni monitorovaci systém pro sledovani vitalnich funkci, 24 hodin

po vykunu zaznam co 1 hodinu do oSetfovatelské dokumentace, dale dle ordinace

lékate. Naméteny TK 150/80 mmHg, sinusova tachykardie 98, tachypnoe 24, saturace

98 %, télesna teplota 36,6 °C. Operacni rana neprosakuje, zajiStén 1 Redontv drén
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na podtlak s mirnym odpadem. Udava bolesti v operacni ran¢ dle VAS na 6, okamzité
se nasazuje kontinualni opidtova smés rychlosti 3 ml za hodinu. Sbérny sacek
pro odvod moce byl nahrazen specialni nadobou pro sledovani hodinové diurézy,
ta je jiz hematurickd. Doplnéni objemu tekutin probihda za pomoci fyziologického
roztoku, rychlost aplikace zalezi dle ptedeslého mnozstvi hodinové diurézy, ke kterému
se vétSinou pficitd 30 ml F1/1 navic. Veskerd intravendzni 1é¢iva jsou aplikovana
do centralniho Zilniho katétru, ktery je zajistén v pravé jugularni zile. Katétr je funkéni,
neobtéka. Peristaltika je slySitelna, nic per os dodrzuje. Pacientka zistava v poloze
na zadech, dodrzuje klidovy rezim. Glascow coma scale 15 bodd, Bartheliv test
30 bodti, ma stfedni riziko vzniku dekubitt podle Nortonové zakladni Skaly 22 bodu

a stfedni riziko padi. Timto byla bezodkladna pooperacni péce zajisténa.

Stanoveni oSetiovatelskych diagnoz a jejich uspoiadani podle priorit:

Osetfovatelské diagnézy byly stanoveny dle HERDMAN, Heather 2013.
Osetiovatelské diagnozy. Definice a klasifikace 2012-2014. Praha: Grada. ISBN 978-
80-247-4328-8.

AKTUALNI DIAGNOZY:

1. AKkutni bolest (00132)

[Akutni bolest z diivodu opera¢niho vykonu projevujici se VAS na 6].

2. Snaha zlepSit rovnovahu tekutin (00160)

[Snaha zlepsit rovnovahu tekutin z divodu nadmérného nebo nedostate¢ného objemu
tekutin projevujici se otoky ¢i hypotenzi]

3. NaruSena integrita kiize 00044
[Narusena kozni integrita z divodu opera¢niho vykonu projevujici se jizvou]

4. Zhors$ena télesna pohyblivost (00085)

[Zhors$ena télesnd pohyblivost z diivodu operacniho vykonu projevujici se upoutanim na
ltzko].

5. Deficit sebepéce pii koupani (00108)

[Deficit sebepéce pii1 koupani z divodu provedeného operacniho vykonu projevujici se
bolesti v operacni rané].

6. Deficit sebepéce pri oblékani (00109)

[Riziko sebepéfe pii oblékani v souvislosti s provedenym vykonem projevujici se
nemoznosti vykonani ¢innosti].
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7. Zacpa (00011)

[Zacpa z diivodu upoutdni na lizko, projevujici se zpomalenou peristaltikou].

8. Strach (00148)

[Strach z divodu afunk¢nosti transplantovaného S$tépu projevujici se neklidem a

hypertenzi].

POTENCIONALNI GIAGNOZY:

1. Riziko infekce (00004)

Riziko infekce z diivodu zavedenych invazivnich vstupi].

2. Riziko padu (00155)

Riziko padu v souvislosti poddnim anestézie projevujici se vertigem].
3. Riziko nevyvaZeného objemu tekutin v organismu (00025)

[Riziko nevyvazeného objemu tekutin v organismu Vv souvislosti s aplikaci koloidli a
diuretik].

OSetrovatelska diagnoza:

1. Akutni bolest 00132

Doména 12: Komfort

Trida 1: T¢lesny komfort

Definice: Nepfijemny smyslovy a emocni zazitek vychazejici z aktualniho nebo
potencionalniho poskozeni tkané nebo popsany pomoci termind pro takové poskozeni
(mezinarodni asociace pro studium bolesti); ndhly nebo pomaly nastup libovolné
intenzity od mirné po silnou, s o¢ekdvanym nebo piedvidatelnym koncem a s trvanim
krat$im nez 6 mé&sict.

Urcujici znaky:

o Zmény krevniho taku

o Zmény srdec¢niho rytmu

o Zmény dychani

o Ochranné chovani

Souvisejici faktory:

o Plivodci zranéni

Priorita: Stfedni
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Cil kratkodoby: Bolest bude zmirnéna alespon dle VAS na 3 a nize — do 1 hodiny.

Cil dlouhodoby: Vymizeni bolesti — do 36 hodin.

Ocekavané vysledky:

Pacientka umi hodnotit bolest dle VAS do doby pied nastupem k opera¢nimu vykonu.
Pacientka ma VAS 3 a nize — do 1 hodiny.

Pacientka se citi komfortné do - 3 hodin.

Pacientka ma fyziologické funkce v normé — do 1 hodiny.

Pacientku nebude bolest omezovat v dennich aktivitach - do 36 hodin.

