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Uvod

Cilem mé bakalaiské prace je zpracovat piipadovou studii - oSetiovani
nemocného s chronickou rendlni insuficienci na podkladé diabetické nefropatie.
Chronickou renalni insuficienci jsem si vybrala, protoze se stdva v primysloveé
vyspélych zemich nejcastéjsi pri¢inou kone¢ného stadia selhani ledvin.

Pro tuto préci jsem si nasla pacienta, ktery byl pfijat na nefrologické odd¢leni
v dobé mé praxe. Nejen, ze mé¢ vzdy zajimala nefrologie a urologie a vSe, co se
tyka urologického traktu, zaujal mé vice pacient, ktery je ucebnicovy piiklad
pozdnich komplikaci diabetu mellitu. Ve své praci se zaméfuji na jeho nejvaznéjsi
diagnozu pro kterou byl na toto oddéleni pfijat.

V odborné casti se zaméfuji na ledviny z anatomického, fyziologického a
patofyziologického pohledu. Dale se zaméiuji na specifickd vySetfeni pii
onemocnéni ledvin a na 1é€bu chronické rendlni insuficience. V terapii renalniho
selhani jsem nejvice popsala hemodialy¢ni 1é¢bu, kterou pacient mé indikovanou.
Dale teoreticka ¢ast obsahuje 1ékarskou anamnézu, prubéh hospitalizace a vSechna
provedena vysetteni.

V praktické ¢asti jsem popsala oSetfovatelsky proces, Model Funkéniho zdravi
Majory Gordon, podle kterého jsem pacienta zpracovala. Dle anamnézy
oSetfovatelské, 1¢kaiské, dokumentace a rozhovoru s nemocnym jsem vypracovala
kratkodoby oSetfovatelsky plan k prvnimu dni hospitalizace. Dalsi cast obsahuje

edukaci nemocného, prognozu chronické renalni insuficience a zavér.




1 Klinicka ¢ast

1.1 Anatomie ledvin

Ledviny — Renes

Zakladni funkci ledvin je exkrece moce, vniz odchazeji produkty
metabolismu; v nich pievazuje produkt premény bilkovin — mocovina (v
mnozstvi kolem 26 g za den;) vyluCovanim mocoviny, soli, pfebytku vody
pomahaji ledviny udrzovat vnitini prostfedi organismu a sloZeni télesnych tekutin
— pokud jde o rovnovéhu vody a elektrolyty. Maji téz funkce endokrinni, nebot’
produkuji a do krve uvoliiuji renin, ktery ovliviiuje krevni tlak, erytropoetin, ktery
ovliviiuje tvorbu Cervenych krvinek a 1,2-hydroxycholekalciferol, zapojeny do

regulace vapniku.

Ledvina

Ledvina, lat. Ren, fec. Nefros, ma charakteristicky tvar; nejCastéji se pfirovnava
k fazolovému bobu, jemuz odpovidd tvarem obvodu i pfedozadnim zplosténim.
Ledvina je dlouhd 10 — 12 cm, Sirok4 5 — 6 cm, ma tloustku 3,5 — 4 cm, hmotnost
ledviny je 120 — 170 g. Velikost a hmotnost ledvin u Zen je zpravidla mensi nez u

muzu.

Stavba ledviny

Ledvina je stejnomémné cervenohnédé zbarvend; ma hladky povrch, na
némz misty prosvitaji vé&jitky zilek. Je tuhé konzistence, plasticka vuci tlaku a
okoli. Capsula fibrosa je tenké vazivové pouzdro, které kryje povrch ledviny. Na
fezu ledvinou se makroskopicky rozlisuji tkan€ dvoji struktury:

1) cortex renalis, kira ledviny - svétlejsi, shnédym nadechem,
makroskopicky jemné zrnitd, usporadana v 5 — 8 mm Siroké zoné podél zevniho

obvodu ledviny, a




2) medulla renalis, dFen ledviny — tmavsi, s Zihanou kresbou; misty dosahuje
az do hilu ledviny; vytvafti charakteristické celky : pyramides renales — ledvinové
pyramidy, pappillae renales — ledvinnové papily, area cribrosa , foramina
papillaria - otvirky papil a lobi renales — lalicky ledvin.

