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Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva problematikou oSetfovatelské péce pacienta, ktery je
lé¢eny pomoci jedné z elimina¢nich metod. Cilem prace je demonstrovat narocnost
auskali oSetfovatelské péce o pacientavzavazném zdravotnim stavu

a identifikovat problémy v oSetfovatelské péci.

V teoretické c¢asti prace jsou shrnuty zdkladni principy elimina¢nich metod.
Struéné popsany jsou jednotlivé metody, ato vcetné indikaci. Vzhledem
k zaméreni praktické ¢asti je pozornost vénovana nékterym elimina¢nim metoddm
uzivanym u pacienti se selhdnim ledvin, ato zejména hemodialyze. Soucasti
teoretické casti prace je tak popis pristroje uzivaného pfi dialyzacnim Iléceni,
uveden je pfehled moznych cévnich vstuptd, antikoagulace, ale i rozdéleni

jednotlivych metod.

Prace je ddale zaméfena na oSetfovatelskou péci o pacienta v pravidelném

dialyza¢nim programu.

Praktickd cast je zpracovana kvalitativni formou pripadové studie, na které je
zndzornéna problematika oSetfovatelské péce o konkrétniho pacienta, ktery je

lécen pomoci jedné z eliminaénich metod, konkrétné hemodialyzou.

Klic¢ova slova

Dialyza; dialyza¢ni pfistroj; eliminacni metody; oSetfovatelskd péce; selhani

ledvin



Abstract

The bachelor thesis deals with nursing care of a patient who is treated with one
of the elimination methods. The aim of the work is to demonstrate the demanding
nature and the pitfalls of nursing care of a patient in a serious medical condition

and to identify problems in nursing care.

The theoretical part of the thesis summarizes the basic principles of elimination
methods. Each individual method is briefly described, including the indications.
Given the focus of the practical part, special attention was dedicated to some of the
elimination methods applied to patients with renal failure, hemodialysis in
particular. Therefore, a description of the device used in dialytic treatment is also
included in the theoretical part, as well as an overview of possible vascular inputs,

anticoagulation, and the classification of individual methods.

The work further focuses on nursing care of a patient in a regular dialysis program.

A qualitative case study methodology has been selected as the best approach for
the practical part, which demonstrates different aspects of nursing care of
a particular patient, who is treated with one of the elimination methods, namely

hemodialysis.

Keywords

Dialysis; dialysis apparatus; elimination methods; nursing care; kidney failure
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1 UVOD

Ustiednim tématem bakaléiské prace je oSetfovatelska péce o pacienty lécené
pomoci elimina¢nich metod. V soucasnosti téchto pacientt stale pfibyva a stejné
tak se rozviji medicinské a technické moZnosti, jak témto pacientim pomoci. Jako
budouci zdravotnicky zdchrandf jsem se najednotkdch intenzivni péce
setkavala s pacienty, ktefi byli léceni nékterou ztéchto metod. Zaujala mne
zejména problematika selhani ledvin, kdy je pacientim nutné nejen zajistit
substitu¢ni 1écbu, ale poskytnout i optimalni oSetfovatelskou péci, coZ neni vzdy
jednoduché. Pacienti jak s akutnim, tak chronickym selhdnim ledvin totiz trpi ¢asto
fadou komplikaci, které mohou vychdzet zjejich onemocnéni, ale doprovazet i

samotnou nahradu funkce ledvin.

Ledviny jsou pro clovéka zivotné dutlezitym organem. Jejich hlavni funkci je
odstrafiovani nezddoucich latek z krve, ¢imz krev ocistuji. Tyto latky a prebytecna
vodaje odstrafiovdna z organismu modi. Pokud je ale funkce ledvin
narusena onemocnénim, muze byt naruSenarovnovaha vnitintho prostredi
a dochdzi k hromadéni odpadnich latek avody. Organismus tento stav dokaze
tolerovat, ale jen uréitou dobu. Pravé v tomto pfipadé€ je na misté lécba pomoci
eliminacnich metod nebo transplantace ledvin, kterd vsSak neni vhodnad pro

kazdého a nemusi byt tispésna.

Lécba pomoci elimina¢nich metod mtize tak byt i dlouhodob4d, a pokud se jedna
o chronické selhani ledvin, je ¢asto celozivotni. Diky technickym pokrokiim dnesni
doby je tispésnost substitu¢ni 1é¢by mnohem vyssi, nez diive. Uspéch nezélezi jen
na technice, ale i nalékafich, oSetfovatelském tymu avneposledni fadé i

na schopnosti pacienta prizptsobit se zméndm a novym podminkdm.

Hlavnim cilem bakaldfské prace je napfipadové studii konkrétniho

pacienta trpictho chronickym selhanim ledvin demonstrovat ndrocnost a tiskali
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oSetfovatelské péce, identifikovat problémy v oSetfovatelské péci, které mohou
u takovychto pacienti nastat apomoci aplikace oSetfovatelského modelu

M. Gordonové navrhnout i jejich feSeni.

Dal$im cilem prace je strucné zmapovani soucasnych elimina¢nich metod, jejich
principti, indikaci, vyuZiti i omezeni, ato s diirazem na extrakorporalni metodu

hemodialyzy, kterd nasledné souvisi s praktickou ¢asti prace.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Eliminacéni metody

Eliminacni metody zahrnuji medicinské postupy, které, jak vyplyva z nazvu,
jsou vyuzivany kocisténi krve. Slouzi tedy k odstranéni Skodlivych latek,
v nékterych pripadech i vody, které organizmus z rtiznych d@ivodii neni schopen
vyloudit jinym zptsobem. V soucasnosti existuji extrakorpordlni (mimotélni)
a intrakorpordlni (uvnitf téla) techniky, které je mozZné vyuzit pfi rdaznych
patologickych stavech. Extrakorpordlni, eliminacni metody muzZzeme rozdélit
na dvé kategorie: intermitentni (metody trvajici nékolik hodin) a kontinudlni
(probihajici nepfetrzité). Nejcastéjsi indikaci pro jejich pouziti je selhani ledvin,
at uz akutni ¢i chronické. V mensi mife jsou pouzivany u intoxikaci, k odstranéni
externich toxickych latek z organizmu a u nékterych dalSich stavi, napt. u selhani

jater nebo u tvorby patologickych protilatek v organismu.
Zakladni déleni eliminac¢nich metod:

e metody ndhrady funkce ledvin
e hemoperfuze

e plasmaferéza, aferézy

Jako ndhrada funkce ledvin se vyuZzivaji zejména metody ndhrady funkce ledvin,
tzv. renal replace therapy (RRT), zahrnujici vSechny varianty dialyzy
(hemodialyza a jeji modality, peritonedlni dialyza ajeji modality) a transplantaci

ledvin.

RRT metody, vyjma transplantace ledvin, nahrazuji funkci ledvin pouze
castecné — nejsou schopny nahradit metabolickou funkci ledvin zcela dokonale.
Eliminace také neni selektivni, kromé katabolitti jsou vylucovany také nékteré

vitaminy, ¢i aminokyseliny télu potfebné [1, 2, 3].
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U intoxikaci se nejcastéji vyuziva hemoperfaze, pracujici na principu adsorpce,
hemodialyza, vyuzivana zejména pfi eliminaci metyl/etylalkoholu, hemofiltrace,

peritonedlni dialyza nebo plazmaferéza.

Pro rozhodnuti k pouziti eliminacnich metod jsou stanoveny urcité parametry,
které mohou pomoci krozhodnuti, zdavyuzit tu kterou metodu. Jedna
se napfiklad o anurii aoligurii (pod 5 ml/kg/den), dale o zvySenou hodnotu
kreatininu v krvi nad 500 mmol/l, urey nad 35 mmol/l, rozvrat acidobazické
rovnovahy (metabolickd acidéza—- pH pod 7,2), uremickou encefalopatii,
uremickou neuropatii, tézké akutni jaterni selhdni, dysnatrémii (nad 155 mmol/l,
pod 120 mmol/l). Rozhodnuti, zda pouzit nékterou z elimina¢nich metod zalezi
na oSetfujicich lékafich a fidi se aktudlnim stavem pacienta a jeho pfidruzenymi

chorobami [1, 2, 3].

Pro usnadnéni rozhodovani vydavaji odborné lékatské spolecnosti doporucujici
postupy s prehledem kritérii, kdy zahdjit 1écbu pomoci eliminacnich metod.

Piikladem miiZe byt doporudeny postup Ceské nefrologické spole¢nosti [18].

2.1.1 Zakladni principy eliminaénich metod uzivanych
u selhani ledvin
Proces eliminace znamend odstranéni latek nebo vody, které organismus neni
schopen za danych okolnosti vyloudit. Pro eliminaci krve se v ramci od¢iStujicich
metod vyuzivad nékolik zdkladnich fyzikalnich princip(i, mezi které patfi difaze,

konvekce a adsorpce.

Diftize je definovanajako pasivni jev, pfi kterém dochazi k presunu latek
z prostiedi o vétsi koncentraci do prostfedi o koncentraci nizs$i, az se obé
koncentrace vyrovnaji. V pfipadé hemodialyzy dochdzi kdifazi pfes
polopropustnou membranu, kdy katabolity zkrve prechazi do dialyzacniho
roztoku atim dochdzi kocdistovani krve. Rychlost diftize zavisi

zejména na koncentraénim gradientu mezi roztoky, na propustnosti membrany,
13



a na molekulové hmotnosti jednotlivych latek. Koncentra¢ni gradient mezi roztoky
je jednim z rozhodujicich faktorti pro rychlost dialyzy. Dialyza je tim rychlejsi, ¢im
vétsi je rozdil koncentraci mezi roztoky. V praxi to znamend, Ze rychlost difuze je
na zacatku vyssi neZ na konci, kdy jsou koncentrace skoro vyrovnané. DalSim
dtlezitym parametrem figurujicim v rychlosti diftize je propustnost membrany.
Propustnost je zavisla na velikosti porti anajeji tloustce, tedy na vzdalenosti,
kterou musi latky pfekonat. Pokud se jedna o membranu s malymi pory, klade
latkdm velky odpor, naopak pies tenkou s velkymi pory prochazi latky s mensim
odporem. Dale rychlost diftze zalezi na molekulové hmotnosti, kdy latky o malé
molekulové hmotnosti prochdzeji rychleji, a naopak latky o velké molekulové
hmotnosti pronikaji pomaleji. Diftize muliZze také probihat v opacném sméru,
coz znamena pfechod latek z dialyzacniho roztoku do krve. Tento jev nazyvame

zpétna diftize. Lze ji vyuZit naptiklad pfi tpravach acidobazické rovnovahy [1, 4].

Dalsim zakladnim principem je konvekce (filtrace). Pomoci filtrace dochazi
k splavovani latek pfes membrdnu na zdkladé rozdild hydrostatickych tlaki
na membrané. Filtrace je pohdnéna pomoci tlakového gradientu na membrané,
probihd tedy mnajednou jak transport rozpusténé latky, tak i transport
rozpoustédla (vody). Odstrafiovani vody se nazyva ultrafiltrace. Ta probiha vzdy
(neni vdzdna na propustnost membrany), zatimco rozpusténé latky prechazeji pies
membranu pouze tehdy, pokud je jejich molekulovda hmotnost mensi nez velikost

porti v membrané. Filtrace mtize probihat (stejné jako diftize) na obé strany. [1, 4]

Dalsim dtileZzitym pojmem v problematice elimina¢nich metod je pojem

adsorpce, kterym se rozumi vychytavani urcitych latek pomoci membrany.

2.1.2 Pristrojova eliminace

Zpocatku byl znadm jen proces dialyzy, tudiz byly konstruovany pfistroje
na dialyzacnim principu, jimizZ se feSilo zejména akutni selhani ledvin a intoxikace.
Béhem nékolika desitek let byly zkonstruovany dalsi typy pfistroja a rozvinuty

14



daldi metody eliminace Skodlivin avody u rtznych patologickych stavt.
V soucasnosti tak odbornici disponuji vysoce sofistikovanymi pfistroji, které
dokaZzi zajistit zejména rizné varianty dialyzy, plazmaferézu i aferézy, méné casto
pak hemoperfuzi (hemoperfuzni kolony). Jsou navrZeny tak, aby zajisStovaly
co nejlepsi eliminaci Skodlivin, zaroven byly bezpecné pro pacienty asnadné

pro obsluhu persondlem [5].

2.1.3 Extrakorporalni metody

2.1.3.1 Cévni vstupy

Pro provedeni extrakorpordlnich eliminacnich metod je nezbytné zajisténi
kvalitnitho cévniho vstupu, ato zdGvodu, Ze pfi téchto metoddch dochazi
k odcerpani krve ztéla, krev poté prochdzi pfes dialyzator (kde se ocisti)
a nasledné se vraci zpét. VétSinou nestaci provedeni pouze jedné procedury, tyto je
nutné opakovat, ai ztohoto diivodu je moznost opakovaného pouziti cévniho
vstupu nezbytnd. Kvalitnim cévnim vstupem je myslen vstup, ktery ma nejen
dostatecny prutok krve, ale také snadnou technickou pfistupnost. Cévni vstupy
mohou byt chirurgicky vytvofené arteriovendzni spojky, nebo Zzilni katétry

(docasné a trvalé), které jsou zavadéné do centrdlnich zil [3, 4, 19].

Mezi nejcastéji chirurgicky vytvorené arteriovendzni spojky patfi nativni
arteriovenozni spojky (fistule — AVF), které se vytvareji primarné na nedominantni
koncetiné spojenim zily atepny. DalSi moZnosti jsou arteriovenozni spojky,
vytvorené prostfednictvim umeélohmotného materidlu (arteriovenozni grafty -
AVG), nebo spojky vytvorené za pomoci vlastnich nativnich nebo alogennich cév
od dércti organti (alogenni Zilni tép). Zilni katétry mtiZeme rozdélit na docasné

a trvalé [3, 19].

Docasny cévni pristup je pouzivan u pacientt, kdy je zapotfebi provést akutni
ocisténi krve (napf. u akutné intoxikovanych pacientti, nahlé selhani ledvin) nebo

u dialyzovanych pacientti, u kterych neni mozné vyuzit trvaly cévni vstup (mtize
15



byt ponicen trombdzou, hematomem nebo jej nelze zaloZit). Nejcastéji se pouzivaji
katétry s dvojitym lumen (dvoucestny katétr). Ke kanylaci jsou pouzivany zily
s dostateénym krevnim pritokem jako napf. v. jugularis, v. subclavia, v. femoralis.
V. subclavia ma vyhodu predevSim v délce preziti — vydrzi az nékolik tydnu
a pohyb pacientaje v podstaté bez omezeni, mtlize zlstavat v domdci péci.
Nevyhodou u této Zily je jeji velikost — je pomérné mald na potfebny priitok, ma
vysoké riziko infekce avysoky vyskyt trombozy astenoz, ztéchto diivodi se
témér nepouziva. V pripadé v. femoralis katétr vydrzi nejvySe 72 h ahybnost
pacienta je omezena, musi byt hospitalizovan. Naopak riziko infekce je nizké.
Pfistupova cesta v. jugularis vydrzi stejné dlouho, jako v. subclavia, nékolik tydnt,
a hybnost pacientaneni omezena. Nadruhou stranu jsou oba tyto pfistupy
kontraindikovany, pokud md pacient silnou dusnost — problémem je nemoZnost
zaujmuti spravné (Trendelenburgovy) polohy pfi zavadéni katétru. Pfesto
v.jugularis je jednim znejvhodnéjSich centrdlnich Zilnich vstupt pro moZnost
vyssitho krevniho priitoku. Spolenym rizikem pro vSechny cévni vstupy jsou
krvaceni, trombozy ariziko infekce spojené se sepsi. Predchazet témto
komplikacim miizeme pomoci bezchybného zavedeni katétru, zachovanim sterility

a spravnou oSetfovatelskou péci o zavedeny katétr [4, 19].

Trvaly cévni vstup volime v pfipadech, kdy pacient(iv zdravotni stav vyzaduje
pravidelnou 1é¢bu pomoci elimina¢nich metod po dobu nékolika mésicti nebo let,
ktera se opakuje nékolikrat tydné. Mezi trvalé cévni vstupy fadime AV fistuli
(arteriovendzni fistuli — AVF), graft (napojeni zily atepny pomoci umélé cévni
protézy) nebo permanentni zilni katétr. V roce 1960 byl vytvofen historicky prvni
zevni shunt! (arteriovendzni zkrat). Dnes pouzivany vnitini arteriovendzni zkrat
byl poprvé vytvoren az o Sest let pozdéji, kdy byla chirurgicky spojena zila a tepna.

Principem AVF je napojeni povrchové Zily na tepnu, nejcastéji na horni konceting,

1 Tzv. Scribneriv zkrat (,,shunt”)
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kdy v ramci spojeni zily a tepny dochazi k zvySenému pratoku krve Zilou. Diky
tomu zila zesili (jeji sténa zmohutni). Toto spojeni se vytvafi na nedominantni
koncetiné. Vyuzivd se propojeni mezi a. radialis a v. cephalica, popf. se misto
a. radialis mtzZe vyuzit a. brachialis, nebo a. femoralis ve spojeni sv. saphena.
Provedeni AVF je v kompetenci cévnich chirurgti a provadi se v lokalni anestezii.
Vyhodou AVF je kvalitni pratok krve, mensi riziko infekce alepsi zZivotnost.
Naopak nevyhodou je delsi hojeni rany — AVF se da pouzit 4-8 tydnti po zakroku
[2, 4].

Volba cévni protézy neboli graftu je vhodné v situaci, kdy pacientovy Zily nejsou
dostatecné kvalitni pro vytvoreni AVF. Tato metoda zajisténi Zilntho vstupu ma

nevyhodu zejména z hlediska rizika infekce a tvorby trombotickych uzavért.

Dialyzacni katétr je jednou z mozZnosti trvalého cévniho vstupu. V dnesni dobé
se nejcast€ji se vyuzivaji dvouluminalni katétry, ale stale se da jeden katétr nahradit
dvéma katétry sjednim lumen. Pro zajisténi dostate¢ného priitoku se vyuzivaji

siroké kanyly o priméru 12-16 F.

Mezi komplikace trvalého cévniho vstupu patfi napf. hematom, ktery vznika
pfinespravné punkéni technice, pfi neSetrné manipulaci zavedenou jehlou,
nebo pfi nedostate¢né kompresi mista vpichu. Lécba zavisi najeho rozsahu
a lokalizaci, nejcastéji vSak postac¢i konzervativni lécba spolu s ledovymi obklady
amirnou kompresi. Dal$i komplikaci mtize byt stenoza pistéle, ktera vznika
vlivem hemodynamickych zmén nebo nevhodnou technikou vpichi.
Mezi pfiznaky patfi nedostateény priitok krve azvySeny odpor v zile. Dal$imi
komplikacemi mtizou byt trombdza (vétsinou uz v pooperacéni dobé, Spatna
technika provedeni), aneurysma (zptsobeno Spatnou punkéni technikou), infekce,
steal syndrome (ischemickd bolest ruky) nebo hypertenze vendzniho

Yeliste [4,6, 19].
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2.1.3.2 Antikoagulac¢ni 1éc¢ba

Lécba, vyuzivajici mimotélni obéh, vyzaduje antikoagulaci, aby nedochazelo
k nezddoucimu sraZeni krve. Jakou antikoagulac¢ni lé¢bu vybrat a zdaji pouzit,
zalezi narozhodnuti lékafe, stavu pacienta a casto také na moznostech daného
oddéleni. Antikoagulacni 1écba by neméla byt pouzita u pacienta, ktery nedavno
podstoupil operaci, prodélal sepsi, selhdvaji mu jatra, ¢i ma sniZené mnozZstvi

trombocytt v krvi [3, 7].