OSetrovatelské intervence:

1. Zjisti bolest dle dostupnych skal — VAS (vSeobecna sestra).

2. Sleduj charakter bolesti — ur¢i typ bolesti, zaznamenej (v§eobecna sestra).

3. Sleduj ucinek podavanych analgetik — dle ordinace lékate aplikuj analgetika,
prehodnot bolest (vSeobecna sestra).

4. Ved zadznam o sledovani bolesti — vzdy pii zméné bolesti zaznamenej do
oSetrovatelské dokumentace (vSeobecna sestra).

5. Sleduj charakter bolesti (vSeobecna sestra).

6. Monitoruj a zaznamendvej vitalni funkce do oSetfovatelské dokumentace
(vSeobecna sestra).

7. Sleduj psychicky stav (vS§eobecnd sestra).

8. Edukuj pacienta o ulevovych polohach — sleduj Uc¢inek tulevové polohy
(vSeobecna sestra).

Realizace ze dne 16. 2. 2018

12:00 Ptijezd ze sélu, GCS 15 bodi, zornice izokorické, L. G.
TK - 150/80 mmHg, D — 24’/minuta, P — 98 /minuta,
TT - 36,6 °C, SpO2-98%, VAS 6

Zaznam do oSetfovatelské dokumentace

12:04 Posouzeni bolesti — udavd bolest v mist¢ operaéni rany, | L. G.
charakterizuje bolest jako bodavou, intenzivni, VAS hodnoti na 6

Zaznam do oSetfovatelské dokumentace

12:10 Podani  analgetik  kontinudln¢  dle  ordinace  Iékaie | L. G.
30 mg Dipidolor + 30 ml F1/1 start 3 ml/h
12:30 | Uprava polohy pro zmirnéni bolesti L. G.
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13:00

Proveden zaznam FF
TK - 160/90 mmHg , D - 22’/minutu, P - 88'/min, SpO2 — 96 %,
36,6 °C

13:05 Hodnoceni bolesti, hodnoti VAS na 3, dle ordinace moznost
podani analgetické infize

13:10 Aplikace analgetické infuze Novalgin 5ml + 100 ml F1/1,
zaznam do oSetfovatelské dokumentace

14:00 Pozorovani pacientky a neverbalnich projevia

14:30 Komunikace s pacientkou — uvadi tlevu po infazi s novalginem a
hodnoti bolest dle VAS na 2

15:00 Proveden zaznam FF
TK - 140/85 mmHg, D - 18/min, P - 75"/min, SpO2 — 98 %,
TT-36,6 °C

15:30 Snaha o zlepSeni komfortu — otevieni okna, obklad na celo,
pomoc pii zmeéné polohy, ovlazeni ust, bolesti udava jen pfti
pohybu

16:00 Proveden zaznam FF
TK - 140/80 mmHg, D — 16"/min, P — 77 /min, SpO2 99 %,
TT-36,6 °C

16:30 Pacientka usnula, spi, vitalni funkce v normé&, nebuzena

17:00 Proveden zaznam FF
TK - 135/80 mmHg, D - 15"/min, P - 68 /min, SpO2 — 99 %,
TT-36,6 °C

17:30 Zhodnoceni vzhledu pacientky — neopocena, spici

18:05 Proveden zdznam FF
TK - 140/85 mmHg, D - 16"/min, P - 71 "/min, SpO2 — 99 %,
TT -36,7°C

18:15 Podéani 1¢€kti, ¢aj po douScich, bolesti mirné v operani rané
hodnoti dle VAS na 2, dosavadni analgetizace vyhovujici

19:00 Proveden zaznam FF

TK -150/90 mmHg, D - 19"/min, P - 68 /min, SpO2 — 98 %,
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TT 36,7 °C

19:30 Bolest stale kompenzovana kontinudlnimi opioidy, citi se dobfe,
bolest udava jen pti kasli nebo pohybu v operacni ran€, neni
opocena, bez nauzey, bez pocitu na zvraceni

20:00 Proveden zaznam FF
TK - 145/80 mmHg, D - 18 /min, P - 68 /min, SpO2 — 98 %,
TT-36,6 °C

20:30 Bolesti v opera¢ni rané po zméné polohy, pacientka Zzada
analgetizaci VAS 4

20:35 Dle ordinace 1ékate aplikovan Paracetamol 500 mg, zaznam do
oSetfovatelské dokumentace

21:00 Proveden zaznam FF
TK - 160/95 mmHg, D - 19"/min, P - 86"/min, SpO2 — 98 %,
TT- 36,6 °C

21:10 Piechodnoceni bolesti dle VAS na 2, pacientka citi ulevu, zdznam
do oSetfovatelské dokumentace

22:00 Proveden zaznam FF
TK - 140/75 mmHg, D - 18 /min, P - 79 '/min, SpO2- 99 %,
TT -36,7 °C

23:00 Proveden zaznam FF
TK - 140/85 mmHg, D - 16"/min, P - 71 "/min, SpO2 — 99 %,
TT-36,7°C

23:30 | Pacientka spici, snizeni kontinualni analgetizace 2 ml/h

Realizace ze dne 17. 2. 2018

0:00

Proveden zaznam FF
TK -145/80 mmHg, D - 17 /min, P - 73 /min, SpO2 — 99 %,
TT -36,6 °C