Ledvina je svou stavbou slozena tubuldézni zldza. Sklada se z tubulii,
ledvinnovych kanalkti, z nichz kazdy se oznacuje jako nefron; nefron zacina jako
corpusculum Renale, ledvinnové télisko - je to kulovity utvar o priméru 200 az
300 pum, ve kterém je ulozen glomerulus — cévni klubicko, slozené z kli¢ek velmi
tenkosténnych kapilar; arteriola glomerularis afferens (vas afferens) vstupuje do
kazdého glomerulu, arteriola glomerularis efferens (vas efferens) z glomerulu
vystupuje (ve stejném misté, kde vstupuje vas afferens); capsula glomeruli,
ledvinnové télisko, vnitrni list tésné pokryva kapilary cévniho glomerulu.

V kazdé ledvin¢ je 0,9 — 1,6 milionu téchto télisek; do prostoru mezi oba listy
pouzdra se zkapilar glomerulu filrtuje primitivni mo¢ a ztohoto prostoru
vystupuje tubulus renalis, ledvinnovy kanalek, ktery je dlouhy az 46 mm a dale
probiha v n¢kolika typicky utvafenych usecich; proximalni tubulus — zacina
z capsula glomeruli zzenim; jeho prvni a nejdelsi Usek je pars contorta — Cast
sloZzend v tfadu kli¢ek v blizkosti corpusculum renale; pars recta, piimy tsek —
navazuje na pars kontora a mifi k dieni; po vstupu do ni pokracuje jako Henleova
klicka, kterd je dlouhd u nefronti umisténych blizko dfen¢ a krat$i u nefront
umisténych vysoko v kiife, bliz povrchu ledviny; ma sestupné raménko, které jde
dfeni smérem k papile, obraci se zpét formou pismene U a jako vzestupné
rameénko se vraci do kury; dlouhé Henleovy klicky ma u ¢lovéka asi 15% nefrontl,
ostatni nefrony maji Henleovy kli¢ky kratké nebo stfedné dlouhé. Henleova klicka
obsahuje: tenky usek - proximalnéjsi, kterym zacina, a tlusty usek — distalnéjsi,
kterym pokracuje; ohyb klicky je u dlouhych kli¢ek v tenkém useku; na tlusty
usek klicky po jeho navratu do kiiry navazuje distalni tubulus, ktery zac¢ina jako
pars recta, ptimy usek, jenz pokracuje jako pars contorta, stoceny usek; macula
densa je ztlustéla kratkd Cast distdlniho tubulu mezi jeho pfimym a stoCenym
usekem, kde na jedné strané stény tubulu jsou buiiky vyssi a blize u sebe; timto

mistem je tubulus pfilozen k vaskuldrnimu polu ledvinového téliska, ke sténé




arteriola efferens; macula densa patii k regulacnimu systému funkci nefronu;
spojovaci segment distalniho tubulu je jeho kratky konecny usek, kterym nefron

kon¢i a vstupuje do sbéraciho kanalku diené.

Sbéraci a odvodné kanalky

Sheract a odvodné kandalky jsou jiného vyvojového piivodu nez nefrony. Do
kazdého sbéraciho kanalku usti asi 5 — 10 nefronti; tubuli collingetes, sbéraci
kanalky, zaCinaji ve dfeni pti klfe; jsou Siroké asi 40 um, smérem k papile se
vzajemné spojuji v Siroké ductus papillares, papilarni vyvody, Siroké 200 az 400
um, které pak jako foramina papillaria Gsti na rendlnich papildch, zde moc
prechazi do vlastnich odvodnych cest mocovych, které zacinaji jako ledvinové

kalichy. (1)

1.2 Fyziologie ledvin

Ledviny ackoli jsou mensi nez muzské pést, dokdzou piefiltrovat za den 1 700
litrh krve a vyloucit kolem jednoho a pul litru koncentrované tekutiny
s odpadnimi latkami. Jsou organem pro zivot nezbytnym, jedna ledvina vSak na

vSechny funkce nestaci.