Béhem pouzivani mimotélnich eliminacnich metod se krev dostdva mimo télo
a dochazi ke kontaktu s filtry, hadicemi a dalS$imi ¢astmi pristroje. Dochézi tak
k reakci krevnich elementti, ktera zahrnuje absorpci proteinti, adhezi krevnich
slozek, aktivaci koagulace a nasledné vznik trombu. Tvorba trombti je nezddouci
znékolika diivodi — v pfipadé srdzeni krve v mimotélnim obéhu dochazi
ke krevnim ztrdtdm, sraZeniny ptisobi negativné na membrdnu a snizuji jeji
funkénost. Tyto komplikace mohou znac¢né snizit efektivitu elimina¢ni metody.
Nedostate¢cnou antikoagulacni 1é¢bu ndm signalizuji sraZeniny v setech
nebo tmavé zbarveni dialyzatoru po ukonceni a zvySujici se transmembrano6zni

tlak.

Pacient, ktery je 1é¢en za pomoci antikoagulantti béhem kontinudlnich metod by
mél byt monitorovan i po této strance. U pacienttl jsou provadény krevni testy, jako
napt. aktivovany c¢astecny tromboplastinovy cas (Activated Partial Thromboplatin
Time - aPPT) nebo aktivovany koagulaéni cas (activated clotting time - ACT).
Aktivovany caste¢ny tromboplastinovy cas je zdkladni test srdZzeni krve, pomoci
kterého urcime i stav vnitfni koagulaéni kaskady. Aktivovany koagulaéni cas je
soucasti testu, ktery spociva v méfeni casu tvorby koagula. U zdravého clovéka se

krev zacne srazet do 90-120 s [7].

Pfi antikoagulacni 1écbé se nejvice pouziva heparin. Mezi dal$i moZnosti patfi
napf. citrat, pfimé inhibitory trombinu. Pokud nelze aplikovat antikoagulancia,
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provadi se opakované proplachy pomociisotonickych roztoki chloridu

sodného [7].

Heparin je nejvice pouzivany ataké nejlevnéjsi antikoagulant. Jeho Siroké
pouziti je zptsobeno jeho vyhodnymi vlastnostmi: velmi tucinny, kratky
plasmaticky polocas, snadna monitorace ucinku pomoci aPPT, ACT. Kromé toho je
heparin nejméné ndkladny. Miize byt pouzit jak kontinudlné, intermitentné tak
i regionalné. Pfi pouziti heparinu je vhodné proplachovat filtr pomoci zfedéného
heparinu at uz kontinualné nebo pferuSované. Mezi nezadouci ucinky heparinu
patfi trombocytopenie. Ta nastane v pfipad€, ze protilatky na heparin ,spoutaji”
koagulaéni faktor IV, coz zptisobi aktivaci krevnich desticek ajejich naslednou
agregaci. Tyto zmény ndsledné zpusobuji tvorbu trombti a pokles krevnich
desticek. I po preruSeni lécby heparinem muzZze stale ztstadvat pocet trombocytii
nizky, a proto se u pacienti ohroZenych trombocytopenii (indukovanou v rdmci

heparinu) vyuzivaji jind antikoagulancia [7].

Davka heparinu musi byt takovd, aby najednu stranu zabranila sraZeni krve
v mimotélnim obéhu, ale nevyvolala krvaceni pfi navratu krve zpét do
téla pacienta. V praxi mtizeme rozliSit heparinizaci kontinudlni, tedy prabézné
dodavani heparinu po celou dobu dialyzy pomoci heparinové pumpy,
a intermitentni, kterd se v praxi vyuziva castéji. Pfi intermitentni heparinizaci
dochazi k podavani heparinu pomoci heparinové pumpy (jednotky nastavené dle
stavu pacienta), kterd je soucasti pristroje. Standardné hodinu pfed koncem
dialyzy se pumpavypina. Aby se udrzelaspravna hodnota heparinuy,
nemonitorujeme hladinu heparinu v krvi, ale sledujeme antikoagula¢ni tcinek.
Pro sledovani byly vyvinuty specidlni monitory, tzv. , bed-side” monitory, slouzici

pro kontrolu heparinizace pomoci koagulacniho testu [4].
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Tabulka 1 Moznosti antikoagulacni lécby [7]

Moznosti antikoagulacni IéCby

moznost antikoagulancia komentar

proplach s isotonickym pomaha proplachovat krevni filtr a prodluzuje Zivotnost filtru
roztokem chloridu sodného neni antikoagulant

Heparin jednoduchy, levny, mizZe zpUsobit krvaceni nebo trombocytopenii
Regional citrate vice prace s touto metodou nez s jinymi (ndrocné)

vyzaduje peclivou monitoraci laboratornich vysledkl (hodnoty
sodiku, kalcia, bikarbonatu)

poskytuje dobrou antikoagulaci

mUzZe zpUsobit alkalézu
zadna antikoagulancia variabilni Uspéch

jednoduchd metoda

potiebuje rychly pritok krve a nepfedchazi srazeni krve
regionalni heparin heparin poddvany pred filtr a protamin za filtr

vyzaduje peclivé monitorovani pacienta

protamin muzZe zpUsobit nezddouci Ucinky
prfimé inhbitory trombinu velmi dobra antikoagulace, ale naro¢néjsi a vysoké naklady
(lepirudin, argatroban)

2.1.3.3 Intermitentni eliminac¢ni metody

Intermitentni metody jsou definovany jako metody trvajici nékolik hodin,
probihajici kazdy den nebo nékolikrat tydné. Rozdil mezi kontinudlnimi
a intermitentnimi metodami neni jen v dobé trvani, ale také v oblasti technickych
aspekti. Metody intermitentni preferujeme pfedevSim u pacientd s velkym
tekutinovym pretizeni, pfi hyperkalémii, pfi acidoze (hodnoty pH pod 7,0), nebo
pfi akutnich intoxikacich. V téchto pfipadech se jednd o akutni zménu stavu

pacienta, ktera vyZaduje rychlou lé¢bu, proto volime intermitentni metody [8].
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Tabulka 2 Vyhody a nevyhody intermitentnich eliminacnich metod [2]

Intermitentni eliminacni metody

Vyhody Nevyhody

nizsi riziko krvaceni nutnost specialniho personalu
nizsi naklady horsi obéhova tolerance
radikalnéjsi feseni pfi tézké hyperkalémii horsi kontrola tekutinové bilance
delsi ¢as na diagnostiku a rozhodnuti o [é¢bé horsi moznost adekvatni nutrice
Hemodialyza

Princip hemodialyzy je zalozen na oddé€lovani latek za pomoci polopropustné
neboli semipermeabilni ~membrany nazdkladé koncentraniho spadu.
Membréana rozdéluje najedné strané krev, na druhé strané dialyzac¢ni roztok. Je
schopna propustit pouze nékteré molekuly skodlivych latek v zavislosti na jejich
velikosti a na velikosti port v membrané. Funguje tedy na principu diftze
a konvekce. U eliminacnich metod je rozdilné zastoupeni konvekce a difuze,
a pravé u hemodialyzy se vice vyuziva principu diftze, konvekce prili§ nepfispiva
k odstraniovani katabolitil z krve. Vyznam konvekce nartstd v pfipadé, ze
prechdzeji latky o velkych molekulach, protoze pravé tyto latky jsou pomoci diftize
odstrafiovany jen omezené. Dalsi vyziti konvekce u hemodialyzy nastava
v pfipadé malych molekul, které jsou obsazeny jak v krvi, tak i v dialyzacnim
roztoku jako napf. sodik. V tomto pripadé je maly koncentra¢ni spad (koncentrace
v krvi adialyzacnim roztoku se pfili§ nelisi), proto odstrafiovani probiha

za pomoci konvekce [1, 4].
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Obrdzek 1 Princip hemodialyzy [20]

Pro provedeni hemodialyzy jako jedné ze zdkladnich eliminacnich metod je
nezbytné sestaveni mimotélnitho okruhu a pfiprava dialyzaéniho roztoku.
Mimotélni okruh se sklddd z monitoru, dialyzatoru, dialyzacniho setu a jehly.
Dialyza¢ni monitor zajistuje pfivod a odvod krve zpét do téla pacienta a soucasny
protismérny pritok dialyzacniho roztoku. Soucasné také kontroluje adekvatnost
(a¢innost) procedury ajeji bezpecnost. Velmi dilezitou soucdsti dialyzaéniho
monitoru je krevni pumpa, ktera v pfistroji zajiStuje nepfetrzity priitok krve —
vhani krev z pacienta do mimotélniho okruhu. Zpét do téla pacienta se krev vraci
bez krevni pumpy, samospadem. Dal$im dutlezitym elementem dialyza¢niho
monitoru je ovlddaci panel sobrazovkou ataké prehledem sledovanych udaji
(napf. pritok krve, cas hemodialyzy aj.), michaci systém pro pfipravu
dialyzacniho roztoku, heparinovd pumpa a bezpec¢nostni zafizeni, které signalizuji
vychylky z nastavenych parametrt napf. detektor vzduchu, zafizeni

pro volumetrickou kontrolu ultrafiltrace, detektor tlaku krve v celém mimotélnim

obéhu a dalsi [3].

4

Nejdtilezitéjsi casti dialyzacniho pfistroje je dialyzator, v soucasné dobé je
pouzivan zejména dialyzator kapildrni. Dialyzator ma tvar valce se ¢tyfmi porty,

dva vstupni a dva vystupni (vZdy jeden pro krev a druhy pro dialyzacni roztok).
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Uvnitf je vytvorfena sit kapilar, kterymi proudi krev. Pocet kapilar a jejich délka je
v kazdém pristroji jind, ale urcuji nam velikost plochy, na které probiha ocisténi
krve (nejcastéji 1-2m?). V pfistroji nachdzime priblizné 20 000 kapildr o primeéru
150-250 mikrometrti. Uvnitf pristroje jsou rozliSeny cesty krevni, kudy proudi krev
a cesty dialyzacni, kterymi proudi dialyzac¢ni roztok v protisméru mezi kapilarami.
Dialyza¢ni roztok, ktery je nezbytnou soucasti pfistroje, je misen v pristroji.
Obsahuje kysely a hydrogenkarbonatovy koncentrat smichany s upravenou vodou.
Cisténi a tiprava vody probihd pomoci reverzni osmoézy, coz ma za nasledek
odstranéni  mechanickych  necistot,  bakterii, = rozpustnych  organické
a anorganickych latek a kovii. Kazdy pfistroj je pfipojen ke zdroji takto upravené

vody a také je pfipojen na odpad [2, 3].

Na pocatku dialyzy vypadaly dialyzacéni pristroje jinak nez v soucasné dobé. Prvni
dialyza¢ni pristroj mél dialyzator zabudovany v nadrzi, naplnéné dialyza¢nim
roztokem (cca 150 1), kdy roztok cirkuloval do dialyzatoru a zpét do nadrze, coz
zpusobovalo zvySeni koncentrace zplodin v roztoku atim padem i sniZeni
ucinnosti dialyzy. Zastupcem tohoto typu je napt. Kolffiv pfistroj nebo Alwalltiv
piistroj, pomoci kterého byly provedeny prvni dialyzy v byvalém Ceskoslovensku
v poloviné 60. let 20. stoleti. S pfichodem civkovych dialyzatorti byl zaveden
jednopritocny systém s recirkulaci, u kterého se roztok uz nevracel zpét do
nadrze, ale odtékal do odpadu. Tento typ vyrabély firmy Travenol, Godart, ale
reprezentantem tohoto typu pristroje byla také Sestiltizkova c¢eskoslovenska uméla
ledvina vyrabéna v Zavodech Vitézného Unora, navrzend prof. Erbenem v Hradci
Kralové. V sedmdesatych letech doslo krozvoji deskovych akapildrnich
dialyzatorti, a spolu s nimi byly na trh uvedeny jednoprutocné systémy, které mély

vlastni misi¢ dialyza¢niho roztoku [5].

V historii byly pouZivany nejprve membrany vytvofené z celuldzy, ty ale byly
bionekompatibilni, a tak se zkouSely rtizné modifikace celuldzy, coz zlepSovalo
biokompatibilitu. V soucasné dobé se nejvice vyuzivaji membrany syntetické
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(vyrobené z polykarylonitrilu, polysulfonu, polyamidu a dalSich syntetickych
polymerti). Biokompatibilita, tedy snaSenlivost cizich latek v biologickém
s membranou, aktivuji se rizné chemické a biologické procesy. DalSim parametrem
membrany je jeji propustnost. Lze ji charakterizovat za pomoci koeficientu
oznacovaného Ko? jehoZ hodnotaje pro dany typ membrany i latku specificka.
Na zdkladé koeficientu, tedy i na zdkladé propustnosti, rozdélujeme membrany
na nizkopropustné, oznacované jako low-flux a vysokopropustné (high-flux).
Propustnost membrany je zavisla na velikosti a poc¢tu péra. Zvysit propustnost 1ze
zvétSenim portt nebo navysSenim jejich poctu. Dalsim duilezitym parametrem je
tzv. ultrafiltraéni  koeficient, oznacovany jako K: ktery vyjadfuje vztah
mezi mnozstvim propusténé vody, casem atlakem. Ultrafiltraéni koeficient
definuje mnoZstvi tekutiny, které propusti ~membréana za uréity cas

pri jednotkovém tlaku na membrané [3].

Hemodialyza je indikovana nejcastéji u pacienttl se selhdnim ledvin, ale je
indikovana i u nékterych otrav, zejména v pfipadé€ etylalkoholu, metylalkoholu,
etylenglykolu, nebo kyseliny acetylsalicylové. Hemodialyzu mtizeme rozdélit
na chronickou a akutni, pfesto se ale samotné provedeni hemodialyzy skoro nelisi.
Rozdil spociva vétsinou v Cetnosti a délce jednotlivych procedur. Akutni dialyza se
provadi vétsinou denn€, ale krat$i casovy tusek abud dojde kupravé stavu
pacienta, ¢i prechdzi do pravidelného programu. V pfipadé akutniho typu je
narocnéjsi péce o pacientaajsou zvysSena rizika komplikaci. Indikaci k akutni
hemodialyze je nejcastéji akutni selhdni ledvin, naopak pro chronickou
hemodialyzu je indikovan nemocny s chronickym selhanim ledvin, ktery dochdzi
na hemodialyzu nékolikrat tydné v pravidelnych intervalech do tzv. pravidelného

dialyzaéniho léceni [4, 6].

2 Ko vyjadiuje transport litek pres membrinu o jednotkové plose a pii jednotkovém koncentracnim
gradientu [3]
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Hemofiltrace

Hemofiltrace (HF) je 1é¢ebna metoda zastupujici funkci ledvin. Jejim principem
je odstranéni nahromadénych toxickych latek a pfebytecnych tekutin pomoci
konvekce. Konvekci je mysleno splavovani latek spolu s rozpoustédlem (vodou)
pfes membranu. Tento transport je zaloZen na tlakovém gradientu mezi krevni
a ultrafiltratovou stranou membrany. V pfipadé hemofiltrace dochazi k velkému
ubytku tekutin v ramci splavovani latek skrz polopropustnou membranu (tvofi se
velké mnozZstvi ultrafiltratu = odstranéna tekutina) a hrozi dehydratace pacienta.
Proto je tato ztrata tekutin hrazena substitu¢ni roztokem, ktery muze byt podan

bud pred filtr (predilu¢ni HF) nebo za filtr (postdilu¢ni HF) [1,4].

Hemofiltrace je pro pacienta vice fyziologicka. Jeji nevyhodou je finan¢ni
nakladnost (velmi drahy hemofiltr, substitu¢ni roztok, pristroj). HF nachazi
uplatnéni zejména v pfipadech akutniho selhdni ledvin, u pacienti s obéhovou
nestabilitou, ktefi netoleruji ultrafiltraci, u diabetikli (vyznamné lepsi preziti

v pripadé této metody), nebo pfi exogenni intoxikaci (intoxikace aluminiem) [4].

Hemodiafiltrace

Hemodiafiltrace (HDF) je eliminac¢ni metoda, pfi které se uplatiiuji dva zékladni
principy: diftize a filtrace — pomoci filtrace se snadno odstraruji stfedni molekuly,
zatimco malé velmi Spatné, u diftize je to obracené. Diky hemodiafiltraci je tedy

mozné odstranovat z téla Siroké spektrum latek [3].

Mezi technické podminky patfi v prvni fadé vlastnosti dialyzacni membrany
a spravné dodavani substituéniho roztoku. Pro HDF je potieba, aby dialyzacni
membrdana byla vysoce propustnd pro stfednémolekuldrni latky (high-flux
membrana). Dodéavani substituéniho roztoku je nezbytnou soucdsti procedury,
jelikoz je nutné hradit ztraty vody (odstranény filtrat). Dfive se substitu¢ni roztoky

dodavaly lahvich ¢i vacich, v dnesni dobé je vyroba substitu¢niho roztoku soucasti
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pristroje (tzv. online HDF). Vyroba roztoku probihda michanim ocisténé vody
s kyselym iontovym koncentratem a bikarbonatem sodnym. Tento namichany
roztok se nelisi od roztoku dialyza¢niho. Soucasti dialyzacniho pfistroje jsou filtry,
které vychytavaji zejména endotoxiny. Vyrobeny roztok se dale déli na dvé cesty —
jedna putuje do dialyzatoru adruhd do krevni linky a zastupuje ztratu vody
aiontt. Nutnosti této metody je Ccistotaroztoku asprdvna bilance substituce
a filtrace. JelikoZ substituce ¢ini az 60 1 zaproceduru, znamenalaby

i5 % chyba rozdil az 3 litra v bilanci tekutin [3].

Mezi varianty HDF patfi moZnost online, ktera se déli podle toho, kam pritéka
substituéni roztok — mod postdilucni, ktery je v dneSni dobé vyuzivan castéji
a substitucni roztok pfitéka za dialyzator, tedy do ndvratové casti. Pravé pomoci
tohoto modu jsme schopni soucasné odstranit malé molekuly a mocovinu a filtraci
odstranit molekuly velké. Objem filtrace je limitovan pritokem krve, obecné plati,
¢im vyssi krevni pratok, tim vyssi filtraéni objem. Druhou moznosti je mod
predilucni, kdy naopak substitucni roztok pfitéka pred dialyzator. Krev je v tomto
pfipadé nafedéna substituénim roztokem, ¢imz dojde ke sniZzeni koncentra¢niho

gradientu [3].

Tabulka 3 Standardni hodnoty p7i HDF [3]

Standardni hodnoty pfi HDF

trvani procedury 4 hodiny
frekvence procedury 3x tydné
prutok krve 300-400 ml/min
pratok dialyzac¢niho roztoku 500 ml/min
objem filtrace 70-100 ml/min

Tato metoda je vhodna u vsech pacientti, u kterych je indikovana hemodialyza,
coz znamena pro vSechna selhdni ledvin a nékteré otravy. Upfednostiiujeme ji pred
hemodialyzou v pfipadé akutniho selhani ledvin, u pacienti intoxikovanych
exogennimi jedy nebo u pacienti s chronickym selhdnim ledvin, ktefi Spatné
toleruji HD [4].
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2.1.3.4 Kontinudlni eliminac¢ni metody

Kontinudlni metody ndhrady funkce ledvin (CRRT) se vyuZivaji zejména
u kriticky nemocnych pacientt (nejcastéji na jednotkach intenzivni péce) a zajistuji
nepfetrzité ocistovani krve po dobu nékolika dni. V soucasné dobé se vyviji tfeti
generace pfistroji, ktera umoZinuje Siroké rozmezi jak pritoku krve
(cca do 450 ml/min), tak i substitu¢nich roztokt (8-10 1/hod). Vyhodnou dnesnich
pristrojiu je jednoduchost ovladani, bezpecnost asnadny transport. V ramci
riznych modifikaci CRRT vznikly rtizné kontinudlni metody, jako kontinualni
venovendzni hemofiltrace (CVVH), hemodialyza (CVVHD) nebo hemodiafiltrace
(CVVHDEF). Dalsi modifikaci, kterd kombinuje jak vyhody intermitentnich, tak

i kontinualnich metod je metoda SLED (sustained, low-efficiency dialysis) [3].