Pacientka spici

1:00

Proveden zaznam FF

TK 135/75 mmHg, D - 14"/min, P - 68 /min, SpO2 — 99 %,
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TT-36,6 °C

Pacientka spici

2:00 Proveden zaznam FF K. A.
TK -135/75 mmHg, D - 15"/min, P - 70"/min, SpO2 — 99 %,
TT-36,6 °C
Pacientka spici

3:00 Proveden zaznam FF K. A
TK 135/80 mmHg, D -15"/min, P - 69"/min, SpO2 — 99 %,
TT-36,7°C
Pacientka spici

4:00 Proveden zaznam FF K. A
TK - 135/85 mmHg, D - 14"/min, P - 71 "/min, SpO2 — 99 %,
TT-36,7°C
Pacientka spici

5:00 Proveden zaznam FF K. A
TK - 135/85 mmHg, D - 14"/min, P - 71 "/min, SpO2 — 99 %,
TT-36,7°C
Probouzeni pacientky

5:05 Osloveni pacientky, zhodnoceni psychického stavu, objektivné | K. A.
Se se nepoti, spala po celou noc

5:10 Bolesti v operacni rané dle VAS na 3, navyseni rychlosti | K. A.
kontinualni analgetizace na 3 ml/h, zdznam do oSetfovatelské
dokumentace

5:30 Bolesti jiz pouze pii pohybu, rychlost analgetizace 2 ml/h, | K. A.
zaznam do oSetfovatelské dokumentace

6:00 Pouceni o nutnosti setrvani v horizontalni poloze L. G.

7:00 Proveden zaznam FF L. G.
TK - 140/85 mmHg, D - 17 /min, P - 77 /min, SpO2 — 99 %,
TT-36,7°C

7:20 Snizeni kontinualni analgetizace rychlosti 1 ml/h, zaznam do | L. G.
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oSetifovatelské dokumentace

8:00

Hodnoceni bolesti dle VAS, pacientka spolupracujici,
orientovana, klidna, bolesti neguje, jen pii zmén¢ polohy rana

slabé zaboli

9:20

Analgetika vysazena, pfi bolestech lze zpét nasadit dle ordinace

1ékare

10:00

Proveden zaznam FF
TK - 145/85 mmHg, D - 19"/min, P - 79"/min, SpO2 — 98 %,
TT -36,5°C

11:00

Kontrola bolesti — neguje, pfiprava k vertikalizaci, zaji$téni

pomticek

11:30

Provedena vertikalizace, zvladd dobfe v pomalejSim tempu,

bolesti aktualn€ nepocituje

13:00

Zhodnoceni stavu, psychicky kompenzovana, objektivné se citi
dobte

14:35

Zjistovani bolesti — dle VAS uvadi 1 pii pohybu, analgetizaci

nevyzaduje

17:40

Kontrola stavu pacienty — chodici, sobésta¢na, bolesti neguje, citi

se dobie

Hodnoceni 16. 2. 2017
Umi adekvatné hodnotit silu bolesti dle VAS

Podavand analgetizace je efektivni

1 hodinu po vykonu hodnoti dle VAS na 3

Komfort zajistén

Kratkodoby cil splnén
Hodnoceni 17. 2. 2017

DosaZeno postupného sniZzovani az vysazeni analgetizace

Postupné zmirfiujici bolest

Vymizeni bolesti do 36 hodin bez komplikaci

Dlouhodoby cil splnén
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2. Snaha zlepSit rovnovahu tekutin 00160

Doména 2: Vyziva

Trida 5: Hydratace

Definice: Vzorec rovnovahy mezi objemem tekutin a chemickym sloZenim télnich
tekutin, ktery je dostate¢ny pro splnéni fyzickych potieb a lze jej posilit.

Urcujici znaky:

o Ochota zlepsit rovnovahu tekutin

. Ptiméfeny turgor tkéni

. Vlhké sliznice

. Bez znamek otokt

o Specificka hmotnost v normalnim rozmezi
o Stabilni télesnd hmotnost

o Vyrovnana bilance tekutin

Priorita: Stfedni
Cil kratkodoby: Pacientka nebude v pozitivni bilanci vic nez 3 litry — 12 hodin

Cil dlouhodoby: Pacientka bude umét dodrzovat nutnost vyrovnané bilance — do 48
hodin

Ocekavané vysledky:
Pacient ma dostate¢ny piijem tekutin vzhledem k jejimu aktualnimu stavu — do 1 hodiny
Pacientka chape, co znamena rovnovaha mezi ptijmem a vydejem tekutin — do 12 hodin

Pacientka nema otoky ani znamky dehydratace — do 24 hodin

OsSetiovatelské intervence:

1 Sleduj vlhkost sliznic (v§eobecna sestra)

2 Denné¢ zaznamenavej hmotnost pacientky (vSeobecna sestra)

3. Sleduj diurézu a zaznamenavej jeji mnozstvi a zbarveni (vSeobecna sestra)

4 Dle ordinace podavej infize k zavodnéni nebo aplikuj diuretika (vSeobecna
sestra)

S. Doporuceni piijmu tekutin zejména v dopolednich a odpolednich hodinach

(vSeobecna sestra)

6. Kontroluj DKK pro piipad tvoteni otokil (vSeobecna sestra)
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Realizace ze dne 16. 2. 2018

8:00 Zaznamenana hmotnost pacientky 56 kg
12:05 Podani infuzi dle ordinace Iékafe, pocatecni rychlost
fyziologického roztoku 250 ml/h, dalsi korigovani dle diurézy
13:00 Sledovani diurézy, vydej 200 ml/h, korigovani infaze — 230 mi/h
14:00 Sledovani diurézy, vydej 500 ml/h, korigovani infaze — 530 mi/h
15:00 Sledovani diurézy, vydej 300 ml/h, korigovani infaze — 330 mi/h
15:05 Kontrola otokt dolnich koncetin, stav sliznic
16:00 Sledovani diurézy, vydej 780 ml/h, korigovani infaze — 810 mi/h
17:00 Sledovani diurézy, vydej 900 ml/h, korigovani infaze — 930 mi/h
18:00 Sledovani diurézy, vydej 750 ml/h, korigovani infiize — 780 ml/h
18:00 Spocitani bilanci za 6 hodin.
Pfijem intraven6zné€ 3544 ml, vydej moce 3430ml
Celkem +114 mi
18:15 Ptijem tekutin per os 200 ml béhem hodiny, zdznam do
oSetfovatelské dokumentace
19:00 Sledovani diurézy, vydej 950 ml/h, korigovani infiize — 950 ml/h
20:00 Sledovani diurézy, vydej 960 ml/h, korigovani infiize — 950 ml/h
21:00 Sledovani diurézy, vydej 1000 ml/h, korigovani infiize — 950 ml/h
22:00 Sledovani diurézy, vydej 860 ml/h, korigovani infaze — 850 mi/h
23:00 Sledovani diurézy, vydej 800 ml/h, korigovani infuze — 850 ml/h
24:00 Sledovani diurézy, vydej 600 ml/h, korigovani infaze — 600 ml/h
24:05 Spocitani bilanci za 6 hodin.

Pfijem intravenozné 5462 ml, piijem per os 200ml, vydej moce
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5170 ml

Celkem + 498 ml

Realizace 17. 2. 2018

1:00 Sledovani diurézy, vydej 500 ml/h, korigovani infaze — 600 mi/h
2:00 Sledovani diurézy, vydej 550 ml/h, korigovani infaze — 600 mi/h
3:00 Sledovani diurézy, vydej 580 ml/h, korigovani infaze — 600 mi/h
4:00 Sledovani diurézy, vydej 580 ml/h, korigovani infiize — 600 ml/h
5:00 Sledovani diurézy, vydej 550 ml/h, korigovani infiize — 600 ml/h
5:10 Piijem tekutin per os 150 ml béhem hodiny, zdznam do
oSetfovatelské dokumentace
5:50 Sledovani diurézy, vydej 400 ml/h, korigovani infiize — 500 ml/h
5:50 Ptijem tekutin per os 300 ml, zdznam do oSetfovatelské dokumentace
5:53 Kontrola stavu sliznic — vlhké. Bez otokd.
5:55 Spocitani bilanci za 6 hodin.
Pfijem intraven6zné 3612 ml, piijem per os 300ml, vyde; moce 3160
ml
Celkem + 752 ml
6:00 Celkové spocitani bilance

Pfijem intravendzné: 12616 ml
Ptijem per os: 500 ml

Vydej mo¢:11760 ml

Vydej drén: 90 ml

Piijem celkove: 13116 ml
Vydej celkoveé: 11850 ml
Bilance: + 1266 ml
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7:00

Sledovani diurézy, vydej 920 ml/h, korigovani infaze — 500 ml/h, per

os piijem 200 ml.

8:00

Sledovani diurézy, vydej 520 ml/h, korigovani infuze — 500 ml/h, per

os piijem 200 ml.

8:25

Kontrola laboratornich hodnot - kreatinin klesa, kalium v normé

9:00

Sledovani diurézy, vydej 590 ml/h, korigovani infuze — 500 ml/h, per

os piijem 200 ml

9:05

Kontrola dolnich konéetin — bez otokd, du$na neni, sliznice vlhké,

razoveé

10:00

Sledovani diurézy, vydej 390 ml/h, korigovani infaze — 500 mi/h

11:00

Sledovani diurézy, vydej 550 ml/h, korigovani infaze — 500 ml/h, per

os ptijem 200 ml

12:00

Sledovani diurézy, vydej 280 ml/h, dle ordinace 1ékatre stop hrazeni
tekutin fyziologickym roztokem. Pacientka poucena o nutnosti

zachovani vyrovnané bilance

12:05

Spocitani bilanci za 6 hodin.
Pfijem intravendzné 2964 ml, ptijem per os 800 ml, vydej moce 3250

ml.