Pred zahajenim CRRT je vZdy nutné poloZit si zakladni otazky, mezi které patfi:

e Indikace k CRRT - tzn. kdy dat prednost metoddm kontinudlnim pred
intermitentni hemodialyzou. Metody CRRT pracuji s mensi ucinnosti
zpusobené nizsimi pratoky krve, na druhou stranu jsou stabilné€jsi, nemaji
takové vykyvy metabolické atekutinové rovnovahy amaji lepsi
hemodynamickou toleranci. Prestoze neni védecky ovéfeno, ze by
kontinudlni metody byly ,lepSi” nez intermitentni (z hlediska mortality),
jsou urcité situace, kdy je kontinudlni metoda vhodnéjsi. Pro rozhodnuti je
dtlezity klinicky stav pacienta, dostupnost metody a zkusenosti pracovisté
alékarti. Vyhodou CRRT je moznost nepfetrzité a efektivni kontroly
tekutinové bilance, acidobazické a elektrolytové rovnovahy. Mély by byt
uzity u pacientt hemodynamicky nestabilnich, u pacientt s edémem mozku,
tézkym srdecnim selhanim, syndromem ARDS nebo pfi selhavani jater.

e Nacasovani CRRT - tj. kdy smetodou zacit akdy ji ukondit. Jasna
kritéria pro idedlni nadasovani zatim nejsou znama, existuji jen pomocné
hodnoty,  které  urcuji moZnou  indikaci  kzahdjeni = CRRT

(hyperkalémie > 6,5 mmol/l, azotemie — urea> 35 mmol/l, urémie, tézka
27



acidoza, plicni otok). Metodu 1ze ukoncit, pokud nastaly znamky zlep3eni
a doslo k obnoveni diurézy nebo ucinek metody jiz neni v souladu s cilem
1écby:.

e Volba CRRT metody - rozhodnuti, zdapouzit CVVH, CVVHD nebo
CVVHDE. V dnesni dobé nebyly zjistény vyznamné rozdily v klinické praxi,
proto je dulezité dbat nasprdvnost provedeni metody, jeji ucinnost,
adekvatnost a spravné nacasovani.

e Volba membrany

e Volba substituéniho/dialyza¢niho roztoku - spojeno sjejich zapojenim
do mimotélniho obéhu, bud pfed nebo za dialyzator (prediluce/postdiluce).

e Stanoveni davky CRRT

e Volba cévniho pfistupu — V dnedni dobé se na trhu nachazi velké mnozZstvi
moznych dialyzacnich katétri. Zakladnimi parametry je pro nds dostatecny
prutok krve, délka, zevni primér katétru a jeho umisténi.

e Zpusob antikoagulace - Nutné vybrat latku azpusob podani

(napf. heparinizaci intermitentni/kontinudlni, bezheparinovou dialyzu) [3].

V rdmci pfechodu latek pfes semipermeabilni membranu nedochdzi k velkym
ztratdm tekutin ani k rozvratu metabolické rovnovahy. Kontinudlni metody
preferuyjeme u pacienti hemodynamicky nestabilnich, se zvySenym
intracerebralnim tlakem, nebo pfi tézkém dekompenzovaném selhani srdce.
Principem téchto metod jsou stejné jako u intermitentnich metod diftize a konvekce

(viz kapitola ,,zdkladni principy elimina¢nich metod) [2, 4].
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Tabulka 4 Vijhody a nevyhody kontinudlnich eliminacnich metod [2]

Vyhody a nevyhody kontinualnich eliminacnich metod
Vyhody Nevyhody

lepsi hemodynamickd tolerance avysSi vyssiriziko krvaceni
hemodynamicka stabilita
mensi vyskyt arytmii vys$si naklady

nizsi potreba specializovaného persondlu, delsiimobilizace nemocného
rychlejsi zahajeni techniky

lepsi mozZnost adekvatni vyzvy méné ¢asu na diagnostiku a plan 1écby
lepsi kontrola tekutinové bilance delsi kontakt krve s umélymi povrchy
lepsi kontrola vnitfniho prostredi technicky komplikovanéjsi

Kontinudlni elimina¢ni metody mtiZzeme rozdélit podle dvou kritérii — podle
cévniho pristupu, kdy rozliSujeme venovendzni zkrat a arteriovenozni zkrat,
a podle samotného fyzikdlniho procesu transportu latek pfes polopropustnou

membranu, kdy rozliSujeme hemodialyzu, hemofiltraci nebo hemodiafiltraci.

Kazda z metod ma svou zkratku a obsahuje pismena podle cévniho pfistupu
a fyzikdlniho procesu. Zkratka za¢ind pismenem C, které znaci kontinudlni
metodu. DalSim pismenem je A, znadici pristup skrz arterii, nebo V, jako vendzni
pfistup. Tim paddem mame bud arteriovendzni pfistup (AV), nebo venovendzni
pristup (VV). Dal$imi pismeny je charakterizovdna samotnd metoda, jako HF se
oznacuje hemofiltrace, HD je oznacovana hemodialyza, HDF znamena

hemodiafiltrace [2].

Technika provedeni

V pfipadé kontinudlnich elimina¢nich metod je nutné zajistit cévni pfistup
pomoci dvojcestné kanyly. Taje zavadéna do nékteré z velkych kapacitnich Zil
(vice viz. kap. 2.1.3.1 cévni pristup). JelikoZ dochdazi ke kontaktu krve a ciziho

materidlu, musi byt pouZita antikoagulaéni lécba. Nejcastéji se vyuziva
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antikoagulace heparinem ajeho derivaty nebo regiondlnim citratem. Co se
heparinu tyce, je vyuzivan proplach setu prfed samotnym zahdjenim metody
spojen s kontinualni infazi v priibéhu metody, doprovazen kontrolou APTT nebo
ACT. V ptipadé citratové regiondlni antikoagulace je citrat sodny podavan
kontinudlné, ato nazadatku mimotélniho obéhu. Pfed ndvratem krve zpét

do pacienta je ti€inek citratu ruSen pomoci kalcia [2].

Mimotélni obéh je sloZen ze specidlnich seti, pump afiltri, kde je krev
oc¢iStovana a nasledné vracena zpét do téla pacienta. Nezbytnou vlastnosti pfistroje
je udrzovani pozadované teploty krve a pfipadné i pouzitych nahradnich roztok.
Samotny pfistroj pro kontinualni hemoelimina¢ni metody (CRRT) je sloZen ze ctyf
pump — jedna krevni, dvé pro substitucni roztok ajedna pro filtraéni roztok, dale
obsahuje elektronicky vazici systém (slouzici ke kontrole spravné bilance tekutin
pacienta), snimace tlaku (nutné k neustalému snimani tlaku v okruhu pro pfipad
vzniku anomadlie), detektor vzduchu (v mistech, kde se krev vraci zpét
do téla pacienta) a heparinovou pumpu. VysSe zminéné specidlni sety jsou pro
kazdy CRRT pfistroj origindlni, avSak jejich barevné oznaceni je pro vSechny
univerzélni. Cervenou barvou se oznacuje arteridlni linka, tedy cast, kterd odvadi
krev z pacientova téla. Modrou barvou se naopak oznacuje linka venézni, ktera
navraci krev zpét k pacientovi. Zelend je ta ¢ast setu, kterd je uréena pro substituéni

roztok a zlutd pro ultrafiltrat a sbérny vak [2, 10].

2.1.4 Intrakorporalni eliminaéni metody

Intrakorporalni eliminacni metody probihaji uvniti téla, krev neopousti télo
pacienta a nesetkdvd se scizim materidlem, coZ znamend, Ze neni
potfeba antikoagulacni 1écba. Hlavnim zastupcem této skupiny je peritonealni

dialyza.

Zakladnimi principy peritonealni dialyzy jsou diftize, pomoci které jsou latky

odstrafiovany na zdkladé rozdilnych koncentraci latky, a konvekce, ktera zajistuje
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odstrafiovani latek spolu s vodou. Pfi této metodé, stejné jako pfi hemodialyze,
prestupuji latky z krve do dialyza¢niho roztoku. Rozdil je v tom, ze dialyzacéni
roztok je napustén uvnitf téla (v dutiné peritonedlni) a membranu tvori
peritoneum. Propustnost membrany je individualni a méni se v case, hodnoti se
pomoci peritonealniho ekvilibracniho testu (PET), ktery je podkladem pro
sestaveni dialyzac¢niho rozvrhu. Peritonedalni membrana je
tvofena nékolika vrstvami: mezotelidlni buriky, bazalni membrana, mezibunééna
hmota skladajici se z kolagennich a elastickych vldken a stény kapilar, které jsou
nejvétsi prekazkou pfi prestupu latky. Rychlost pfestupu latky Ize ovlivnit pomoci
plochy peritonea, ktera je v kontaktu s dialyzaénim roztokem, dostatecnym
prokrvenim peritonea, dédle zavisi na vlastnostech mezibunécné tkané obklopujici
kapilary anasamotné sténé kapilar. Na zdkladé pocitacové simulace miizeme
na peritoneu rozeznat 3 typy port — ultramalé, malé a velké. Dohromady tyto pory

tvofi membranu, kterd umoznuje prestup latek o rtiznych molekulach [3].

Pro vpousténi a vypousténi dialyzacniho roztoku z peritonedlni dutiny se
vyuziva peritonedlniho katétru. Dfive se katétr zavadél punkéné, v soucasné dobé
probihd zavedeni laparoskopicky a nejcastéji se pouziva katétr Tenckhoffiiv. Tento
katétr m4 dvé darkonové manZety a stoceny vnitini konec katétru, ktery umozni
snadnéjsi tvorbu podkozniho tunelu a odstranéni necistot. Po implantaci katétru je
vhodné vyckat 3 tydny, nez katétr zacneme pouzivat k 1écbé pacienta. Diky tomuto
katétru je mozné provadét peritonedlni dialyzu doma, pficemz pacient dochdazi
na kontroly do dialyza¢niho stfediska pouze jednou mésicné. Tato metoda se
nazyva CAPD (Continual Ambulatory Peritoneal Dialysis), pacient pfi ni méni
roztok 4krat denné, obvykle napousti objem 2000 ml. Pokud je peritonedlni
dialyza fizena pfistrojem, ktery napousti a vypousti dialyzacni roztok, jedna se
ometodu APD (automatizovana peritonealni dialyza) nebo CCPD (cyklicka
peritonedlni dialyza). Dalsi modifikaci je NIPD (nocni intermitentni peritonealni
dialyza), kterd se vyuzZiva u pacientu s dostate¢nou rezidualni diurézou (béhem

dne je bfisni dutina prazdna), nebo TPD (tidal peritoneal dialysis), hrajici daleZitou
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roli u pacientti, kterym sani ptlisobi bolest. V pfipadé TPD nedochazi k obméné
celého objemu roztoku, ale pouze casti. NejnovéjSim konceptem je adaptovana
peritonedlni dialyza, jejiZ princip je zaloZen na stfidani malych a velkych objemt,
kdy pfi rychlych vyménach malych objem( je maximalizovadna ultrafiltrace,

naopak pri dlouhych vyménach o velkych objemech je zajisténa dialyza [3].

Indikace této metody je vhodné aZz u 80 % pacienti se selhdnim ledvin, kdy
ledviny jsou alespon z ¢asti funkcni. Pfi této metodé neni potieba zavadét cévni

pristup, ale riziko vniku infekce je stale vysoké.

V Ceské republice je viak nizky pocet pacientt, ktefi jsou 1é¢eni touto metodou.
Dtivodli je nékolik, nejcastéji je uvadéna nizkd schopnost sebeobsluhy, pacienti
musi zvlddnout péci o bfisni katétr tak, aby nedoslo k infekci. Navic ne kazdy

pacient toleruje omezeni vyplyvajici ze zavedeni katétru [3].

2.2Renalni selhani

Nejvétsi vyuziti nachdzeji eliminaéni metody, jak je vyse uvadéno, v pfipadech
renalniho selhani. Rendlni selhdni neboli selhdni ledvin je patologicky stav, kdy
ledviny neplni dostate¢né nebo viibec svou funkci, tudiZ neni zajiSténa stalost
vnitini prostfedi ani dostatecné vylucovani. Z casového hlediskalze rendlni

selhani rozdélit na akutni a chronické [2, 3, 9].

Pojem "akutni rendlni selhdni" (ARF) byl zaveden jiz v roce 1951 lékafem
Homerem W. Smithem. Od té doby uplynulo mnoho let a tento termin ma v dnesni
dobé mnoho definic, které ale nejsou jednotné. Jedna z definic charakterizuje ARF
jako patologicky nahle vznikly stav, spojeny s poklesem rendlnich funkci
a hromadénim dusikatych latek. ProtoZe akutni renalni selhani je pojem, oznacujici
Sirokou $kalu jak funkénich poruch, tak i strukturalnich poskozeni, byl pfijat novy
termin, ato akutni poskozeni ledvin (AKI). Pomoci tohoto pojmu definujeme

syndrom, ktery se projevuje ndhlym poklesem ledvinnych vylucovacich funkci
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spolu s nahromadénim produktii dusikatého metabolismu. Abychom mohli mluvit

o AKI, musi byt spInéno alespori jedno z nasledujicich kritérii:

e absolutni vzestup sérového kreatininu o vice nez 26,5 mikromolt
e vice nez 1,5ndsobny vzestup kreatininu oproti vychozi hodnoté
(pfedpoklddana nebo zndma z predchozich 7dnit)

e diuréza 0,5ml/kg/h po dobu 6 hodin [2, 3, 9, 10]

Jak uz bylo zminéno vySe, akutni rendlni selhani je nahle vznikly stav, pfi
kterém ledviny nefunguiji tak, jak maji. Nej¢astéjsSim ukazatelem pro ARS je pokles
glomerularni filtrace spojeny s akumulaci dusikatych latek, coZ ma za nasledek

rozvrat vnitiniho prostredi.

Priciny ARF mtiZzeme rozdélit do tii kategorii na zakladé toho, kde se nachazi
porucha — prerendlni, rendlni a postrendlni. Prfi¢ina prerendlni se vyskytuje
nejcastéji aje zpusobena nedostatecnou perfuzi ledvin. Snizeny pratok krve ma
za nasledek nedostate¢né zasobeni kyslikem a Zivinami a nedostatecny odvod
zplodin metabolismu. Prerendlni ARF mtze byt zptlisobeno nedostatecnym
cirkulujicim objemem (hemoragie, popaleniny, pankreatitida, volumova deplece),
dale hypotenzi spojenou se snizenym srde¢nim vydejem (vznikd v ramci
kardiogenniho nebo obstrukéniho Soku, srde¢niho selhdni), nebo v ramci
renovaskuldrni obstrukce, tedy zuzenim rendlni arterie, trombdzou ¢i embolii.
Pfi¢ina rendlni zahrnuje skupinu onemocnéni postihujicich rtizné casti nefronu.
Prikladem mohou byt nemoci glomeruli (glomeruldrni nefritida, systémové
vaskulitidy, systémové choroby), intersticidlni nefritidy (mohou byt indukované
léky — nesteroidni antirevmatika, antibiotika), poskozeni tubulti nebo vaskularni
a to bud obstrukci vnitini, nebo vnéjsi. Vnitini obstrukce mtize byt intraluminalni
(napf. kamen, krevni sraZeninanebo nekroza papily) nebo intramuralni

(napf. striktura ureteru, hypertrofie ¢i malignita prostaty) [2, 3, 9].
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Akutni selhani ledvin miiZe nastat v pripadé akutni intoxikace. Pojem intoxikace
je definovan jako stav, kdy otravna latkajiz pronikla do organismu a ptlisobi
chorobné zmény typické pro danou skupinu Ilatek. Otravnou latkou je
mysSlena jakdkoli organickd nebo anorganicka latka ptisobici na organismus
a zplsobujici otravu at uz chemickych nebo fyzikdlné chemickym pusobenim.
V ramci toxikologické anamnézy se vzdy snazime zjistit druh latky, jeji mnoZstvi,
dobu expozice, cestu vstupu do organismu a proc¢ se latka do téla dostala (nehoda,
suicidum, cizi zavinéni). Mezi hlavni klinické priznaky akutnich otrav patfi
poruchy centralniho nervového systému (Gtlum, stimulace, delirantni stavy,
krecové stavy), poruchy dychdni, poruchy kardiovaskuldrniho systému, poruchy

termoregulace, poruchy vnitiniho prostfedi, poSkozeni jater a ledvin.

Chronické onemocnéni ledvin (CKD - chronic kidney disease) je dle
J. Vachka definovano jako: ,chorobny stav se zdvaznymi a dalekosidhlymi medicinskymi
a socidlnimi diisledky vcetné potenciondlné enormnich ndkladil pro zdravotni systém,
pokud neni véas rozpozndno a léceno.” [17, s. 107] Pti¢inou pozdni diagnostiky a lécby

je fakt, Ze chronické onemocnéni ledvin pacientovi zpocatku nezpusobuje zadné

subjektivni potize [2, 3].

Rozvoj chronického onemocnéni ledvin je nejcastéji spojen s onemocnénim
diabetes mellitus 2. typu a arteridlni hypertenzi. At uz ledviny pfestavaji fungovat
z jakéhokoli dtivodu, je onemocnéni progresivni akonéi stddiem konecného
selhdni, u kterého je nutné nahrazovat cinnost ledvin. ZhorSeni onemocnéni je
charakterizovano glomerulosklerézou, tubulointersticidlni fibrézou a vaskularni
fibrozou. Glomeruly, které jsou zdravé a nejsou onemocnénim postizené, se snazi
kompenzovat nedostatek funkcnich jednotek. Ve snaze udrzet dostatecnou funkci
ledvin se zvySuje tlak uvnitf glomerult, coz zplisobuje hyperfiltraci. Na zakladé
téchto jevli dochazi k proteinurii, ktera vede k glumeruloskleréze, k poSkozeni

tubuli, postupnému svrasténi ledvin a ztraté jejich funkci. Pfi poSkozeni
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tubuldrnich bunék dochazi k stimulaci zanétlivych mediator(i a nasledné stimulaci

fibroblastti, coZ zptisobuje rozvoj fibrozy [17].

V urdité fazi zacinaji byt kompenzacni mechanismy nedostacujici, nestaci jiz
snizovat tubuldrni resorpci a navySovat tubuldrni sekreci. Proto dochazi k poklesu
vylucovani nékterych latek moci, k retenci iontti (kalium, fosfor) a uremickych
toxint (amoniak). Mezi hlavni komplikace chronického onemocnéni ledvin patfi
osteodystrofie (zptisobena retenci fosforu), poruchy nutrice a anémie, zplisobené

sniZenou tvorbou hormonu erytropoetinu a dalsi.

Jak bylo zminéno vyse, klinické pfiznaky chronického selhani ledvin nejsou
specifické. V ¢asném stadiu se muzZe objevovat polyurie, otoky, popf. bolesti
v bedrech. K témto pfiznakiim se pozdéji miize pfidat bolest hlavy, inava, svédéni
ktize. V posledni fazi rendlniho selhdni jsou castymi pfiznaky nauzea a zvraceni,

vahovy ubytek, oligurie, spavost a zmatenost.

Pfi diagnostice rendlniho onemocnéni je prvnim moznym vySetfenim stanoveni
kreatininu a urey v séru. Vysoka kladina kreatininu nemusi byt vzdy spojena se
selhanim ledvin, tato hodnota zavidi také na véku, pohlavi, stavu svalstva. Kromé
diikladné anamnézy, fyzikalniho vySetfeni, laboratornich vysledku je indikovano
sono ledvin a mocovych cest. Na zdkladé okolnosti mtiZe byt pak zvolen i rentgen

plic a srdce, ECHO, nebo renalni biopsie [17].
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Tabulka 5 Stadia CKD a patologické hodnoty GRF [17]

Stadia chronického onemocnéni ledvin
Stadium | GFR (ml/min.) |GFR (ml/sec.) |komentar

Normalni hodnoty GFR - ke stanoveni diagndzy
chronického selhani ledvin je nutny patologicky
nalez na ledvinach neovliviujici jejich funkci, napft.

CKD 1 >90 >1,5 proteinurie ¢i pfitomnost cyst

CKD 2 60-89 1-1,49 Mirné zhorSeni funkce ledvin jako u stadia 1

CKD 3 30-59 0,5-0,99 Dg. CKD 3 - CKD 5 je postavena vyhradné na snizeni

CKD 4 15-29 0.25-0.49 clearance kreatininu pod 60 ml/min.

CKD 5 <15 <0,25

2.3 Péce o pacienta v pravidelném dialyzacénim
programu

Péce o pacienta, ktery je 1écen pomoci eliminaénich metod, je rozdilna v ptipadé
akutniho a chronického léceni. Zakladni péce o pacienta ale ztstava stejna.
U chronického dialyzacniho 1éceni je pacient lééen ambulantné — pravidelné (3-
4krat tydn€) dochdazi do specializovanych dialyzacnich stfedisek. Béhem dialyzaéni
procedury je nezbytnd pfitomnost lékare, ktery urcuje dlouhodobé plany léceni,
samotnou péci o pacienta a obsluhu dialyzac¢nich pfistroja pak zajistuji Skolené

zdravotni sestry [9].

Pokud lékaf indikuje dialyzacni léc¢eni, musi probéhnout pfiprava pacienta,
ktery je zafazen do tzv. predialyzac¢ni (nefrologické) poradny, kde jsou sledovany
parametry zejména ledvinnych funkci. V pfipadé potfeby (dosaZeni indikacnich
kritérii) je pak pacient zafazen do pravidelného dialyza¢niho léceni. V ramci
samotné pfipravy je nutné pacienta informovat o dané proceduie (diivod
provadéni, rizika, priibéh) apodepsat informovany souhlas (pokud to jeho
zdravotni stav dovoluje). Dale je nezbytné zajisténi cévniho vstupu (nebo
v pfipadé peritonedlni dialyzy zavést katétr), bud periferniho, ktery musi nékolik
tydnti vyzravat, pak je teprve vhodny k punkci, anebo néktery z centralnich

vstupt, ktery lze vyuzit ihned. Kromé pfipravy pacienta, musi probéhnout také
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priprava dialyzacniho pfistroje — po jeho zapojeni je nutné provést self — test,
amimotélntho  okruhu, pfiprava substituénich  roztoki  a antikoagulace.
Pred zacatkem procedury musi sestra propldchnout cely set fyziologickych
roztokem, aby odstranila veskery vzduch. Ddle se na pfistroji zadaji poZadované
parametry dle ordinace lékafe. Pfed samotnym zahdjenim procedury zkontroluje
sestra (za pfitomnosti 1lékarfe), zdajsou nastaveny spravné parametry, je
pripravena spravna antikoagulac¢ni lécba, pfistroj je funkéni a zapojen do spravné
zasuvky. Pfi napojovani pacienta na pfistroj jsou pfipraveny dle standarda
oddéleni dvé sestry — jedna udrzuje sterilni pole pti napojovani katétru (je sterilné
oblecena, pred pfipojenim fadné desinfikuje katétr a proplachne obé lumen
fyziologickym roztokem), druhd sestra asistuje v pfipadé nutnosti sestie prvni, ale
hlavné se stard o pristroj (zpocatku nastavi pomalejsi rychlost krevni pumpy
a postupné rychlost zvysuje az do pozadované rychlosti). Pokud je jiz vyzrala AVE,
napichuje sterilnim zptisobem (misto katétru). Existuje nékolik punkénich technik.
Mezi nejcast€ji pouzivané patii tzv. dvoujehlovd metoda — napichuje se v zavislosti
na stavu AVEF. Nejcastéji se jehly umistuji v fadé zasebou, prvni je arteridlni
a v dostatecné vzdalenosti od této pak vendzni. Vpichy se musi stfidat. Jehly nesmi
byt od sebe méné nez 2 cm, protoze jinak dochdzi k recirkulaci mezi jehlami a tim
sniZzeni u¢innosti dialyzy. Druhou velmi ¢asto pouZzivanou metodou napichovani je
tzv. knoflikovd metoda. V tomto pfipadé je potfeba nejdiive vytvofit cestu
(kanylujeme ostrou jehlou stejné misto). Po vytvoreni cesty se pouzivaji jehly se
zkosenymi hranami (tupé jehly). Béhem napojovani (ataké po napojeni) je
nezbytna monitorace zakladnich Zivotnich funkci. V rdmci procedury je povinnosti
sestry vést dokumentaci, ve které zaznamendva hodnoty vitdlnich funkci,
parametry dialyzaéni procedury (tlaky, hodnota ultrafiltrace, hodnoty pritoku
krve, cas zahdjeni aukonceni procedury), zmény stavu pacienta, laboratorni
hodnoty  ajakékoli zmény  azdkroky, které sestravykonava nebo

zaznamena [8, 11]. Na Internim oddéleni Strahov dostavaji nové sestry , ptirucku”,
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kterd pojedndva o spravnosti napojeni pacienta a manipulaci s pfistrojem

(viz kapitola ,, Pfilohy”).

Dialyzacni procedura se u kaZdého léceného pacienta muize liSit v urcitych
parametrech — zptisob napojeni, sloZeni dialyzacniho roztoku, cilova ultrafiltrace,
zpusob antikoagulacni 1écby, dialyzator, pfesto ale péfe o pacienty probiha
podobné. Pied samotnym zahdjenim procedury jsou zméfeny zakladni hodnoty —
krevni tlak, puls, télesna teplota a hmotnost. Dale probihd kontrola cévniho
vstupu. Po napojeni pacientaabéhem metody je sledovana hemodynamicka
stabilita — je méfen krevni tlak a puls. Samotny dialyzacni pfistroj pak méri
efektivni pratok krve, vodivost ateplotu dialyzacniho roztoku, aktudlné
dosaZenou a cilovou ultrafiltraci ajeji rychlost, tlak v navratovém krevnim setu
a dalsi data na obrazovce dialyza¢niho pfistroje. Po ukonceni metody je opét
zméten krevni tlak, télesnd hmotnost a znova probéhne kontrola cévniho vstupu.
V pfipadé nekomplikovaného priibéhu muze pacient po dialyze odchazet domd,

v pfipadé komplikaci rozhoduje o dal$im priabéhu lékar [9].

V ramci dlouhodobé strategie 1écby dochdazi také k dlouhodobému sledovani
cévniho pfistupu, télesné hmotnosti, kontrola adekvatnosti 1é¢by, péce o nutri¢ni
stav adochazi k pravidelnym odbérim krve. Krev je odebirdna vétsinou
pfed hemodialyzou ze zavedené jehly, nékteré hodnoty je potfeba odebrat
i po ukonceni procedury. Kromé laboratornich testi je vzdy potfeba zhodnotit
klinicky stav pacienta, jeho nutri¢ni stav, zndmky hydratace, kozni zmény a také

fyzickou zdatnost.

U nékterych pacienttt je v priibéhu dlouhodobé lécby nutna hospitalizace.
Ta mtZe a nemusi pfimo souviset s dialyzacni terapii, miize byt zptisobena jinym
onemocnénim. Komplikaci se u dialyzovanych pacienti vyskytuje celd
fada od akutnich po chronické, jednd se nejcastéji o napf. hypotenze, kiece,

alergické reakce, horecky, embolie, anémie a dalsi.
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At uz je divod k hospitalizaci jakykoli, dialyzovany pacient vyzaduje urcita
specifika v oSetfovatelské péci. Nékteré klinické projevy, laboratorni hodnoty
mohou byt rozdilné od béZnych pacientt. V ramci hospitalizace se provadi krevni
odbéry, idedlné synchronizované s dialyzacni procedurou (Setfeni zil, fistule,
ovlivnéni vysledki1). Pravé u hospitalizovaného pacienta, ktery se stava casto
imobilni, je vyssi riziko zaniku AV fistule. Kromé krevnich odbérti se podle
dialyza¢niho programu fidi také néktera zobrazovaci vySetfeni, napf. EKG
a echokardiografie. U pacienta je nutno upravit také medikaci, dialyzaéni davku,
kterou je vhodné zvysit a to proto, ze vétSina onemocnéni zvysuje katabolismus.
Dale dochdzi ke zménam krevniho tlaku, podle hodnot je nutné zménit
antihypertenzni 1é¢bu, ¢asto dochazi i ke zméndm hladiny glykémie. Béhem kazdé
vizity, pfed i po dialyza¢ni procedufe je nutno zkontrolovat cévni dialyzacni
pristup. Jakékoli znamky otoku, zarudnuti, zatvrdnuti jsou zndmky infekce
amozné dysfunkce fistule [9]. Shrnuti hlavnich zasad péce o hospitalizovaného

dialyzovaného pacienta najdeme v tabulce 6 v kapitole , Prilohy”.

2.4 08etrfovatelska péce a modely osSetfovatelstvi

Osetfovatelska péce je nedilnou soucasti preventivni, diagnostické a lécebné
péce. Samotna védni disciplina oSetfovatelstvi, je zaméfena na aktivni vyhledavani
biologickych, psychickych, socidlnich a spiritudlni potfeb a nedostatkii, které se
snazi uspokojovat. Hlavnim cilem této védni discipliny je systematicky
a komplexné uspokojovat potfeby clovéka, ak dosaZeni téchto cili se vyuziva

metody osetfovatelského procesu [12, 13].

OsSetfovatelsky proces je jednim ze zplisobu oSetfovatelské péce. Jeho
specifika spoc¢ivaji v individudlnim  pfistupu, aktivnim  pfistupu  jak
oSetrovatelského tymu, tak pacienta. Jeho cilem je uspokojeni télesnych,
psychickych a socidlnich potfeb nemocného. Osetfovatelsky proces ma nasledujici

faze:
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OsSetfovatelskd anamnéza- Na zacatku kazdého oSetfovatelského
procesu musime zjistit, kdo je nas klient/pacient. Informace ziskavame
pfimo od pacienta, rodiny, zdokumentace, od spolupracovnikii,
pozorovanim. Anamnéza by mélabyt stanovenado 24h od prijeti
pacienta.

Osetiovatelskd diagndza — Druhou fazi procesu je analyza zjisténych
informaci, nazdkladé kterych se stanovi oSetfovatelské diagnozy.
Osetiovatelskou diagndzou neni myslen jen samotny problém pacienta,
ale takeé jeho pficina.

Cil a plan oSetfovatelskych intervenci — OSetfovatelsky persondl si v této
fazi musi uvédomit, co pro pacientamize udélat a stanovit
oSetfovatelské postupy, které pomohou k odstranéni nebo zmirnéni
problému. Cilem je myslen vysledek, kterého chceme dosdhnout, tedy
odstranéni nebo zmirnéni problému definovaného oSetfovatelskou
diagnozou.

Realizace — Realizace je v podstaté plnéni oSetfovatelského planu,
jednotlivych intervenci.

Hodnoceni — Hodnoceni tispésnosti vybrané metody lécby by mélo byt
pribézné. Pokud cile nebylo dosaZzeno, je dtlezité zjistit z jakého divodu

[12, 13, 14].

Jak postupovat p¥i stanoveni diagnézy

Jak uz je zminéno vyse, oSetfovatelsky proces zahrnuje stanoveni osetfovatelské

diagnézy anasledné sestaveni planu, jeho realizaci anasledné zhodnoceni

uspésnosti. Dulezitou soucasti oSetfovatelské péce je znalost zdkladnich konceptt,

jako naptiklad dychdni, vylucovani, termoregulace, fyzické pohodli, integrita ktiZe.

Pravé znalost apochopeni téchto konceptli vede krozpozndni problému

a stanoveni diagndz. Pfiklad mtZeme uvést na problematice bolesti — klicové
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oblasti zahrnuji projevy bolesti, teorii bolesti, patofyziologické souvislosti

a management bolesti.

Pro posouzeni stavu pacientaje nezbytné shromazdovani subjektivnich
i objektivnich informaci ziskanych prostfednictvim rozhovoru s pacientem nebo
vysledkd vySetfeni. Posouzeni miizeme zaloZit na konkrétni oSetfovatelské teorii
(D. Oremova, W. Hortaovda) nebo na zadkladé funkcnich modelti (funkéni vzorce
zdravi M. Gordonové). Tyto vzorce ndm umoZzni zafadit velké mnozstvi dat

do jednotlivych kategorii a zaznamenat nejdtlezitéjsi fakta.

Ke stanoveni oSetfovatelské diagnozy je nutna znalost jednotlivych diagndz,
jejich definic a urcujici znaky. Pravé urcujici znaky (objektivni symptom, projevy
diagnozy) asouvisejici faktory (pfi¢ina, pfispivajici faktor) jsou témi

nejdtlezitéjsimi informacemi ke stanoveni diagnézy [12, 13, 14].

2.4.2 OSetfovatelsky model dle Marjory Gordonové

Model dle Majory kordonové je jednim z modelti interpersondlnich vztahi.
Vychéazi zholistické ahumanistické filozofie, kterou je mySleno pochopeni
clovéka jako celku ane zkoumadni jednotlivych ¢asti (pouze nemocnych). Déle
vychdazi z modelti zdravi oSetfovatelskych modelti a teorii a z koncepce hodnoceni

F. E. McCan a D. Smith [14].

Model je odvozen od interakce c¢lovéka s prostfedim. Jeho zdravotni stav je
odrazem vzijemného pulsobeni jedince (jeho bio-psychosocidlni stranky)
a prostfedi. Pfi kontaktu pacienta a oSetfovatelského persondlu by meélo dojit
k sestaveni tohoto modelu anasledného zhodnoceni vzorce zdravi. Soucasti

modelu je dvandact vzorct zdravi a patfi mezi né:

— Vniméani zdravi — péce pacientao své zdravi, jakym zplisobem ho

udrZuje, zda pravidelné navstévuje lékare a dodrzuje pfipadné rady
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— VyZiva, metabolismus — pfijem potravy, tekutin, pravidelnost stravovani

— Vylucovani - funkce stfev, mocového méchyte, pfipadné kiize

— Aktivita, cvieni — moZnosti azpusoby udrZovani télesné kondice,
cvieni, chtize, aktivity béZného zivota, konicky, zajmové aktivity

— Spanek, odpocinek — zptisob a moznosti relaxace, odpocinku, spanku

— Citlivost, vnimani, poznavani — smyslové vnimdani, vnimani bolesti,
schopnosti orientace, ueni, rozhodovani

— Sebepojeti, sebeticta — pfedstava pacienta o sobé samym

— Role, vztahy — mezilidské vztahy, role v rodiné, plnéni roli v Zivoté

— Reprodukce, sexualita—- reprodukéni obdobi, spokojenost, sexudlni
aktivita

— Stres, zatézové situace — schopnosti tolerance, feSeni konflikt{i, zvladani
stresovych situaci

— Vira, Zivotni hodnoty — ndbozenské vyznani

— Jiné

Na zdkladé posouzeni jednotlivych vzorci by sestra méla rozhodnout, zda se
jedna o funkéni nebo dysfunkéni vzorec zdravi, tedy zdali je pacient ve zdravi ¢i
v nemoci. Pokud se stanovi dysfunkéni vzorec, mél by pfijit na fadu oSetfovatelsky

proces [14].
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3 CIL PRACE

Teoreticka c¢ast prace je vénovana popisu soucasnych elimina¢nich metod,
atozejména extrakorporalni metody hemodialyzy. Dale obsahuje uvedeni
do problematiky ~ oSetfovatelského  procesu  a oSetfovatelského  modelu

M. Gordonové.

Cilem praktické casti prace je formou pripadové studie podrobné zpracovat
problematiku oSetfovatelské péce u vybraného pacienta s chronickym selhdnim

ledvin lé¢eného pomoci eliminac¢ni metody.
Cile:

* Pomoci aplikace oSetfovatelského modelu M. Gordonové (odbéru
osetfovatelského posouzeni) stanovit bio-psycho (vcetné spiritudlnich) -
socialni potfeby pacienta

» Stanovit  oSetfovatelské  diagnézy dle soudasné  pouzivané
Taxonomie NANDA II

* Napldnovat  oSetfovatelskou  péci v ndvaznosti  na stanovené
osetfovatelské diagnozy

» Zhodnotit realizaci a vysledky oSetfovatelské péce
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4 METODIKA

Charakteristika pracovisté:

Sbér dat probihal na Internim oddéleni Strahov v obdobi od 9. 4. — 30. 4. 2018,
které spada pod VSeobecnou fakultni nemocnici v Praze. Toto pracovisté je
zaméfené hlavné nalécbu chronického selhani ledvin. Pacientim s touto
diagnézou mutize byt poskytovana komplexni péce diky pritomnosti
nékolika odbornych ambulanci — napf. nefrologickd ambulance, ambulance hojeni
ran, ambulance klinického psychologa, hemodialyzacni stfedisko nebo ambulance
peritonealni dialyzy. Pro kaZzdého pacienta je vypracovan individualni dialyzac¢ni

rezim, ktery je ménén na zakladé zdravotniho stavu pacienta.

Metodika vyzkumu:

Vyzkumnad cast je zpracovana formou piipadové studie (kvalitativni sbér dat).
Na podkladé poskytnuté oSetiovatelské alékafské dokumentace Interniho
oddéleni Strahov, pozorovani arozhovoru s pacientem a oSetfovatelskym
persondlem byly nejdfive stanoveny diagndzy podle NANDA taxonomie II.
Nasledné byl popsdn osetfovatelsky proces u konkrétniho pacienta, ktery zahrnuje
osetfovatelské posouzeni, stanoveni oSetfovatelské diagndzy, oSetfovatelsky plan,
jeho realizaci a hodnoceni péce. Pro osSetfovatelskou péci byl vyuzit model dle

Majory Gordonové, skladajici se z 12 oblasti.

Néhled do dokumentace byl autorovi prace umoznén na zdkladé schvalené
zadosti o pfistupu do zdravotnické dokumentace ndméstkyni pro nelékaiska
zdravotnicka povolani. Zpracovani dokumentace probihalo na zdkladé platné

legislativy. Dokumentace byla zpracovana zcela anonymné.
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5 VYSLEDKY

5.1 Lékarska anamnéza

Anamnéza byla lékafem  odebrana 8. 4. 2018 vel4 h pfi pfijeti

pacienta na Interni oddéleni Strahov, kam byl pfeloZen z chirurgicke kliniky VEN.