Celkem + 514 ml

13:00

Sledovani diurézy, vydej 440 ml/h, ptijem per os 200 ml

14:00

Sledovani diurézy, vydej 200 ml/h, piijem per os 100 ml

15:00

Sledovani diurézy, vydej 580 ml/h, piijem per os 200 ml

16:00

Sledovani diurézy, vydej 350 ml/h, ptijem per os 200 ml
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17:00

Sledovani diurézy, vydej 520 ml/h, piijem per os 200 ml

17:10 | Kontrola otokt DKK — bez otokii, bez dusnosti, sliznice vlhké

18:00 | Sledovéni diurézy, vydej 500 ml/h, ptijem per os 200 ml

18:00 | Spocitani bilanci za 6 hodin
Piijem intraven6zné 356 ml, piijem per os 1100 ml, vydej moce 2390
ml
Celkem -1134 ml

19:00 | Sledovani diurézy, vydej 300 ml/h, ptijem per os 250 ml

20:00 | Sledovéani diurézy, vydej 280 ml/h, ptijem per os 250 ml

21:00 | Sledovani diurézy, vydej 500 ml/h, ptijem per 0s 250 ml

22:00 | Sledovéani diurézy, vydej 320 ml/h, dle ordinace lékafe nasazeno
hrazeni fyziologickym roztokem pro ptedpoklad negativni bilance
béhem vecera. Intraven6zni ptijem 200 ml/h

23:00 | Sledovani diurézy, vydej 340 ml/h, pfijem intraven6zné 200 ml/h

24:00 | Sledovani diurézy, vydej 260 ml/h, ptijem intraven6zné 200 ml/h

0:05 Spocitani bilanci za 6 hodin.

Pfijem intraven6zné 600 ml, piijem per os 750 ml, vydej moce 2000

ml

Celkem - 650 mi
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Realizace 17. 2. 2018

1:00 Sledovani diurézy, vydej 240 ml/h, pfijem intravenézné 200 ml/h, | K. A.
per 0s 250 ml
2:00 Sledovani diurézy, vydej 220 ml/h, piijem intravendzné 150 ml/h K. A.
2:05 ZruSeni hodinové diurézy, ukonceni hrazeni tekutin intraven6zné K. A.
5:50 Diuréza 620 ml, ptijem per os 500 ml, drén 40 ml K. A
5:55 Spocitani bilanci za 6 hodin K. A
Pfijem intraven6zné 350 ml, piijem per os 750 ml, vydej moce 1080
ml
Celkem + 20 ml
6:00 Celkové spocitani bilance K. A

Piijem intravendzné: 4280 ml

Ptijem per os: 3400 ml

Vydej moc¢: 8720 ml

Vydej drén: 40 ml

Piijem celkové: 7680 ml Vydej celkové: 8720 ml Bilance: - 1040 ml

Hodnoceni 16. 2. 2017

Hodnoceni a zapis hodinové diurézy
Korigovani hrazeni dle mnozstvi diurézy
Nedoslo k pozitivni bilanci + 3 litry tekutin

Kratkodoby cil splnén

Hodnoceni 17. 2. 2017

Pacientka pfijimé dostate¢né mnozstvi tekutin per os
Diuréza sledovana pro pfesnou bilanci tekutin

Dlouhodoby cil splnén
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3. NaruS$ena integrita kiize 00044

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Poskozeni sliznice, rohovky, kiize anebo podkoznich tkani.
Urcujici znaky:

o Poskozena tkan

o Znicena tkan

Souvisejici faktory:

. Mechanické faktory

Priorita: Stfedni

Cil kratkodoby: Okoli rany a Redonova drénu jsou klidné, bez zarudnuti — 36 hodin

Cil dlouhodoby: Hojeni opera¢ni rany per primam — do 72 hodin

Ocekavané vysledky:

Pacientka ma dostate¢né prokrvenou, vyzivenou a hydratovanou tkan - do 1 hodiny

Pacientka nepocit'uje bolest nebo je bolest na hranici tnosnosti — do 1 hodiny

Pacientka si osvoji chovani ve prospéch hojeni a prevence komplikaci — do 6 hodin

Pacientka se zapoji do preventivnich i 1é¢ebnych opatieni — do 3 hodin

OSetrovatelské intervence:

1. Zjisti a popi$§ operacni ranu a okoli drénu — lokalizaci, velikost, barvu, zapach a

teplotu (vSeobecna sestra)

2. Denné ranu kontroluj, oSetiuj a zapisuj do oSetfovatelské dokumentace (vSeobecna

sestra)
3. Pii jakémkoliv kontaktu s ranou postupuj pfisné asepticky (vSeobecna sestra)
4. Sleduj laboratorni vysledky (vSeobecna sestra)

5. Sleduj odpad z Redonova drénu a jeho funkénost (vSeobecna sestra)

6. Odpad z Redonova drénu 1 x za 24 hodin zaznamenej do dokumentace (vSeobecna

sestra)

Realizace 16. 2.2018

12:15 | Kontrola rany, na opera¢nim sale oSetieno, kryti ponechat pro
nasledujicich 24 hodin, kryti neprosakuje, zaveden 1 Redontv drén,

kryti redonova drénu také bez prosaku

L. G.
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13:05 Kontrola drénu, funkéni, na podtlak, odvadi serosangvinolentni sekreci | L. G.
malého mnozstvi

14:35 | Zaznam do oSetfovatelské dokumentace, operacni rdna vpravo, drén | L. G.
taktéz

17:30 | Kontrola kryti, neprosakuje, drén funk¢ni, mirné mnozstvi sekrece, bez | L. G.
potfeby vymény nadoby.