Anamnestické udaje:

- Inicidly: XY

- Vék: 56

- Pohlavi: muzské

- Rodinna anamneéza: déti nema, Zije s manzelkou,

matka zemfela v 77letech, otec —jiZ si nepamatuje

- Osobni anamnéza:

Nekrotizujici fascitida v operacni rané, prechodné VAC systém
(20. 3. - 1. 4.), sekundarni hojent

Cévni ileus tenkého stfeva, stav po resekci cca 60 cm nekrotického
tenkého stfeva, preventivni APPE, jejuno a ileostomie 12. 3. 2018
Diftzni aterosklerotické postizeni splanchnického fecisté, cévni
ileus do okamziku vykonu neprokazan

Po operaci hyperaktivni delirium - nutnost farmakologického
a mechanického omezeni

Intermitentni bolest na hrudi, vyvoj EKG ndlezu (nové deprese
T vIn ve svodech II, I1I, aVF, V3-V6), kardiomarkery negativni
Chronické selhdni ledvin napodkladé glomerulonefritidy,
anuricky

Stav po Tx ledviny 1996-2002, selhdni Stépu, atrofie ledvin i Stépu
v panvi

Od roku 2002 opét pravidelna HD lécba (HDS Vysocany)
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= AVF 23. 10. 2017 jako 5. zkrat (IKEM), aktualné prachodny, ale
nejde napichnout

» Stav po zaloZeni brachiobasilického zkratu 2016 - infikovany
(MRSA)

* Chronické neuropatické bolesti — dlouhodobé uzZivany opiaty,
preparaty k 1écbé neuropatické bolesti

* Generalizovana ateroskler6za— kalcifikace chlopni, postiZeni
viscerdlniho fecisté a tepen DK

= [ICHDK

» Jaterni cirrhosa

» Predni ischemicka optickd neuropatie

* MRSA pozitivita anamnesticky

Farmokologickd anamnéza:

* Ursosan 250mg tbl 0-2-2

Buronil 25mg tbl 0-0-1
» (Citalec 20mg tbl 0-1-0
* Helicid 20mg cps 1-0-1
* Godasal 100m tbl 0-1-0
*  Amitriptylin 25mg tbl 0-0-1
* Targin 20/20mg tbl 1-0-1
* Novalgin 500mg tbl 1-1-1
* S.c. - Fraxiparine, Dipidolor
Alergologickd anamnéza: PNC, apaurin, atopik
Pracovné-socialni anamnéza: CID, pracuje v tistavu anorganické chemie
v ReZi u Prahy, védecky pracovnik, Zije s manzelkou
Abusus: nekutdk, alkohol nepije
Nynéjsi onemocnéni: 55lety pacient v chronickém dialyzacnim programu
(l6let) pfijimdn primarné nal. chirurgickou kliniku pro bolest

bricha s vysokymi  parametry zanétu. Zobrazovacimi metodami
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zjisténa dilatace tenkych klicek, jaterni cirhéza. Zvazovana ischemicka
etiologie obtizi vzhledem k aterosklerotickému postizeni visceralnich
tepen,  ischemickd  enterokolitida vSak  navySetfenich  zfejma
nebyla (angiom, angiografie). Empiricky zahdjena ATB 1écba. Béhem
pobytu se rozviji septicky stav s hemodynamickou nestabilitou a progresi
ile6zniho stavu natenkém stfevé. Indikovan k provedeni explorativni
laparoskopie - provedenaresekce 60 cm nekrotického tenkého
stteva (30 cm od termindlniho ilea), obakonce vyvedeny v pravém
alevém  mezogastriu,  preventivni  apendektomie. = Pooperacni
katecholaminovda  podpora, CRRT sdobrou toleranci, rozvoj
hyperaktivniho deliria s projevy auto i heteroagresivity, nutné masivni
farmakologické tlumeni a intermitentné i omezeni pohybu. Vyrazné
depresivni aalgické ladéni. Zprvu nutnd Kkontinudlni analgezie
sufentanilem v kombinaci sneopioidnimi analgetiky. Ranase hoji
per secundam, dehiscenci, fascitida s nekrézou ktize. Stomie jsou vitalni,
postupné zatiZeni traktu tekutou stravou, soubézné parenteralni vyziva.
Prechodné stiZnosti na bolest na hrudi (dle pacienta opakované), mirna
uleva po Isoketu, vyvoj na EKG (nové deprese T vIn ve svodech II, III,
aVE, V3-V6), kardiomarkery vSak negativni. CRP zprvu klesajici, dale
stagnace, intermitentni subfebrilie, provedena vymeéna invazi, podavan
vankomycin, ponechdn flukonazol, dale ATB upravena, dle kultivaci
nasazen Linezolid, CRP svelmi pozvolnym poklesem. Chirurgem
zaveden VAC systém na operacni ranu od 20. 4., 1ze ocekavat delsi hojeni
rany. Nyni oSetfujeme ve vlastni rezii — znamky granulace a zlepSovani.
19.4. zruSen VAC systém, nefrektomie v okrajich rany, poté nutné nasadit
nékolik stehti pro krvaceni. Ukoncena ATB lécba. Upravena analgetickd
terapie dle doporuceni algeziologa. 4. 4. vzhledem kelevaci GMT
prerusena parenterdlni vyziva (postupné se dafi navysSovat p.o. piijem,

odpady do stomie odpovidaji pfijmu), pokracuje RHB - chiize.
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Od pocatku problematické napichovani AVF (knoflikova metoda, hluboko
uloZeny), v obdobi obéhové nestability velmi Spatné hmatna odvodna Zila,
Selest pfitomen, nelze punktovat v obvyklych mistech. Proto dialyzovan
cestou CZK. Plan: PTA, AVF, ECHO, rehabilitace, pravidelna HD,

analgoterapie
Status praesens pfi pfijeti pacienta:

- Pfi pfijeti je pacient pfi védomi, orientovany, spolupracuje, bez znamek
emocni lability, eupnoe, bez ikteru acyanosy, pfiméfené vyzZivy
a hydratace, mobilni, amengialni

- Hlava: inervace n. VII. symetrické, bulby ve stfednim postaveni, zornice
izokorické, reaguji na oba podnéty, spojivky rtizové, skléry bilé, jazyk
vlhky, bez povlaku, plazi ve stfedni ¢are, hrdlo klidné

- Krk: napln Zil neni zvySend, karotidy symetrické, bez Selestu, Stitna
zlaza nezvétsend, lymfatické uzliny nezvétSeny

- Hrudnik: symetricky, poklep plny, jasny, dychani cisté, sklipkové, akce
srdecni pravidelnd, 2 ohranic¢ené ozvy, bez Selestu

- Bficho: v niveau, poklep diferencované bubinkovy, mékké, prohmatné,
jatra a slezinu nehmatam, v mesogastriu kryta operacni rana bez prosaku,
v levém mesogastriu jejunostomie, v pravém mesogastriu ileostomie,
peristaltika pfitomna

- Koncetiny: DK bez otokt, bez zndmek TEN, pulzace do periferie hmatné,
soumérné, AVF vpravo — hmatny vir v kubité, Selest, AVF vlevo bez viru
a Selestu, CZK zaveden v levé jugularni zile

- Orientac¢né neurologicky: bez éterizace
Fyziologické funkce:
- TK:127/57 mmHg
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TF: 107/min
TT: 36,5 C
Dechova frekvence: 16 decht/min

SpO2: 99%

Antropometrické udaje:

Vyska: 170 cm
Vaha: 71,5 kg

5.20s8etfovatelské posouzeni

Pan XY byl dne 8. 4. 2018 preloZen na Interni oddéleni Strahov z VEN, oddéleni

klinické nefrologie, z divodu potfeby dalsi oSetfovatelské péce, rehabilitace

a pravidelné dialyzaéni péce. V oSetfovatelské dokumentaci bylo zapsdno

nasledujici:

Pfijem: 8. 4. 2018 13:00 z klinické nefrologie VFN
Souhlas s hospitalizaci: ano

UloZeni cennosti: pacient cennosti nema

Alergie: PNC

Pomticky: bryle na ¢teni

Psychicky stav, kontakt: orientace — orientovany; emoce — klidny; kontakt
—bez omezeni

Bolest: ano, po operaci, akutni, operace bficha intenzita 0
Dychéni: spontanni

Vyska 170 cm

Vaha 71,5 Kg

TK: 127/57 mmHg

TF: 107/min

Koureni: ne
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— Spanek: naruseny: ano

— Vyprazdinovani: moce: anurie; stolice: stomie (odvadi)

— KftZe: zmény na kiiZi: ano — operacni rana

— Invazivni vstupy: CZK LEVO 5. 4. 2018; jejunostomie vpravo a ileostomie

vlevo (zavedeny 31. 3. 2018)

Testy a Skaly

— Barthelové test zakladnich vsednich ¢innosti

Najedeni napiti: samostatné bez pomoci (10)
Oblékani: s pomoci (5)

Koupani: s pomoci (5)

Osobni hygiena: s pomoci (5)

Kontinence moci: anurie (0)

Kontinence stolice — stomie (0)

Pouziti WC: s pomoci (5)

Presun lizko-zidle: s pomoci (5)

Chtize po roviné: neprovede (0)

Chtize po schodech: neprovede (0)

Celkem bodi: 35 — vysoky stupen zavislosti (0-40)

— Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové

Schopnost spoluprace: tiplna (1)

Vék: <60let (2)

Ktze: vlhka (2)

Dalsi onemocnéni: onemocnéni cév, kachexie, karcinom (1)
Fyzicky stav: Spatny (2)

Stav védomi: bd€ly (4)

Aktivita: sedici (2)

Pohyblivost: velmi omezena (2)

Inkontinence: moci a stolice (1)
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Celkem bodii: 20 - stfedni riziko vzniku dekubiti (19-23 b)
— Hodnoceni rizika padu (modifikovand skala)
* Poruchy chiize/omezeni mobility (4)
* Medikace (diuretika, antidepresiva, sedativa, psychotropni latky,
hypnotika, antihypertenziva, laxantia) (2)
Celkem bodt 6 = riziko padu (3 a vice bodii)
— Vyziva a hydratace
* Vdha: 73,5kg
»= Vyska: 170 cm
= BMI kg/m? 25

» Kozni turgor: pfiméfreny

.2 Zakladni oSetrovatelské diagnézy

Riziko infekce (00004)

Sexudlni dysfunkce (00059)

Zhorsena chtize (00088)

Zhorsena télesna pohyblivost (00085)
ZhorSend schopnost premistovat se (00090)
Unava (00093)

Deficit sebepéce pti koupani (00108)
Deficit sebepéce pri oblékani (00109)
Akutni bolest (00132)

Uzkost (00146)

Uzkost ze smrti (00147)

Riziko padti (00155)

Snaha zlepsit sebepéci (00182)

Riziko prodlouZeni pooperacniho zotaveni (00246)

Riziko dekubitu (00249)
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5.2.3 Dialyzacéni lécba:

Pacient XY zacal byt pravidelné dialyzovan od roku 2002. Vyuzival domaci
hemodialyzy. Pri hospitalizaci na 1. chirurgické klinice byla
u pacienta indikovana intermitentni ~ hemodialyza, coz je pravidlem
pfi pooperacnich stavech zejména proto, Ze udrZuje hemodynamickou stabilitu.
Po pfekladu na Interni oddéleni Strahov pokracovalau pacienta pravidelna

dialyzacni lécba.
Prvni dialyzaéni lé¢ba na Internim oddéleni Strahov méla nasledujici parametry:

- Metoda a rezim: HD, 3 x 04:00

- Cas napojeni/odpojeni: 13:00 — 17:00

- Bilance: Optimalni hmotnost 70 kg; hmotnost pred 71,5 kg; hmotnost
po 72 kg; vraceny objem: 500 ml; pozadovana ultrafiltrace 1000 ml 250
ml/h; pozadovana doba HD: 04:00

- Heparinizace: kontinudlni, Hep. pocate¢ni bolus 2000 IU; Hep.
do konce 600 IU; vypnout 30 min pfed koncem

- Zptsob napojeni: CZK, Zila jugularis

- Komplikace: 14:36 problém CP arterie pfisava — invertované napojeni;
16:00 Bolest bficha NRS 5 — podéna inftize dle ordinace 1ékafte

- Podané terapie: Novalgin injekce 500 mg/ml (infuze 1 inj + 100 ml F1/1,
kape 30 minut)

- Poznamky pro tuto dialyzu: v hemochron - méfeni ACT

(heparinovd pumpa zvySend na 0,8ml/hod)

Tabulka 6 Dialyzacni vikony (1. dialyza) [dialyzacni protokol]

Dialyzac¢ni ukony (1. dialyza)

Cas Pulz |TKs |TKd |Teplota [°C] [ml/min] VOD [mmHg] stav dial.
Pred 107 |122 |60 |36,2

13:00 250 164

15:00 |91 110 |50 250 147

Po 107 |150 |70 Cisty
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Osetiovatelskd péce pfi napojovani pacientana HD prostfednictvim
CZK: Pfed pfijezdem pacienta pfipravila sestra samotny piistroj
nasledujicim zptisobem - zapnulaho, dalandasosky do bareld,
pripravila sety na pfistroj, spustila tzv. ,self-test”. Po probéhnuti testu
nastavila typ 1écby (HD), pfipojila substitucni port anasadila port
na vendzni konec setu, nastavila heparinovou pumpu, parametry HD.
Pfi pfijezdu pacienta pokracovala prace dvou sester. Obé si nasadili
ustenku ajednaznich nasadila istenku i pacientovi. Sestra bliz
u pristroje ukoncila proplach a Setrné odlepila kryti katétru. Pohledem
zkontrolovala okoli vstupu. Mezitim si druha sestra rozdélala balicek,
ve kterém byly sterilni rukavice, sterilni mulové ctverce, sterilni
rouska, dvé stiikacky (5ml) a dvé stfikacky (20ml). Sestra u pfistroje
desinfikovala katétr i jeho okoli. Sterilni sestra odebrala z kazdého
raménka priblizné 4 ml (pomoci 5 ml stfikacdek) andsledné obé
proplachla 20 ml fyziologického roztoku. Katétr vypodlozila sterilni
rouskou okoli exit-site katétr prekryla sterilnim c¢tvercem. Pak
napojila arteridlni i vendzni cast setu anapojeni kryla pomoci
mulového ctverce arousky. Byla zahdjena hemodialyza na pfistroji.
Poté byl pacientovi zméfen tlak a parametry zaznamenany
do dialyzacniho protokolu. Sestrajesté¢ pred odchodem z pokoje
informovala pacienta o signaliza¢nim zafizeni. Béhem lécby si pacient
stézoval na bolesti bficha, a proto bylo (na zdkladé indikace lékafte)
podéno analgetikum. V %2 HD byl pacientovi méfen ACT dle indikace
lékare. Pfi odpojovani méli opét obé sestry i pacient ustenku, doslo
k desinfekci katétru, jeho ramének, spojeni s dialyzacnimi sety. Poté
sestra odpojila arteridlni i venozni cast setu, proplachla obé
raménka20 ml F 1/1, krylatsti katétru ndplasti Tegaderm

a raménka katetru zabalila do sterilnich ¢tvercta a obalila Prubanovou
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sitkou. Po odpojeni pacientasestrau pfistroje ukoncila dialyzu

a spustila desinfekci pfistroje.

Po dialyze pacient neguje bolesti, dusnost. Byl pfevezen na ltizkové

oddéleni.

Ctvrta dialyza hospitalizovaného pacienta probéhla 16. 4. 2018 prostfednictvim

AVE, ktery se stal funkéni po jeho vySetfeni. V dialyzaénim protokolu bylo

zaznamenano nasledujici:

Metoda a rezim: HD, 3 x 04:00

Cas napojeni/odpojeni: 12:45 — 16:45

Bilance: Optimdlni hmotnost 72 kg; hmotnost pred 72,7 kg;
hmotnost po 71,8 kg; vraceny objem: 500 ml;, pozadovana
ultrafiltrace 1200 ml 300 ml/h; poZadovana doba HD: 04:00
Heparinizace: kontinudlni, Hep. pocatecni bolus 2000 IU; Hep.
do konce 1750 IU; vypnout 30 min pfed koncem

Zptsob napojeni: dvoujehlovy, AV pistél, jehly G-16 A, G-16 V
Komplikace: 12:45 béhem HD pfisavani arteridlni jehly; 16:15 bolest
bficha NRS 4-5 — podéna inftize dle ordinace lékafe

Podané terapie: Novalgin injekce 500 mg/ml (infuze 1 inj + 100 ml
F1/1, kape 30 minut)

Pozndmky pro tuto dialyzu: v' hemochron - méfeni ACT

(heparinova pumpa zvysena na 0,8 ml/hod)

Tabulka 7 Dialyzacni vikoly (4. dialyjza) [dialyzacni protokol]

Dialyzacni ukoly (4. dialyza)

cas Pulz TKs TKd [ml/min] VOD [mmHg] stav dial.
pred 94 115 63

12:45 200 77

14:45 85 85 50 180 60

Po 89 110 60 Cisty
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Osetiovatelska péce pfi napojovani pacient na HD prostfednictvim
AVF: Piistroj byl sestrou pfipraven stejné jako v pfipadé prvni
dialyzy. Pfi napojeni pacienta spolupracovaly dvé sestry, obé sestry
i pacient méli ustenku. Jedna ze sester nejprve zkontrolovala AVF
pohledem a pohmatem. Vzhledem k pfedeslym potizim s AVF jsou
voleny jehly G-16. Dale sestra desinfikovala AVF v celé délce, druha
sestra mezitim pfipravila pomtlicky (dialyzacni jehly, ctverce,
stiikacky andplasti) na sterilni rousku. Kanylace AVF probéhla
dvoujehlovym zplisobem - nejprve byla zavedena arteridlni
jehla po sméru toku krve, a poté vendzni jehla, také ve sméru toku
krve. Sestra zafixovalajehly pomoci sterilnich c¢tvercli anaplasti
a zkusila aspirovat postupné z obou jehel. Béhem probihajici HD
bylau pacienta kontrolovana poloha jehel, subjektivni  pocity
pacienta, misto vpichu, arteridlni a ven6zni tlak na pfistroji, méreni
pratoku cévnim pristupem. Po ukonceni dialyzy
sestra poucila pacientao  spravnosti  a dulezitosti  komprese
mista vpichu, odstranilajehly a pacient provadél kompresi. Prace
s pfistrojem po ukonceni 1é¢by probihala stejné jako pfi prvni

dialyze.

5.3 Sbér dat dle modelu Marjory Gordonové

Vnimani zdravi: Pacient béhem svého zivota prodélal béznd onemocnéni,
v poslednim roce zdrdv, bez nachlazeni. Klékaiiim chodi nerad, prohlidky
u praktického lékafe casto odklada. Léky predepsané od lékaiti uziva pravidelné
a podle pfedpisu, zadné dalsi léky (bézné dostupné v lékarné bez predpisu)
neuziva. Pravidelné navstévuje hemodialyzacni stfedisko. Cely Zivot je nekufdk,
diive pil alkohol pfilezitostné, po diagnostice selhdni ledvin pfestal alkohol pit
uplné. Pacient je dialyzovan pfes deset let audava, ze zacatky byly narocné,

aktudlné ale svou situaci prijima. Zvykl si nazivot somezenim a stéle

55



v ném spatfuje smysl. Zminuje se o vyhoddch domaci dialyzy. Po HD je

unavenéjsi, ale Spatné mu neni.

Vyziva a metabolismus: U pacientajsou vazna dietni omezeni kvili jeho
diagndze (chronické renalni selhani). Proto ma urcen specidlni dietni reZim,
ve kterém je nutné omezit hlavné soli, fosfor, draslik a tekutiny. Pacient ale
priznava, Ze dietu nedodrzuje stoprocentné. Ma pocit, Ze by pak nemohl jist nic.
SnaZi se stravovat pravidelné, nékolikrat denné malé porce. Jidlo si nosi z domova,
kde mu ho pfipravuje manzelka. M4 rdd sladké, v ramci dietnich opatfeni
konzumuje sladké potraviny nékolikrat tydné (4-5x tydné). Ovoce a zelenina neni
v jidelni¢ku zafazena prilis hojné kvuli vysokému obsahu drasliku (napf. banan,
merunky, suSené ovoce, brokolice, hrasek, rajcata). Pitny rezim ma omezeny, jeho
prijem tekutin by nemél pievysit 1 I/den. Pije hlavné rozpustnou kavu (2xdenné)

a vodu. Potravinové alergie neguje. Se svou vahou je spokojen.

Vylucovani: Pacient nemoci, stolice je vylu¢ovana stomii, o kterou se v ramci
hospitalizace stard oSetfovatelsky persondl. Postupné je pacient edukovan

stomickou sestrou o péci o stomii a o jeji péci. Stomie odvadi zatim bez problémii.

Aktivita — cvifeni: Pfed hospitalizaci byl pacient sobésta¢ny. Bézné aktivity
v zivoté zvlddal bez dopomoci. Pracuje naplny tuvazek jako vyzkumnik
chemickych ¢astic, do prace vzdalené cca lkilometr se snazi chodit pésky (kdyz to
jde). V praci ma okolo sebe tym lidi, na které mtize delegovat svou praci, pokud on
sam nemuze. Jeho prace je pro néj zaroven i koni¢kem a velkym psychickym
zdrojem. Snazil se chodit alespon 3krat tydné na prochazku se psy, pokud mél silu.
Prochazky musel obcas kratit nebo tplné vynechavat z diivodu bolesti dolnich
koncetin. V rdmci hospitalizace potfebuje dopomoc pfi hygiené, oblékani, chizi.

Rad se kouka na televizi, zejména na dokumenty.
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Spanek a odpocinek: Pacient chodi spat kolem 22 h, zalezi ale na tom, v kolik
rano musi vstavat, nékdy pracuje déle vecer. Rano se budi odpocaty. Léky na spani
nikdy neuZzival. Obc¢as usind po obédé. PotiZe s usindnim ani se spankem pacient
nemival, v rdmci hospitalizace se ale ¢asto v noci budil kvtili bolesti opera¢ni rany.

Nyni je spanek bez problémti.

Vnimani a poznavani: Pacient vidi dobfe, udava pouze potiebu bryli na ¢teni.
Jakékoli potiZe s ¢ichem, sluchem nebo chuti neguje. Pamét je dobrd, neustale

procvicuje v rdmci pracovniho procesu.

Sebepojeti a sebeticta: Pacient je introvert, v rdmci hospitalizace komunikuje
bez problému. Je klidny a nekonfliktni, vSe fesi s rozvahou. Pfi mém prfichodu
do pokoje sleduje nasvém pocitaci se sluchatky historické dokumenty, ptisobi
spokojené. Pacient neni pfili§ hovorny, kdyz ale zavedu téma najeho praci,
rozvypravi se o jeho profesi (vyzkumnik chemickych ¢astic). Subjektivné udava, ze
uz se citi mnohem lépe atési se, az bude propustén domti. Dle psychologa je
pacientiv psychicky stav dobry, vnima ho jako komponovanou osobnost

schopnou se adaptovat na narocné situace.

PInéni roli a mezilidské vztahy: Pacient bydli vdomé s manzelskou. Maji
dva psy a kocoura, o které se staraji spolecné. S manzelkou maji dobry vztah, snazi
si vychdzet navzajem vstiic, manZelka o pacienta pecuje a pomahd mu s lécbou.

Pacient chodi do prace, setkava se zde s kolegy. S prateli se vida pravidelné.

Sexualita a reprodukéni schopnost: Pacient na toto téma nechce hovorit. Jeho

reprodukéni schopnost byla dfive bez komplikaci, nyni uz neni sexualné aktivni.

Stres zatézové situace, jejich zvladani a tolerance: Pacient se stresovym
situacim snazi vyhybat. Vzhledem ke své rozvaznosti fesi konflikty bez problémii

a v klidu.
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Vira a pfesvédceni: Pacient neni véfici.

Jiné: Zadné jiné problémy pacient neudava.

5.4 Plan osSetrfovatelské péce

- Zhorsena télesna pohyblivost (00085), ZhorSena chiize (00088), ZhorSena

schopnost pfemistovat se (00090)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 2: Aktivita/cviceni

Definice: Omezeni nezavislého cileného télesného pohybu téla ci
jedné nebo vice koncetin.

Urcujici znaky: zmény chiize, omezend schopnost provadét hrubé
motorické dovednosti, zpomaleny pohyb, potiZe pfi otaceni [12]

Cile: U pacienta se zlepsi chiize do 5 tydntt po operaénim vykonu;
Pacient bude schopny sam vstat z postele, ze zidle.

Intervence: Aktivizuj pacienta v oblasti dennich c¢innosti po celou
dobu hospitalizace. Dbej na bezpecnost vcetné upravy prostiedi
odstranénim prekazek a prevenci padu. Zajisti pfitomnost signalizace
vdosahu pacienta. Informuj pacientao moznosti pouzivani
lokomoc¢nich pomticek. Zajisti odpovidajici pomoc ve vSech oblastech.
Realizace: Pacient byl hned pfi pfijmu na oddéleni informovan
o signaliza¢nim zafizeni v blizkosti postele. Pacient absolvoval 3krat
denné ndcvik chize s fyzioterapeutem, nejprve skompenzacni
pomtickou, pozdéji pouze spodepfenim paze. Béhem dne
oSetrovatelsky persondl aktivizoval pacienta v dennich cinnostech.
Dle potteby byly odstranény prekazky z prostredi.

Zhodnoceni: Pacient zvladne sadm vstat z postele, zvlada chiizi

s minimalni oporou, pfi chiizi je stabilnéjsi. Cil splnén.
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- Deficit sebepéce pti koupani (00108), Snaha zlepsit sebepéci (00182)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost samostatné provést nebo dokondit
aktivity tykajici se koupani.

Urcujici znaky: zhorSena schopnost dostat se do koupelny/sprchy,
neschopnost umyt si celé télo, neschopnost osusit celé télo [12]

Cile: Pacient bude sobéstacny v oblasti hygieny (koupani).

Intervence: Zajisti dohled a doprovod pacienta pti celkové koupeli
po dobu hospitalizace. Dbej na soukromi pacienta béhem hygieny.
Zajisti prislusné pomiicky aumoZni pacientovi aktivni spolupraci
a dostatek casu. Komunikuj s pacientem a podavej dostatek informaci.
Pomahej pacientovi pfi myti a osouseni celého téla.

Realizace: Kazdy druhy den byl pacient doprovazen osetfovatelskym
persondlem do koupelny, kde s pomoci provadél celkovou koupel.
Osetfovatelsky persondl z pocatku pomahal se stabilitou, mytim
a osuSenim téla.

Zhodnoceni: Pacientova sebepéce v oblasti koupani se postupné
zlepSovala. Po tydnu hospitalizace byl schopny samostatného myti,

pomoc potteboval pouze pri susSeni. Cil ¢astec¢né splnén.

- Deficit sebepéée pii oblékani (00109)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSenda schopnost samostatné se obléknout nebo dokoncit
oblékani.

Urcujici znaky: zhorSend schopnost zvednout obleceni, zhorSena
schopnost obléknout si obleceni na dolni ¢ast téla, zhorSena schopnost

obléknout si potfebné casti odévu (ponozky, kalhoty, boty), zhorsena
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schopnost svléknout si potfebné ¢asti odévu (ponozky, kalhoty, boty)
[12]

Cile: Pacient se bude aktivné zapojovat do sebepéce v rdmci oblékani,
osSetfovatelsky persondl bude rozvijet jeho schopnosti po celou dobu
hospitalizace. Pacient bude po propusténi domia schopen
samostatného oblékani a svlékani odévu.

Intervence: Zajisti pomoc adohled pacienta pfi oblékani dolni
poloviny téla. Aktivizuj pacienta v oblasti oblékani a rozvijej jeho
schopnosti. Dbej na soukromi pacienta a poskytni mu dostatek casu.
Realizace: U pacienta byla zajisténa dopomoc pfi oblékani odévu
na dolni poloviné téla. Pacient byl aktivizovan a zapojovan
do ¢innosti oblékani a svlékani.

Zhodnoceni:  Pacient  provadél oblékdni horni  poloviny
téla samostatné, dolni poloviny télasdopomoci, pozdéji pouze
s dohledem. Béhem hospitalizace se jeho schopnosti zlepSovaly.
Pacient je schopen obleknout si kalhoty samostatné, ponozky a obuv

s mirnou dopomoci. Cil ¢astecné splnén.

- Riziko infekce (00004)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: Nachylnost knapadeni amnoZeni se patogennich
organismu, coz muize vést k oslabeni zdravi.

Rizikové faktory: chronické onemocnéni, invazivni vstupy, operaéni
rany [12]

Cile: SniZeni rizika infekce na nejniz§i moznou hranici. Odstranéni
infekce z operacni rany:.

Intervence: Dbej na zvySenou péci o hygienu kuze a istotu lazka.

Edukace a kontrola pacienta ohledné péce o stomie, cévni vstupy
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ajiné poruseni integrity kiize. Kontrola a pfipadné oSetfeni operacni
rany a jejiho okoli. ZaloZ zdznam osSetfovani kiize/rany.

Realizace: Behem hospitalizace probihala kontrola okoli stomie a péce
o stomii oSetfovatelskym persondlem. Dale oSetfovatelsky personal
kontroloval opera¢ni ranu ajeji okoli — prvni oSetfeni po pfijeti
pacienta na oddéleni probéhlo 9. 4. Do dokumentace bylo
zaznamendno nasledujici: sekrece zrany mirna (charakter sekretu
serozni); okoli rany zanétlivé; macerace kiize; spodina rany castecné
povlekla; faze granulace. Na zdkladé tohoto zjisténi byl naplanovan
denni prfevaz. Do rany se daval Flamigel, jako obklad se pouzival
roztok Debriecasan a fixace pomoci sterilniho ¢tverce a SURGIPADU.
Vse bylo dtikladné zaznamendvano do protokolu o rané.

Zhodnoceni: Stomie maji klidné okoli, bez komplikaci. Péce
ooperaéni rdnu bylakazdodenni adtkladnd, pfesto se

rana infikovala (MRSA). Cil nebyl spInén.

- Riziko padu (00155)

Doména 11: Bezpec¢nost/ochrana

Trida 2: Télesné poskozeni

Definice: Nachylnost k padtim, které mohou zpusobit fyzickou tjmu,
coz muze ohrozit zdravi pacienta.

Rizikové faktory: pouzivani kompenzacnich pomfticek pii chiizi,
neznamé prostiedi, potize s chtizi, oslabeni dolnich koncetin [12]

Cile: U pacienta nedojde k padu po celou dobu hospitalizace.
Intervence: Zajisti zvySeny dohled a doprovod u pacienta po celou
dobu hospitalizace. Edukuj pacienta o potfebé dopomoci druhé osoby:.
Pou¢ pacienta o moznosti pouzivani lokomocnich pomtcek a jejich

bezpecném pouzivani. Dbej na bezpec¢nost pacienta, uprav vhodné

61



prostiedi (odstranéni prekazek, dostatecné osvétleni). Zajisti
signaliza¢ni zafizeni v dosahu pacienta.

Realizace: Pacient byl pfi pfijmu na oddéleni informovan o lokalizaci
signalizacniho zafizeni, 0 moznosti pouzivani lokomoc¢nich pomticek
a o bezpecnosti jejich pouzivani. Absolvoval 3krat denné nacvik chtize
s fyzioterapeutem, nejprve s kompenzacni pomitickou, pozdé&ji pouze
s podepfenim paze. Béhem dne oSetfovatelsky personal aktivizoval
pacienta v dennich ¢innostech. Dle potfeby byly odstranény prekazky
z prostredi.

Zhodnoceni: U pacienta byl nékolikrat denné provadén nacvik chize

a u pacienta nedoslo k padu po celou dobu hospitalizace.

- Uzkost (00146), Uzkost ze smrti (00147)

Doména 9: Zvladani/tolerance zatéze

Ttida 2: Reakce na zvladani zatéze

Definice: Vagni nelehky pocit diskomfortu nebo désu vytvareni
vnimanim skute¢ného ¢i imagindrniho ohrozeni néci existence, pocit
obav zptisobeny ocekdavanim nebezpedi.

Rizikové faktory: sklicenost, podrazdénost, nejistota, obavy,
zména vzorce spanku, Unava, strach z utrpeni a bolesti spojeného
s umiranim [12]

Cile: Zmirnit strach pacienta, jeho podrazdénost. Ukazat pacientovi
smysl jeho Zivota.

Intervence: Sleduj projevy strachu, zjisti, jak se pacient citi ajakym
zptisobem vnima aktudlni ohroZeni. Informuj pacienta, psychicky
podpof. Zajisti klidné prostiedi okolo pacienta, zajisti pravidelné

navstévy psychologa, podavej Iéky dle ordinace lékare.
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Realizace: U pacienta byly nasazeny léky proti tizkosti a depresivnim
staviim. Pacient byl umistén na dvojlazkovy pokoj s klidnym
pacientem. K pacientovi pravidelné dochazel psycholog.

Zhodnoceni: Pacient dokdze mluvit o svych pocitech. Psycholog, ktery
k pacientovi dochazel, shledava po nékolikatydenni terapii
pacienta jako komponovanou osobnost schopnou se adaptovat

na narocné situace. Cil splnén.

- Akutni bolest (00132)

Doména 12: Komfort

Trida 1: Télesny komfort

Definice: Nepifijemny emoc¢ni asmyslovy zazitek vychazejici
z akutniho onemocnéni

Rizikové faktory: zménény vzorec spanku, vlastni hlaSeni o intenzité
bolesti pomoci standardizovanych skal bolesti, tinava [12]

Cile: Zmirnéni a odstranéni bolesti.

Intervence: Zajisti lokalizaci, intenzitu a charakter bolesti. Zajisti
pacientovi pohodli, télesny klid. Podavej pacientovi léky dle ordinace
lékate asleduj ucéinnost podanych 1ékid. Informuj pacienta
o dtlezitosti minimdlni fyzické ndamahy a o tlevové poloze. Monitoruj
bolest.

Realizace: Pacient byl informovan o nutnosti minimdlni fyzické
namahy. Pravidelné byl dotazovan nabolest oSetfovatelskych
persondlem, ktery intenzitu bolesti zapisoval do oSetfovatelské
dokumentace, a dostaval léky k tlumeni bolesti.

Zhodnoceni: Pacient se citi 1épe, intenzita bolesti operacni rany se
snizila. Béhem hospitalizace si pacient nékolikrat stéZoval na bolest
hlavy, ktera byla farmakologicky utlumena. Bolest byla zmirnéna — cil

splnén.
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6 DISKUZE

StéZejnim namétem bakaldfské prace snazvem OSetfovatelskd péce
o pacienta lé¢eného pomoci elimina¢nich metod bylo zjistit a popsat
specifika oSetfovatelské péce o pacienta v zdvazném zdravotnim stavu. Planovano
bylo pomoci aplikace oSetfovatelského modelu dle M. Gordonové a ddle analyzy
osSetfovatelskych diagn6z navrhnout oSetfovatelskou péci, realizovat ji a zhodnotit.
Vysledky vychdzeji =z pozorovani arozhovoru skonkrétnim pacientem,
z oSetfovatelské a lékarské dokumentace pacientaaz diskuze s oSetfovatelskym

personalem.

Velky rozmach zdravotnické technologie v dnesni dobé znamend zvysSeni
narokti na zdravotnicky persondl. To se tyka hlavné sester pracujicich
na specializovanych oddélenich, jako napfiklad hemodialyzaéniho stfediska, kde je
kromé oSetfovatelské péce kladen velky diiraz na manipulaci s pfistroji. Dostupna
literatura na téma o3etfovatelské péce v ramci dialyzaéni 1é¢by je ale starsiho
data vydani, novéjsi publikace popisuji tuto problematiku z lékafského pohledu,

proto je pomérné narocné porovnat teoretické poznatky s praxi.

Podle Burdy ma sepsani oSetfovatelské (aidedlné i lékafské) anamnézy
probéhnout do 24h od prijeti na oddéleni. Osetfovatelskd
anamnéza byla zpracovana sestrou v den prijmu pacienta,
a byla vyplnéna do formulafe bézného pro Interni oddéleni. Ackoli ve formulafi
oSetrovatelské anamnézy neni rozdéleni vzorcti zdravi dle M. Gordonové nebo jiné
teorie, je podle mého ndzoru anamnéza prehledna ajasnd. Formulaf je rozdélen
na urcité casti (psychicky stav, bolest, dychani, spanek a dalsi) a jednotlivé oblasti
odpovidaji nékterym ze vzorcli zdravi. Pro usnadnéni a urychleni dokumentace
anamnézy je formulaf prakticky. Literatura [14] s praxi se tedy shoduje pouze
z ¢asti, ale svlij kol anamnéza splnuje. Na druhou stranu, v oSetfovatelské

anamnéze se neobjevuji oSetfovatelské diagndzy, které jsou dle Herdmanové

64



nedilnou soucasti oSetfovatelského procesu. Na zakladé literatury [13] vime, Ze
zakladem osetfovatelského procesu je odbér anamnézy, ktery na oddéleni probéhl
velmi dtikladné a do poZadované doby, ale dle zvyklosti oddéleni byly stanoveny
oSetfovatelské problémy. Ty castecné odpovidaji oSetfovatelskym diagndzam dle
taxonomie NANDAIIL, ale nejsou presné urcené. V pfipadé oSetfovatelského
procesu se literatura [13] ztotoZiniuje s praxi. PfestoZe oSetfovatelské diagnozy
nahrazuji oSetfovatelské problémy, je u nich vzdy zaznamenan diivod, jejich
projevy  aoSetfovatelsky  plan. Realizace  o3etfovatelského planu je
zapisovana kazdy den do specidlniho formulére, stejné tak jeji hodnoceni. V této
kapitole by dle Hermanové mélo byt zapsdno, zda bylo cile dosazeno nebo ne,
popt. zjakého diivodu. V anamnéze je zapsdno spiS shrnuti, co se béhem denni
¢i nocni sluzby vykonalo. V tomto ohledu je praxe rozdilna oproti tomu, co fika
Herdmanova: , Vyhodnoceni by mélo byt provedeno po kazdém kroku osetfovatelského
procesu, stejné jako vokamzZiku, kdy plan péce byl implementovan.” [15, s. 25]

Osetfovatelska péce o operac¢ni ranu byla zapisovana zvlast do protokolu o rané.

Na zdkladé knihy ,OSetfovatelské diagnézy” [13] bylo sestaveno 15
oSetfovatelskych diagndz, které se podobaji oSetfovatelskych problémim

zaznamenanym v oSetfovatelské dokumentaci.

Do prvni skupiny byly zafazeny nasledujici diagnézy: ZhorSena télesna
pohyblivost (00085), Zhorsend chtize (00088), ZhorSend schopnost premistovat se
(00090), jelikoz maji vSechny spoleény cil. Intervence dané osetfovatelskou
dokumentaci oddéleni jsou méné rozsahlé oproti tomu, co fikaji Doengesova
a Moorhousova ve své knize ,Kapesni priivodce zdravotni sestry”, ale obsahuji
podobné ukoly. Vyjimkou je faze zjistovaci popsana Doengesovou, kde je tikolem
sestry zvazit diagnozu, kterd je pficinou zhorSené pohyblivost, zjistit rozsah
imobilizace, pfipadnou bolest pfi pohybu a komplikace souvisejici s pohybem.

Tyto tukoly ale sestra castecné zjistuje béhem odbéru anamnézy. Realizace
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zapsanych intervenci probihaladle predpisu adiky spravné a peclivé

oSetfovatelské péci bylo dosazeno cile.

Velmi blizce spojena s touto skupinou je diagnoza Riziko padu (00155). Tato
diagnoza ma podobné intervence jako predchozi skupina diagndz. K této diagndze
nebyly nalezeny intervence v literatufe, proto ty, které jsou zminéné
v odetfovatelské dokumentaci, povazuji zaspravné. 1 pfes presné plnéni
oSetfovatelskych intervenci doSlo k infikaci pacienta acil nebyl splnén. Praveé
na tomto pfipadé je vidét, Ze i kdyZ je péce sebelepsi, mize dojit k vzniku infekce.
Urcité by stdlo za zvazeni, zda nezlepsit stavajici intervence a nepfidat nové, které

by oSetfovatelskou péci zdokonalily.