18:05 | Kontrola kryti, drénu — bez prosaku, funkc¢ni, serosangvinolentni | K. A.
sekrece

24:00 | Kontrola kryti, neprosakuje. Kontrola RD, funkéni K. A.

Realizace 17. 2.2018

5:25 Kontrola kryti, opera¢ni rana neprosakuje, kontrola RD — piibytek 40 | K. A.
ml serosangvinolentni sekrece, funk¢ni, drén stale podtlak

7:55 Sledovani zanétlivych parametrii — vysledky CRP a PCT v normé. L. G.

12:20 | OSetfeni a pifevaz operacni rany a Redonova drénu. Dezinfekce | L. G
Betadine, sterilni kryti, zhodnoceni rany — klidnd, stehy in situ, bez
patologie. Okoli drénu taktéz klidné

12:25 | Zapis do oSetfovatelské dokumentace o zpusobu oSetieni a vzhledu | L. G
rany

17:55 | Kontrola drénu — funkéni, stale podtlak, kryti Cisté, operacni rana | L. G.
neprosakuje

23:30 | Kontrola ptibytku sekretu z RD K. A.

Realizace 18. 2.2018

4:50 Zapis do oSetiovatelské dokumentace — pfibytek tekutiny v RD 10 ml | K. A.
za 24 hodin, RD funk¢ni, kryti neprosakuje

8:00 Sledovani laboratornich vysledki, zanétlivé parametry CRP a PCT | L. G.
V normeé

9:15 OsSetfeni a pievaz operacni rany a Redonova drénu. Dezinfekce | L. G.

Betadine, sterilni kryti, zhodnoceni rany — klidnd, stehy in situ, bez

patologie. Okoli drénu taktéz klidné
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9:20 Zapis do oSetiovatelské dokumentace o zpusobu oSetieni a vzhledu | L. G.
rany

11:00 | Dle ordinace chirurga zrusit podtlak a drén nastavit na spad L. G.

17:15 | Kontrola drénu — funk¢ni, stale podtlak, kryti Cisté, operacni réna | L. G.
neprosakuje

Realizace 19. 2.2018

5:35 Kontrola kryti, opera¢ni rana neprosakuje, kontrola RD — piibytek 0 ml | K. A.
sekrece, funk¢ni, drén stale podtlak

7:20 Sledovani laboratornich vysledkt, zanétlivé parametry CRP a PCT | L. G.
V normeé

8:50 Dle ordinace chirurga se drén mlze zrusit. Za aseptickych podminek a | L. G.
asistence vSeobecné sestry, chirurg vytahuje drén. Nasleduje zapis do
dokumentace o zruSeni drénu

9:00 Kontrola operaéni rany, ta je klidnd, bez zarudnuti, hojeni per primam, | L. G.

stehy in situ. OSetfeni dezinfekci Betadine a rdna ponechana ,,navolno*

Misto po Redonové drénu oSetfeno Betadine, pielepeno sterilnim

krytim

Hodnoceni 16. 2. 2018

Drén je funkéni, odvadi sekreci

Zanétlivé parametry jsou v normé

Operacni rana, Redontliv drén a okoli je klidné

Osetreni a pfevaz proveden za piisné€ aseptickych podminek
RD funkéni s mirnym piibytkem sekrece

Zangétlivé parametry jsou v normé

Operacni rana, RD a okoli je klidné, kratkodoby stanoveny cil splnén

Hodnoceni 19. 2. 2018

Osetfeni a pfevaz proveden za piisné aseptickych podminek

ZruSen RD

Osetieni mista po RD vcetné operacni rany

Operacni rana klidna, stehy in situ, hojeni per primam, bez patologie
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. Zanétlivé parametry jsou v normé

o Dlouhodoby cil splnén — operacni rana se hoji bez komplikaci

4. ZhorS$ena télesna pohyblivost 00085

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 2: Aktivita/cviceni

Definice: Omezeni samostatného, imysIiného pohybu téla nebo jedné ¢i vice koncetin.

Urcujici znaky:

. snizena rychlost reakce
o zmény chlize
o omezeny rozsah pohybu

o zpomaleny pohyb

Souvisejici faktory:

o intolerance aktivity
. uzkost

o ztrata kondice

. diskomfort

. bolest

. farmaceutické latky

Priorita: Stiedni

Cil kratkodoby: Pacient bude v ramci ltizka samostatny — do 6 hodin

Cil dlouhodoby: Pacient bude schopny vykonavat pohyb samostatn¢ a bezpe¢né — do
36 hodin

Ocekavané vysledky:

Ochota pacienta zapojit se do aktivit — do 6 hodin

Pacient chape, jak pouzivat pomocné prostiedky — do 6 hodin

Pacient nema porusenou integritu ktize — do 12 hodin

Pacient ma zachovanou svalovou silu a hybnost — do 1 hodiny

OSetrovatelské intervence:

1. Zajisti bezpecnost pacienta a poskytni na dosah signalizacni zafizeni (vSeobecna
sestra)

2. Posud’ intenzitu bolesti, podej dle ordinace analgetika a zaznamenej do oSetfovatelské
dokumentace (vSeobecna sestra)
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3. Edukuj pacienta o nutnosti ¢asné vertikalizace po operaci a dlsledku nepohyblivosti
— imobiliza¢nim syndromu (vSeobecna sestra)

4. Pecuj o pokozku pacienta — hygiena, polohovani, predilek¢ni mista vzniku dekubitii
(vSeobecna sestra)

Realizace 16. 2. 2018

12:00 | Pfijezd ze salu, pacientka v poloze na zadech, algickd, neni schopna | L. G.
pohybu, zajisténi bezpeCnosti — zvySeni postranic, signalizacni

zafizeni na dosah

12:20 | Odstranéni podlozek a nadbytecnych lazkovin pro lepsi komfort L. G.
12:30 | Provedeno polohovani pacientky, vypodloZeni nohou a hlavy L.G.
13:00 | Kontrola pacientky a operacni rany L.G.