Dale jsou v oSetfovatelském planu diagnoézy Deficit sebepéce pti koupani
(00108) a Snaha zlepsit sebepéci (00182), které tzce souvisi s diagnézou Deficit
sebepéce pii oblékani (00109). V literatufe Doengesova a Moorhousova jsou tyto tfi
diagnozy shrnuty do jedné: Poruchy sobéstacnosti. V této oblasti chybi v praxi
jedna dtlezitd intervence zminéna v literatute [15]: ,Dbej nato, aby se pacient
na dané ikoly co nejpohotovéji adaptoval; zacni s nejjednodussimi, snadno splnitelnymi
tikoly.” [15, str. 222] Myslim si, Zze uvédomeéni si, Ze s pacientem musime zacinat
od nejjednodussich tkold je dtlezité, a oSetfovatelsky persondl nato mtize
zapomenout vzhledem k mnozstvi prace. Pfestoze tento (podle mé) dilezity bod
oSetrovatelské intervence v praxi chybi, realizace oSetfovatelského planu
probihala dle stanovenych intervenci a pacientova sobéstacnost se rychle
zlepsovala. Mozna pravé vzhledem k rozdilnosti mezi praxi a literaturou byl cil

splnén pouze c¢astecné.

Dalsi velmi =zavaznou diagnézou byla diagnoza Riziko infekce (00004)
spojena zejména se zavedenym CZK, ileo ajejunostomii, operacni ranou.
Intervence zapsané v praxi zahrnuji veskeré ukoly oSetfovatelského personalu

zminéné v literatufe [15]. Realizace predem stanovenych tkoli probihala podle
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planu, kromé edukace pacienta ohledné péce o stomie. Diivodem nedodrZeni
tohoto bodu byl nejspi$ pacientiiv zdravotni stav a velké mnozZstvi informaci, které
pacient béhem hospitalizace dostaval, nebo nevédomost osSetfovatelského
persondlu. I pfes poctivé plnéni oSetfovatelského planu byl pacient infikovan
(MRSA), a proto je nyni na izolovaném pokoji. V tomto pfipadé cil splnén nebyl.
Pricinou miiZze byt jakdkoli chyba o3etfovatelského personalu béhem oSetfovani

operacni rany.

Na zékladé psychického stavu pacienta byla stanovena diagnéza Uzkost (00146)
aUzkost ze smrti (00147). Intervence v oSetfovatelské dokumentaci se lis
od literdrni  [15] zejména v problematice c¢asu ahodnoceni. Doengesova
a Moorhousova  stanovuji  tukoly, vkterych by sestramélabyt vzdy
pripravena vyslechnout pacientovy problémy a dat mu dost ¢asu na sdéleni svych
problémi. Z mého pohledu je tento bod dulezity, na druhou stranu ne vzdy
splnitelny. Sestry v dnesnich nemocnicich jsou velmi zaneprazdnéné narocnou
a obsdhlou oSetfovatelskou péci a z toho diivodu je velmi tézké splnit vSechny
pozadavky abyt za vSech okolnosti mily. Pravé schopnost chovat se za vSech
okolnosti profesionalné povazuji za jedno z tiskali oSetfovatelské péce. Hodnoceni
psychického pacientaby dle literatury [15] mélo probihat pravidelné.
V oSetfovatelské dokumentaci neni o zméné psychického stavu Zadny zdznam.
Tuto praci naoddéleni zastava spiSe psycholog. V rdmci realizace tohoto
oSetrovatelského planu nehrdl oSetfovatelsky tym velkou roli, ale diky praci

psychologa a ¢astecné i osetfovatelského tymu bylo cile dosazeno.

Vramci pooperacniho stavu pacienta byla stanovena diagnéza Akutni bolest
(00132). Intervence stanovené oSetfovatelskou dokumentaci se mi zdaly dostacujici,
ale v literatufe [15] jsou popsany rozsahleji. Jednim z kol sestry by podle
literatury mélo byt stanoveni hranic¢ni bolesti nebo sestaveni planu prekonavani

bolesti. Tyto dvabody nekoresponduji s praxi, realizovany byly pouze ty
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intervence, které jsou zapsané v oSetfovatelském planu. Diky témto postuptim se

u pacienta snizila intenzita bolesti, cil byl spInén.

OSetfovatelska péce béhem dialyzacni 1écby zahrnuje dvé oblasti -
oSetfovatelskou pééi o pacienta a manipulaci s pfistrojem. Dle pfirucky
(viz kapitola , Prilohy”), kterou dostavaji zacinajici sestry na oddéleni, by se pred
samotnou dialyzaéni lécbou mél zapnout test, ktery zkontroluje funkcénost
pristroje, coz se shoduje s literaturou [11]. Provedeni testu v praxi probiha vzdy
pfed samotnou dialyzacni terapii, praxe se fidi dle literatury. Dle Baldwina by
parametry nastavené na dialyzaénim pfistroji mél pred zahdjenim terapie
zkontrolovat 1ékaf. V pracovnim oSetfovatelském postupu (at uz pfi napojovani
CZK nebo AVF), ktery je souasti ,pirucky”, neni p¥itomnost lékafe zminéna.
Pfi oSetfovatelské péci ale lékar nebyl pritomen. Byl informovan o pfipadnych
komplikacich, ale kontrola parametri neprobéhla. Dle mého néazoru je spravnost
zadani parametri na zodpovédnosti sestry, proto je zbytecné, aby je kontroloval
lékar. Lékaf parametry stanovi. Neustdld kontrola spravnosti zadanych tudaji

(nejen v ptipadé dialyzacniho pfistroje) je kazdodenni soucasti oSetfovatelské péce.

Dle Baldwina je povinnosti sestry zaznamendavat parametry ajakékoli zmény
do oSetfovatelské dokumentace. Stejny tkol stanovuje pracovni oSetfovatelsky
postup. Literatura se v této oblasti shoduje. V praxi sestry poctivé zaznamenavaji
dtlezité hodnoty fyziologickych funkci ajakékoli zmény béhem terapie. Pravé
dokumentace je zptisob, jakym informuji lékare a ostatni spolupracovniky o stavu
pacienta a pfipadnych komplikacich. To, co neni zapsané v dokumentaci,

sestra nezkontrolovala, neprovedla, nepodala.

V pracovnim oSetfovatelském postupu jsou mezi pomicky pro napojeni
pacienta k pfistroji = zafazeny také ochranné pracovni bryle. Béhem
oSetrovatelského procesu napojeni pacienta k monitoru sestry pouzivaji tstenku

arukavice. Vtomto prfipadé tedy nedodrzuji pouzivani pomicek dané
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doporucenymi postupy. Dale je v tomto dokumentu zminéno, Ze zméfeni télesné
teploty by mélo probéhnout pred napojenim pacienta. Na zdkladé dat
z dialyzacniho protokolu o prvni dialyze muZu fict, Ze tento kol byl splnén.
Na druhou stranu v pfipadé c¢tvrté dialyzy neni teplota zaznamendna. Tyto

nedostatky v oSetfovatelské péci mohou zptisobit komplikace 1écby.

Dle Lhotakové by méfeni krevniho tlaku mélo probéhnout pfed napojenim
pacienta na pristroj ai po zahdjeni 1écby, z dlivodu moZnosti porovnani téchto
hodnot a zjisténi, jak pacient zacinajici lécbu toleruje. V ptipadé pripojovani
pacienta k p¥istroji prostfednictvim CZK i AVF byl zméfen tlak pouze
pred spusténim hemodialyzacni terapie. Nebyla tedy moZnost porovnat tlak

pred pfipojenim a po pfipojeni pacienta.

Prvni tikkolem dle pracovniho oSetfovatelského postup ma byt edukace pacienta.
Pacient o tkonu nebyl oSetfovatelskym persondlem poucen. Diivodem je nejspis
dlouhodobé dialyzac¢ni léceni pacienta a predpoklad, ze pacient vi, co ho ceka.
Po pfipojeni pacienta a zahdjeni dialyzacni 1é¢by byl pacient informovan
o signaliza¢nim zafizeni, které bylo umisténo do jeho blizkosti. Tento tkol sice
v pracovnim postupu neni zapsan, ale rozhodné je dtileZity, pokud sestra neni
po celou dobu dialyzy na pokoji. To je v podminkdch dne$niho zdravotnictvi skoro

nemozné, jelikoZ se stara o dalsi pacienty, zapisuje do dokumentace apod.

Dle pracovniho postupu (pfi napojovani pacienta prostfednictvim AVF) by
oSetrovatelsky personal mél zkontrolovat okoli AVF pohledem, pohmatem
i poslechem. Jelikoz byl AVF na pohled i na pohmat v pofadku, nekontrolovala uz
sestra AVF pomoci sluchu. Tento nedostatek ale neni z mého pohledu piilis
zavazny. Nasledujici pracovni postup sester byl spravny a podle oSetfovatelského

pracovniho postupu bezchybny.
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Brudave své publikaci ,OSetfovatelskd péce” udavd, ze mezi
specifika oSetfovatelské péce patfi prace slidmi — oSetfovatelsky personal se
neustdle nachdzi v kontaktu slidmi (nemocni/kolegové). Musi celit casto
neprijemnym reakcim pacientti, ktefi maji zménéné své chovani nemoci. Jak uz
bylo zminéno vySe, oSetfovatelskd péce je narocnd z hlediska fyzického
i psychického. V literatufe je uvedeno, ze: , Price s pacienty zvysené zatéZuje pohybovy
aparat, zrak, sluch, pamét.” [14, s. 15] Narocnost této profese v oblasti psychické
zahrnuje spolupraci v tymu, kterd neni vzdy jednoducha, a Ze nékdy i pres nejlepsi
péci alécbu dochazi ke zhorSeni zdravotniho stavu pacienta. To se potvrdilo
i v kazuistice, kde oSetfovatelsky tym pracoval pfesné podle osetfovatelského
planu, ale pfesto nesplnil cil, ktery byl stanoven. Naro¢nost této prace je dana také
dvousménnym provozem, kdy je oSetfovatelska péce poskytovana nepfetrzité, bez

ohledu na svatky nebo vikendy:.
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7 ZAVER

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo demonstrovat ndrocnost oSetfovatelské
péce o pacienta v zavazném zdravotnim stavu. Na zakladé dostupné literatury,
pozorovani, oSetfovatelské dokumentace akomunikace s oSetfovatelskym
personalem se potvrdilo, Ze zatéZ kladena na zdravotnické pracovniky se neustale
zvySuje ajsou kladeny stdle vysSi ndroky najejich schopnosti, znalosti
a dovednosti. Jednou zmoZnych pfi¢in mtze byt velmi rychly technologicky

rozvoj, ktery vyzaduje specidlni znalosti a schopnosti prace s pfistroji.

Kvalitné poskytovana oSetfovatelska péce je jednim z hlavnich aspekti, které
prispivaji k brzkému a tispéSnému uzdraveni pacienta ajeho rychlému navratu
do bézného Zivota. Nepfiznivym vysledkem prace je fakt, Ze pfi porovnani
poskytované oSetfovatelské péce, tato neni vzdy poskytovana dle uvadénych
teorii, na druhou stranu ztistava otdzkou do diskuze, zda je redlné mozné v praxi
teorie dodrZovat v soucasné situaci, kterd panuje v ¢eském zdravotnictvi.
Dtvodem nékterych chyb v oSetfovatelské péci milize byt nedostatek

zdravotnickych pracovniki pfi vysokych ndrocich na jejich profesionalitu.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
Napft. — naptiklad

RRT - Renal Replacement Therapy

ml — mililitr

kg — kilogram

mmol/l — milimol na litr

pH — potential of hydrogen

AVF - arteriovendzni fistule

AVG - arteriovendzni zkrat

V. — vena

a. — arterie

AV — arteriovenozni

Tzv. - takzvany

Popt. — popripadeé

APPT — Activated Partial Thromboplastin Time
ACT - Activated clotting Time

Aj. —ajiné
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Prof. — profesor

Kt — ultrafiltra¢ni koeficient

HD - hemodialyza

HF — hemofiltrace

HDF — hemodiafiltrace

CRRT - Continuous Renal Replacement Therapy

CVVHD - kontinudlni venovendzni hemodialyza

CVVHEF - kontinudlni venovendzni hemofiltrace

CVVHDF - kontinudlni venovendzni hemodiafiltrace

SLED - sustained, low-efficiency dialysis

ARDS — Acute Respiratory Distress Syndrome

AV - arteriovendzni

VV — venovendzni

PET - peritonedlni ekvilibracni test

CAPD - Continual Ambulatory Peritoneal Dialysis

APD - automatizovana peritonealni dialyza

CCPD - cyklicka peritonealni dialyza
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NIPD — noc¢ni intermitentni peritonealni dialyza

TPD - tidal peritoneal dialysis

ARF — Acute renal failure

AKI - Acute kidney i

FD - forsirovana diuréza

CZT - centralni Zilni tlak

KCI - chlorid draselny

NANDA - North American for Nursing Diagnosis Assotiation

VFEN - VSeobecna fakultni nemocnice

APPE - apendektomie

Tx — transplantace

HDS — hemodialyzacni stfedisko

IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny

MRSA - Methicilin-Rezistentni Staphyloccocus Aureus

Tbl. — tableta

Cps. — kapsle

s.c. — subkutanné
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PNC - penicilin

CID - &astecny invalidni{ diichod
ATB - antibiotika

CRP - C-reaktivni protein

VAC — Vacuum-Assisted Closure
GMT - gama-glutamyltransferaza
p.o. — per os

RHB - rehabilitace

PTA - perkutdnni translumindlni angioplastika
ECHO - elektrokardiografie

CZK - centralni zilni katétr

DK - dolni koncetiny

TEN - tromboembolickd nemoc
TK — krevni tlak

TF - tepova frekvence

TT — télesna teplota

SpO: — saturace hemoglobinu kyslikem

75



9 SEZNAM POUZITE LITERATURY

. SULKOVA, Sylvie et al. Hemodialyza. Praha: Maxdorf, 2000. ISBN 80-
859-1222-8.

. NOVAK, Ivan, MATEJOVIC, Martin, CERNY, Vladimir et al. Akutni
selhani ledvin a elimina¢ni techniky v intenzivni péci. Maxdorf, 2008, 147
s. ISBN 978-807-3451-622.

. TESAR, Vladimir a Ondfej VIKLICKY, ed. Klinickd nefrologie. 2.,

zcela pfepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing, 2015.
ISBN 978-802-4743-677.

. LACHMANOVA, Jana. Ocistovaci metody krve. Praha: Grada, 1999, 125
s. ISBN 80-716-9749-4.

. LOPOTA, Frantisek. Princip umélé ledviny Dialyzacni

pristroj. StéZeri [online]. Praha, 2012, (4), 13-23 [cit. 2018-03-20]. Dostupné
z: http://rekreacni-dialyza.cz/wp-content/uploads/Lopot-
Dialyza%C4%8Dn%C3%AD-p%C5%99%C3% ADstroj-
5t%C4%9B%C5%BEe%C5%88-4-12.pdf

. SEVELA, Kamil a Pavel SEVCIK. Akutni intoxikace a lékova poskozeni v
intenzivni mediciné. 2., dopl. a aktualiz. vyd. Praha: Grada, 2011. ISBN
978-802-4731-469.

. DIRKES Susan, HODGE Kimberly. Countinuous renal replacement
Therapy in the Adult Intensive Care Unit

. LHOTAKOVA, Tereza. Intermitentni a kontinulni elimina¢ni metody z
pohledu sestry. Brno, 2014. Diplomova prace. Masarykova univerzita.
Vedouci prace Mgr. Alena Pospisilova.

. VIKLICKY, Ondfej, Vladimir TESAR a Sylvie SULKOVA. Doporucené
postupy a algoritmy v nefrologii. Praha: Grada, 2010. ISBN 978-802-4732-275.

76



10. BARTUNEK, Petr, Dana JURASKOVA, Jana HECZKOVA a Daniel
NALOS, ed. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada Publishing,
2016. Sestra (Grada). ISBN 978-802-4743-431.

11. BALDWIN, Ian, FEALY, Nigel. Nursing for Renal Replacement Therapies
in the Intensive Care Unit: Historical, Educational, and Protocol Review.
Blood Purification. 2009a, vol. 27, issue 2, s. 174-181. DOI:
10.1159/000190784. Dostupné z:
http://www.karger.com/Article/Pdf/190784

12. PANCIROVA, Jitka. B. BRAUN MEDICAL S.R.O. AESCULAP
AKADEMIE. Prehled kanylacnich technik AVF a cévnich protéz. Praha, 2006.

13. HERDMAN, T. Heather a Shigemi KAMITSURU, ed. Osetfovatelské
diagnozy. 10. vydani. Praha: Grada, 2015. ISBN 978-802-4754-123.

14. BURDA, Patrik a Lenka SOLCOVA. Osetiovatelskd péce: pro obor odetiovatel.
Praha: Grada Publishing, 2016. ISBN 978-802-4753-331.

15. PAVLIKOVA, Slavomira. Modely oSetiovatelstvi v kostce. Praha: Grada,
2006. Sestra (Grada). ISBN 8024712113.

16. DOENGES, Marilynn E. a Mary Frances MOORHOUSE. Kapesni priivodce
zdravotni sestry. Vyd. 1. ées. Praha: Grada, 1996. ISBN 8071692948.

17. VACHEK, Jan. Chronické onemocnéni ledvin. Interni medicina pro
praxi [online]. 2012, 14(3), 107-110 [cit. 2018-05-15]. Dostupné z:
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2012/03/05.pdf

18. ZIMA, Tomas et al. Doporuceni k diagnostice chronického onemocnént
ledvin [online]. , 1-21 [cit. 2018-05-15]. Dostupné z:
http://www.nefrol.cz/odbornici/doporucene-postupy-cns

19. B.BRAUN. Péce o cévni vstupy. [online]. In: Brozury pro dialyzované
pacienty [cit. 2018-05-15]. Dostupné z:
https://www.bbraun.cz/cs/spolecnost/b-braun-avitum/vse-o-

dialyze html#rady-a-tipy-pacientm

77


http://www.karger.com/Article/Pdf/190784

20. Dialyza.cz. Hemodialyza [online]. [cit. 2018-05-15]. Dostupné z:
http://www.dialyza.cz/cs/porozumet/nahrada-funkce-

ledvin/hemoeliminacni-metody/hemodialyza/

78



10 SEZNAM POUZITYCH OBRAZKU

Obrazek 1 Princip hemodialyzy [20]......cccccovviiiiiniiiiiiiiiicieccceecees

79



11 SEZNAMU POUZITYCH TABULEK

Tabulka 1 Moznosti antikoagulacni 16Cby [7]......cccoovvvviiiiiininiicce, 20
Tabulka 2 Vyhody a nevyhody intermitentnich elimina¢nich metod [2] ............. 21
Tabulka 3 Standardni hodnoty pfi HDF [3] ......cccccoeviiniiiiniiiee 26
Tabulka 4 Vyhody a nevyhody kontinualnich eliminacnich metod [2]................. 29
Tabulka 5 Stadia CKD a patologické hodnoty GRF [17].......ccccccceuviiniinininininnns 36
Tabulka 6 Dialyzaéni ukony (1. dialyza) [dialyzacni protokol] ...........ccccceeueuueeee. 52
Tabulka 7 Dialyzaéni tkoly (4. dialyza) [dialyzacni protokol]...........ccccceueuevunnnnee. 54

80



12 SEZNAM PRILOH

Pfiloha 1 AVF napojené na dialyzacni l1écbu [vlastni zdroj] ......ccoeveveveveieieinnennnnnn 82
Pfiloha 2 Dialyzaéni pfistroj GAMBRO [vlastni zdroj] .......cccoceeveveiiiievieiniiicinne 83
Priloha 3 Hlavni zdsady péce o dialyzovaného pacienta za hospitalizace [9] .....84
Piiloha 4 Zadost 0 umoznéni dotaznikoveé akCe............ewveeereerreesnrissneriesneesnneens 85
Pfiloha 5 Informovany souhlas pacienta ...........ccccceeiviiiiiniiniiiniciiiiceees 86

Pfiloha 6 Pfirucka pro zacinajici sestry na dialyzacnim oddéleni (s laskavym
svolenim zaptjceno pro ucely této prace) [Interni dokumenty oddéleni a

TLEITMOCTIICE]| +enuttutieiteette et et e et et e st et e et e e bt e st e e bt e e abe e bt e sabeessteeaseenseesabeeanbeeabeeeseenaseenneeans 87

81



Pfiloha 1 AVF napojené na dialyzacni 1é¢bu [vlastni zdroj]

82



Pfiloha 2 Dialyzaéni pfistroj GAMBRO [vlastni zdroj]
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Pfiloha 3 Hlavni zdsady péce o dialyzovaného pacienta za hospitalizace [9]

. zakladni postup shodny jako u nedialyzovanych pacientd

. modifikace klinickych projevu

. pravidelna dialyzacni 1é¢ba

. katabolismus pfi fadé interkurentnich onemocnéni (dostatecna dialyzac¢ni davka)

1
2
3
4. kontrola uc¢innosti nékterou z online metod
5
6

. laboratorni kontroly kalemie v mezidialyza¢nim obdobi u anurickych pacientt s
krvacenim ¢i katabolismem a u pacient( s problematickou dialyzac¢ni davkou

7. adekvatni nutrice, zejména pfijem bilkovin a energie

8. pokud lze, omezit pfivod drasliku, fosforu (nevhodné mlécné vyrobky, syry, kompoty)

9. privod tekutin se tidi zakladnim onemocnénim a diurézou

10.