14:00 | Provedena péce o pokozku — hydratace, zajisténi hydrata¢niho | L. G.

krému na rty, ovlaZeni tst

15:00 | Zajisténi osobnich véci na dosah pacientky L.G.

16:00 | Kontrola predilekénich mist, zména vypodlozeni L. G.

16:30 | Pouceni o nutnosti odpocinku prvni pooperac¢ni den, doporuceni | L. G.

procvicovat prsty u nohou

17:00 | Zajisténi klidu, pohodli L. G.
18:15 | Kontrola zvladani sobéstacnosti v ramci luzka K. A
19:00 | Kontrola opera¢ni ramy — neprosakuje K. A

20:00 | Provedena vyména luzkovin, vétrani mistnosti, zajisténi osobnich | K. A.

véci a pomucek na dosah pacientky

21:00 | Kontrola hybnosti dolnich koncetin, svalova sila beze zmény K. A.

22:00 | Aplikace chladivého gelu na zada, pacientka poméha K. A.

Realizace 17. 2.2018

0:00 Spi, poloha na zadech K. A.

1:00 Spi, poloha na zadech K. A.
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2:00 Spi, poloha na zadech A

3:00 Spi, poloha na zadech A

4:00 Spi, poloha na zadech A

5:00 Spi, poloha na zadech A

5:20 Provedena péce o pokozku — promazani zad, nohou A

6:00 Konzultace planu pro dne$ni den — nutnost vertikalizace | L. G.
V polednich hodinach, provedeni hygieny

7:00 Zajisténi hygieny — poloha v polosedé, provedena hygiena | L. G.
obliCeje, ust

7:40 Pacientka sobésta¢na, piijem potravy zvlada sama .G.

9:00 Kontrola stavu pacientky — plné sobésta¢na, prozatim nic | L. G.
nepotiebuje

10:00 Ptiprava pomiicek k vertikalizaci pacientka, psychickd podpora | L. G.
zajiSténa

11:00 Edukace pacientky, vysvétleni prvniho posazovani se a vstavani . G.

11:30 Dopomoc k vertikalizaci — sed s nohami dole, postupné stoji, bez | L. G.

vertiga ¢i nauzey, chiize pomald, jistd, zvlada provést hygienu ve

sprse a zvazit se

Hodnoceni 16. 2. 2018

pomoc s mikropolohovanim po navratu z operacniho salu

o 4

do 6 hodin zcela sobésta¢na v ramci postele — kratkodoby cil splnén

Hodnoceni 17. 2. 2018

svalova sila zachovana
vertikalizace bez problému, chiize bezpecna, pomalejsi, ale jista

dlouhodoby cil splnén
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Celkové zhodnoceni stavu:

Pacientka pfijata na transplantacni JIP Interni kliniky pro druhou transplantaci
kadaverdzni ledviny. Po pfijeti je u pacientky provedena piedoperacni péce, ktera
je nezbytna pro transplantaci ledviny. Po potvrzeni provést transplantaci odjizdi
pacientka na operacni sal k vykonu, ktery probiha bez komplikaci. Po pfijezdu zacina
neodkladnd pooperacni oSetfovatelska péce. Pacientka zhodnocuje bolest dle VAS na 6,
dle ordinace 1ékafe se nasazuji kontinualni opioidy, Soucasti pooperacni péce
je monitorovani vitalnich funkci se zapisem €0 hodinu do oSetfovatelské dokumentace.
hradit fyziologickym roztokem, veSkeré tidaje jsou zapisovany do dokumentace. Sestra
si sama koriguje rychlost fyziologického roztoku dle piedeslé diurézy pacientky tak,
aby splnila pokyny lékafe. Bilance mize byt v prvnich dvanacti hodinach pozitivni —
tim je mysleno piiblizné¢ 1 az 3 litry, dle zhodnoceni lékafe. U pacientky nastava
polyuricka faze, kdy piijem tekutin dosahuje 13 116 ml a vydej 11850 ml za 18 hodin.
Pozornost byla vénovana také operacni rané¢ a Redonové drénu. Kryti prvnich 24 hodin
neprosakuje, drén odvadi serosangvinolentni sekreci. Je dodrzovan ptisn¢ asepticky
postup béhem veskerych vykont pro piedejiti infekce. Pacientka ma stiedni riziko
dekubiti dle Nortonové, dle Barthelové testu 30 bodl, tedy vysoce zavisla,
GCS 15bodti a stfedni riziko padid. Po 24 hodindch sestra pacientce pomaha
s vertikalizaci. Pacientka se stava zcela sobéstatnou. Kazdodenni laboratorni hodnoty
kreatininu se sniZuji, coZ potvrzuje funkcnost ledviny. Jiz po Sesti dnech pacientka

opousti transplantacni JIP.

5.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Provedeni Uspé$né transplantace a wukonceni hospitalizace neni
pro pacienta poslednim krokem. Ta slozitéjsi Cast teprve nastava, kdy pacient opousti
nemocnici, ve které mu byl zdravotnicky personal vzdy na blizku. Aby Zivot s novou
ledvinou zvladl snadnéji, je zapotifebi podpora rodiny, ktera by jej méla podporovat

ve zdravém Zivotnim stylu, ktery je pro funk¢nost ledviny nezbytny.
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Doporuceni pro pacienta:
V PRUBEHU HOSPITALIZACE:

. Dodrzovat klidovy rezim

o Hlidat si mnozstvi pfijatych a vyloucenych tekutin

o Provadét dikladnou hygienu rukou, dutiny ustni a v misté operacni rany
o Udrzovat si odstup od jinych pacienti

V DOMACIM PROSTREDI:

o Uzivat pravidelné lékafem urc¢enou davku imunosuprese

o Dodrzovat dietni opatfeni — omezit soli, jidlo bohaté na draslik, pfijem tekutin
cca 2 litry

o Dispenzarizace vahy

. Pravideln¢ navstévovat nefrologa

o Vyhybat se nemocnym lidem, chranit své zdravi

o Nepodcenovat spravnou hygienu rukou, dutiny stni

Doporuceni pro rodinné prislusniky:
. Dodrzovat odstup od piijemce ledviny v obdobi nemoci
o Dohled nad dietnim opatienim

o Psychologicka podpora

Doporuceni pro vSeobecné sestry:

. Rozvijet své védomosti v oblasti selhdni ledvin

. Absolvovat Skoleni elimina¢nich metod a zdokonalit se v tomto sméru

o Ucastnit se riiznych transplantaénich kongresii

o Ptistupovat zodpovédné, empaticky, profesionalné k pacientovi a jeho roding

. Zajistit edukacni material véetné dulezitych telefonnich Cisel pro pacienta a jeho
rodinu
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ZAVER

Cilem teoretické cCasti bakalaiské prace bylo popsat a shrnout informace
0 onemocnéni ledvin, které mtize byt pro cloveka trpici touto nemoci fatalni. NejlepSim
moznym feSenim k ,,vyléCeni se je transplantace ledviny. Tato moznost jako jedina
muze nemocného navratit zpét do svého plnohodnotného zivota. Pro cely transplantacni
tym je dualezitd kvalita zivota pacienta, proto od samotného pocatku veskery
zdravotnicky persondl podava své nejlepSi a nejkvalitng€j$i vykony béhem celé
hospitalizace.

V praktické casti byl vytvofen oSetfovatelsky proces u konkrétniho pacienta,
ktery podstoupil transplantaci ledviny. Bylo stanoveno osm aktudlnich a tfi
potencionalni oSetfovatelské diagnézy. U Ctyfech aktudlnich oSetfovatelskych diagnoz
byly stanoveny cile, priority, vysledna kritéria a intervence, které jsme zrealizovali
a nésledné zhodnotili.

Bakalafska prace muze byt vyuzita vSeobecnymi Sestrami a pacienty s timto
onemocnénim jako souhrn poznatki o onemocnéni vcéetné 1écby a sni spojenou
oSetfovatelskou péci U pacienta, ktery postoupi transplantaci ledviny. Cile bakalafské

prace byly splnény.
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Priloha A

Vysledky laboratornich hodnot z 16. 2. 2018

Krevni obraz

Namérena hodnota

Referenc¢ni hodnoty ve FN

Ostrava
Leukocyty 521 4.0-10.0
Erytrocyty 3,0 3,8-5,2 x 1012/
Trombocyty 156 150 - 4000 x 109/
Hemoglobin 90 120-160 g/l
Hematokrit 0,278 0,35-0,47
Neutrofily 3,110 2-7
Lymfocyty 21,9 25-33%
Monocyty 11,30 2-12%
Eizofiy 0.340 0.00 — 0.50 %
Bazofiy 0,60 0-2%
Koagulace Nameérena hodnota Referen¢ni hodnoty ve FN
Ostrava
INR 0.98 08-1.2
Trombinovy ¢as 16.50 14-18s
Fibrinogen 3.940 1.800 — 4.200 g/l

ABR venozni

Namérena hodnota

Referen¢ni hodnoty ve FN

Ostrava
pH 7.389 7.320 -7.430
pCO2 7.05 5.07 — 6.67 kPa
pO2 3.54 4.8 - 5.9 kPa
HCO3 29.00 22 — 26 mmol/I
BE 5.90 -2.5-+2.5 mmo/I
Saturace 02 0.436 0.7-0.81







Priloha D

Cestné prohlaseni

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalarskeé
prace s nazvem OSetfovatelsky proces u pacienta po transplantaci kadaverdzni ledviny v
ramci studia/odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnickeé,

0. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne 31. 5. 2018

Jméno a pfijmeni studenta