Uprava dialyzacni strategie podle potieby ultrafiltrace

11.

odbéry krve pokud moZno nacasovat soubézné se zahajenim dialyzaéni procedury

12.

ochrana perifernich Zil - pozor na zbytecné indikace odbérd

13.

interpretace vysledkd s prihlédnutim k selhani ledvin

14,

Uprava chronickych komplikaci spojenych se selhanim ledvin

15.

revize chronické medikace

16.

aktudlni medikace podle povahy onemocnéni, které vedlo k hospitalizaci

17.

davky léku, intervaly podani, event. Postdialyzacni suplementace

18.

ochrana dialyzac¢niho cévniho pfistupu - nepouzivat k odbértiim ani k infazim
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Priloha 4 Zadost o umoznéni dotaznikové akce

VSeobecna fakultni nemocnice v Praze F-VFN—075
U nemocnice 2, 128 00 Praha 2 Strana 1z2
Zadost o dotaznikovou akci Verze tslo: 2

Zadost o umoZnéni dotaznikové akce v souvislosti s odbornou praci-. .. ..
PHjmeni a jméno #adatelé | Jamikové Barbora

Kontaktni adresa” " "'| Katovick4 412/2, Praha 8, 18100
Telefon l 607116998 e-mﬁlbﬁé{édr&ga’i jamikova.bara@seznam.cz
Skola/ fakulta |CVUT/FBMI
Obor studia Zdravotnicky zachranat
Téma zavéretné price |
Og3etfovatelska péce o pacienta lé¢eného pomoci eliminagnich metod
Termin sbéru dat’ 19.4.2018-30.4.2018
Pracovisté, kde bude sb&r probihat J
i VEN v Praze .

| Zji§Pované informace |
{ Konkrétni o3etfovatelské postupy a lé&ba u dialyzovaného pacienta

Forma prezentace dat: |
Bakalafska prace a jeji obhajoba

Poudeni Zadatele: |

1. Zadatel se zavazuje, Ze zachova ml&enlivost o skute&nostech, o nich se dozvi v souvislosti
s provadénym vyzkumem a sbérem dat.

2. Dotazniky pouzité pfi sbéru dat musi byt anonymni.

3. Po zpracovani vysledki je Zadatel povinen je pfedloZit pfislu§nému naméstkovi, ktery dotaznikové
Setfeni povolil.

4. Prezentace vysledkil s uvedenim jména V3eobecné fakultni nemocnice v Praze je moZna pouze se
souhlasem feditele VFN.,

Datum: Gy DEAR Podpis Zadatele N\ 5 3 TURA las D

Vyjadieni vedeni pracovisté

Vyjédeni vrchni sestry / prithafe/ prednosty |  [X\ Souhlasip

5 ) : Mgr. Zuzang 2oV~ 74/ kS i

Datum 64 )([,/y Podpis wrchnl oqor Q/M : i
Vyjédeni vedeni V3eobecné fakultni nemochice v Prage ¢ 0Pwis ~ ©) |

Odpovédny ndméstek / feditele

Vyjadfeni pfislu¥ného ndméstka / feditele #8 Souhlasim [ Nesouhlasim
~

Bude za etfeni vy?adovéna hrada [0 Ano B3 Ne

Datum 1006 08 | podpis (SO 3




Pfiloha 5 Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Vazena pani/ vazeny pane,

Zzadam Vas timto o spolupraci na vyzkumu a zpracovani dat, véetné vypistl ze zdravotnické
dokumentace, k mé bakalarské praci s nazvem ,OSetfovatelska péce o pacienta lé¢eného
pomoci eliminaénich metod*, provadéném na Fakulté biomedicinského inZenyrstvi (CvuT),
v oboru zdravotnicky zachranaf, pod vedenim Mgr. Martiny Dingové Slikové. Cilem prace je
pomoci podrobného rozboru podrobné popsat oSetfovatelskou péci u pacienta lééeného
pomoci extrakorporalnich eliminaénich metod (metody ¢isténi krve pomoci pfistroju), véetné
identifikace o$etfovatelskych probléml a porovnat je s Udaiji ziskanymi z literatury. Vybrana
data z dokumentace pacienta jsou anonymizovana, nikde nebudou pouzity Vase osobni
Udaje. V&echny vefejné pristupné vystupy a analyzy tohoto vyzkumu budou anonymné
citovany a bude s nimi nakladano bez vazby na Vasi osobu. Vase rozhodnuti je pro mé
zavazné.

Timto Vas zadam o souhlas se zpracovanim dat z Vasi Iékarské a oSetrovatelské
dokumentace. Vase uéast je dobrovolna a muzete ji kdykoli v prib&hu vyzkumu prerusit.
Dékuiji za spolupraci

Barbora Jarnikova

PROHLASENI

Souhlasim s poskytnutim informaci Barbofie Jarnikové pro tcely vy$e popsaného zpracovani
zaméru bakalaiské prace. Souhlasim s pouzitim ziskanych dat a udaju pro ucely bakalarské
prace a s jejich anonymnim publikovanim.

g
=
N}
LN

Podpis vyzkumnika: ri\@)i\v‘»k-\( AN
Barbora Jarnikova

Podpis pacienta:
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Priloha 6 Pfirucka pro zacinajici sestry na dialyzacnim oddéleni (s laskavym
svolenim zaptijceno pro ucely této prace) [Interni dokumenty oddéleni a

nemocnice]

ORGANIZACE PRACE NA POKOJI:

Hospitalizovani pacienti — pfed napojenim Cist zaznamy z oddélent, plnit i jejich ordinace
- po HD vytisknout protokol + zvyraznit vie co bylo podano + viechny vykony
a splnéné ordinace
— do protokolu podpis sestry zodpovidajici za pacienta, razitko odd.
+ oznacit KOPIE

Zahdajeni HD

V nefrisu pedlivé vypliiovat protokol, kontrolovat vechny udaje (dialyza¢ni roztok,
kapilaru, ¢islo HD monitoru, AVF — katétr, atd.

Zaznamenavat ¢as podanych injekei a infuzi, pfevazy, SarZi dialyzatoru, dial. roztoku,
komplikace pted napojenim, nebo béhem HD

Zaznam v nefrisu musi souhlasit s vykézanou pojistovnou v Medee.

% HD - kontrola TK
piprava na konéeni (emitni misky s pomickami)

kon&eni - pe¢livé myti pristrojd, stolecki a lizek
vzdy méjte na paméti, Ze vds pacienti sleduji — mluvte a chovejte se slusné!!!

Po skonéeni HD kontrola a tisk protokoli, za protokoly a pojiStovnu odpovida sestra na
pokoji.

nez odejdu z pokoje po sluzb€ :

P¥ed koncem smény kontrola stavu pokoje (HD monitory, odpady, zvonky, atd.), zivady
zapsat i do hl4Seni!!! Kontrola pomiicek, na pokoji pofadek!!!

GAMBRO - nabihdni — zapnout, nasosku do roztoku/4
navolit roztok + bic.kapsle, nebo 2 barely dial. roztokd

— nastaveni parametri — ¢as HD, UF, Hep. Pumpa, Kt/V, parametry HDF

— napojeni — QB 150, napojeni vény — sledovat venozni tlak —
pozor na ruptury vény = vysoky venézni tlak
pomalu zvySovat QB na pozadovanou hodnotu dle véhy pacienta
(tabulka na pokojich)
odstartovat HD, kontrola podani bolusu Heparinu

—  konéeni— HD: bypass, snizeni QB na 150, proplach systému FR do navratu
krve cca 200 — 300 ml
béhem konéeni aplikace ordinovanych i.v. injekci
HDF kon¢ime substitu¢nim roztokem
odsati bic. kartuge — vyndat vendzni set ze snimace, ¢as na nule,
stisknout 1x drain, 2x bicart, zvednout horni rameno drzaku bicartu,
, Sipkou potvrdit Sténi bicartu
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Fressenius 5008

1. zapni pfistroj

2. dej nasosky do barel

3. nastroj sety na pristroj dle navodu na obrazovce (substitucni port a proplachovaci port
zistavaji uzaviené!!!)

4. na obrazovce se objevi SPUSTIT TEST T1 — potvrd’ OK

5. navol piislusny barel — dialyzat menu
nech prob&hnout cely test, behem testu neproplachuj

6. zvol typ terapie — HD, HDF — pfes ikonu online

7. T1 ukonéen potvrd’ OK, postup dle informatni tabulky. Otevii dvitka a pfipoj
substituéni port na horni vystup v levém dolnim rohu — modry krouzek. Na venézni
konec setu nasad’ port a ptipoj jej na dolni vystup. Potvrd’ krevni pumpa start — na
obrazovce.

8. nastav heparinovou pumpu

9. nasta@)» ikona OCM - stiskni urea, pak tlagitko vypogitej a zadej udaje SV,
vyska, veék, pohlavi

10. zadej parametry HD — ikona UF menu — ultrafiltrace, ¢as HD, profil, atd.

11. Napojeni: zastav pumpu na obrazovce zelené tlagitko, stiskni proplach ukoncit

12. napoj pacienta — zaroveil arterialni a venozni set. P¥i HDF napoj substitu¢ni set na
vendzni, nebo arteridlni vstup.

13. potvrd’ start dialyzy

14. kon&eni HD pfes ikonu reinfuze online — piistroj musi byt nab&hly

15. odpoj arteridlni set — spoj pres spojku ses substituénim setem

16. po nastaveném poplachu potvrd’ konec dialyzy, odpoj venozni set

17. na obrazovce potvrd odstranit soupravu setll

18. vrat’ nasosky, b&znym zptisobem odpoj kapilaru

19. spusti se horka dezinfekce

20. pii myti pfistroje zmraz obrazovku — ikona ¢i3téni s obrazovkou

RECIRKULACE — méfeni pritoku krve AVF
na piistrojich fresenius s teplotnimi ¢idly BMT
zatatek do 30 min. od napojeni, dle ndvodu na protokolu

vypoéet pritoku: 1 déleno vysledek rec. (zadany jako desetinné ¢islo)
minus 1, nasobeno efektivnim QB

Pokud m4 pacient rozvétvenou AVF musi byt obé jehly v jedné vétvi
Napichujeme 2 stejné silné arterialni jehly (¢ervené)!!

CRIT-LINE — méfeni slouzi k zji§téni, zda je dobfe stanovena suché véaha,
zda vyhovuje rychlost ultrafiltrace
méfime pomoci BVS €idla na pfistroji Gambro nebo na Freseniu za pomoci
orig. setli pouze pfistroje ULY 4, ULY 5

Recirkulace a Crit — line nelze méFit soudasné

Recirkulace a & Y — o o e —
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SN dialyza — jednojehlova HD pouzivime nouzové — malo i¢inna— gambro — ¢as/Cas
fresenius — tlak/tlak — nastavit tlakové meze 40-360)

aktivace tlagitka SN
udrzovat maximaln& sniZené hladiny ve vaccich
kontrolovat hemochron, proplachy FR

ISO UF - suchi ultrafiltrace
nepotita se do doby HD (piipotitavat)
nastavovat maximalni UF 1 kg/30 min.
aktivace tla¢itka ISO UF

ULTRAFILTRACE — nastaveni dle "suché" vahy + 0,5kg "rezerva"

UF profil - moZno nastavit pfi vysoké UF
snizit teplotu dialyzatu — prevence hypotenze
kontroly TK

Na profil - nikdy nenastavujeme bez presné ordinace lékare

KATETRY - dotasné
permanentni
katétry napojuji vzdy 2 sestry /pokud to umoziuje provoz oddéleni)
— napojovani probiha steriln&
— pouziti Gstenek pro pacienta i sestry samoziejmosti!!!
_  katétr uzavirame mnozstvim Citra-locku nebo heparinu dle ordinace l¢kate a podle
objemu ramének katetru nebo pouZijeme Tego uzavéry - vypliiujeme F1/1
— pedlivé pfevazovat, odstranit vSechny krusty z okoli katétru, pokud je v okoli
sekrece — jesté pred dezinfekei provedeme stér, pokud je okoli zarudié
informujeme lékate + zapis do protokolu!!!
- po ukongeni HD raménka katétru balime do ,kapsi¢ky,* pokud je pacient
hospitalizovany nechavame jedno raménko volné

ODBERY

— veskeré odbéry z &erveného portu (krome kontrolniho hemochronu)

INR — u pacienti s kraterem + Citral.ockem VZDY odebirame z periferni zily pied
podéanim Heparinu!!!

MINERALY (Na, Ca,K) u pacientii s uzivérem katetru Citra- Lock neodebirat
bezprostiedné po odsiti CitraLock zatky — zkresleni vysledki!!!

TRF - fialova zkumavka 7 ml

INR, Quick, fibrinogen — modra zkumavka 3, nebo 4,5 ml
(nabrat vzdy pted podanim Heparinu)
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POMUCKY PRO NAPOJENI PACIENTA K HD MONITORU

Dezinfekéni roztok ( Citroclorex 2% spray, Citroclorex 2% MD spray)
Sterilni mulové ¢tverce

Fixa¢ni naplast

Sterilni rukavice

Ustenka 2ks.

Sterilni rouska

Stiikacka 5 ml -2ks., stfikacka 20 ml — 2ks.

Ochranné pracovni bryle

PRACOVNI POSTUP NAPOJENI K HD MONITORU

Edukovat pacienta o postupu napojeni a odpojeni

Po setrném odlepeni kryti katétru kontrola pohledem (kontrola exit-site — znamky zarudnuti,
krvéaceni,sekrece, hematom, vyrazka na kuzi)

Pacientovi zméfit TT

Pfi znamkéch zarudnuti, sekrece, bolesti ihned informovat oSetfujiciho lékafe a Cekat
s napojenim na HD monitor do jeho pfichodu

Ptipadny stér z okoli katétru na K+C

Prisné dodrzovat aseptické postupy !

Personal i pacient ma nasazenou ustenku

Personal nasazené ochranné pracovni bryle

Dezinfekce katétru véetné uzavéru (Citroclorex 2% MD) i jeho okoli (Citroclorex 2% na
kazi )

Z obou ramének katétru disledne odsat pomoci 5 ml stiikacky alespon 3 ml obsahu ramének
a nasledné proplach obou ramének 20 ml F 1/1.

Katétr vypodlozit sterilni rouskou, okoli exit-site piekryt sterilnim mulovym ¢tvercem.
Napojeni arterialni i vendzni ¢asti dialyza¢niho setu

Kryti napojeni ramének katétru s dialyza¢nimi sety sterilnim mulovym ¢&tvercem

Sledovat arterialni a vendzni tlak na dialyza¢nim monitoru

Pacientovi zméfrit fyziologické funkce ( krevni tlak, tepovou frekvenci)

V3echny uvedené parametry zaznamenat do dialyza¢niho protokolu

4.5. UZAVERY DIALYZACNIHO KATETRU

Permanentni dialyza¢ni katétr- pouzivane bezjehlovy vstup pro dialyzu s pozitivnim
pietlakem (Tego connector). Proplachy ramének 20 ml F 1/1 bez pouziti antikoagula¢ni
zatky. Pfed kazdym pouzitim katétru odséti obsahu ramének a nasledny proplach kazdého
raménka 20 ml F 1/1. Vymeéna bezjehlového vstupu vzdy prvni HD v tydnu.

Docasny dialyzaéni katétr- pouziti antikoagula¢ni zatky Citra-Lock 4%, mnozZstvi latky dle
velikosti ramének dialyzaéniho katétru. Pfed kazdym pouzitim katétru dusledné odsati
obsahu ramének a nasledny proplach kazdého raménka 20 ml F 1/1. Pti kazdém pouziti
katétru vyména uzavéri (koncovek) ramének. Pouziti vzdy novych jednorazovych
Sroubovatelnych koncovek (napt.Combi-Lock).
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4.6. POMUCKY PRO ODPOJENI PACIENTA Z HD MONITORU

4.7.

Dezinfekéni roztok ( Citroclorex 2% spray, Citroclorex 2% MD spray)
Sterilni mulové ¢tverce

Sterilni rukavice

Ustenka 2ks.

Sterilni fixa¢ni kryti -napf. Curapor, Cosmopor, Tegaderm

Stiikacka 2 ml — 2ks., stiikatka 20 ml — 2 ks.

PRACOVNI POSTUP ODPOJENI Z HD MONITORU

Prisné dodrzovat aseptické postupy !

Personal i pacient ma nasazenou ustenku.

Dezinfekce katétru véetné spoje ramének katétru s dialyza€nimi sety
Odpojeni arterialni i venozni ¢asti dialyza¢niho setu.

Proplach obou ramének katétru 20 ml F 1/1

V ptipadé pouziti antikoagulacni zatky tuto zatku aplikovat do obou ramének ( mnoZstvi
v mililitrech dle velikosti a prisvitu katétru, na raménkéach dialyza¢niho katétru mnoZstvi

objemu vypln¢ jednotlivych ramének zaznamenano)

Kryti usti katétru sterilnim fixacnim krytim (napf. Curapor, Cosmopor, transparentni

Tegaderm)

Raménka katétru zabalit do sterilnich mulovych &tvercit a pro lep3i fixaci mozno pouzit
Prubanovou sitku. Mozno také pouzit pruh naplasti Mepilex. Dle dostupnosti materialu a

zvyklosti oddéleni.

5. Zavéreéna ustanoveni

Osetfovani CZK je proces, ktery je plné v kompetenci sester pracujicich na hemodialyze. Sestry
v adapta¢nim procesu mohou o3etfovat CZK pouze pod odbornym dohledem zkusené sestry.

K osetfovani CZK je nutné ptistupovat vzdy zodpovédn&. Spravna péce o CZK piimoumsrné
ovliviluje ~ Zivotnost katétru, —adekvatnost hemodialyzy a kvalitu Zivota hemodialyzovaného

pacienta.

6. Vznikajici dokumenty a udaje

Nazev Uchoviva Doba uchovini

Piipominkovy list Spravce dokomentace |5 let
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