Ledviny maji nékolik funkci:

vyucuji z téla skodlivé latky (zplodiny metabolismu), cizorodé latky (1éky)
a latky sice vyuzitelné, ale v dané chvili ptili§ koncentrované (ionty);

- udrzuji staly objem a sloZeni extracelularni tekutinys;

- produkuji renin a erytropoetin a aktivuji vitamin D,

- reguluji krevni tlak.

Pro zajisténi téchto funkci je velmi nutné vydatné prokrveni ledvin.




1.2.1 Prutok krev ledvinami

Kazda ledvina je zasobena renalni artérii piimo odstupujici z aorty. Pred
vstupem do ledvin se rendlni artérie déli na dvé az tii vétve, které zasobuji horni,
sttedni a dolni cast ledvin. Artérie se v ledvinach deli déle, az z obloukovitych
arteril (arteriae arcuatae) ostupuji artérie interlobularni, které davaji vznik
aferentnim arteriolam, privadéjicim krev do glomerult. Z kapilarniho klubicka
glomerulll zacinaji eferentni arterioly, jez jednak tvoii kapilarni sit¢ kolem
ledvinovych kandlkl a jednak v blizkosti dfené vysilaji do dfené vasa recta. Krev
se sbird do interlobuldarnich vén, odvad¢jicich krev do venae arcuatae a z nich do
ven interlobarnich. Ty se pak spojuji do nékolika kmenti a poté do rendlnich vén,
které vystupuji z ledviny.

U zdravého clovéka protéka ledvinami 1300 ml krve za minutu, coz je 1700
1 krve za den a odpovida to 25 % minutového srdecniho vydeje. Tento velky
pratok ledvinami neni dtlezity kvili rendlnimu metabolismu, ale kvili funkci
ledvin — umoznuje dostateCnou renalni filtraci, a tim 1 odstranovani odpadnich
latek z krve. Vétsina (80 — 90 %) krve protéka klrou ledvin, dfen je malo
prokrvena (protéka ji 1 —2 % objemu krve protékajici ledvinou).

1.2.2 Funkce jednotlivych ¢asti nefronu

V glomerulu se ultrafiltruje plazma filtrani membranou tvoienou endotelem
kapilér, bazalni membranou a siti tvofenou uzounkymi Stérbinami mezi vybézky
podocytd. Filtracnim tlakem zde vznikd zkrevni plazmy glomerularni filtrat
neboli primarni moc¢. Glomerularni filtrace zavisi na pritoku krve ledvinami, na
filtratnim tlaku, na onkotickém tlaku plazmy a na velikosti filtra¢ni plochy. Za 24
hodin se vytvoii 170 — 180 1 glomerularniho filtratu. Stanoveni glomerularni
filtrace je vyznamnou soucasti funkéniho vySetfeni ledvin. Vznikly glomerularni
filtrat odtéka do tubuld a stdva se tubularni tekutinou, ktera podléhd dalSimu
zpracovani.

Hlavnim tukolem proximalniho tubulu je zpétna ozoosmoticka resorpce

mnozstvi primarni moci. Zpétné se resorbuje 75 — 80 % glomerularniho filtratu.




Kromé¢ vody se zde vstiebavaji ionty sodiku, chléru, mocovina, bikarbonaty,
draslik, vapnik, hot¢ik, fosfaty, gluk6za a aminokyseliny.

Do Henleovy kli¢ky odchazi osmotickd tekutina. Sestupné raménko Henleovy
klicky je volné propustné pro vodu a ionty, zatimco tlustd cast vzestupného
raménka je pro vodu nepropustna a ma velice aktivni metabolismus ke
vstfebavani Na" a CI” z tubulu do intersticia. Tato pro vodu nepropustna ¢ast je
stézejni pro vyvoreni osmotického tlaku ve dfeni, ktery pak zajiStuje tvorbu
koncentrované moci.

Do distalniho tubulu pfitéka z Henleovy klicky hypotonicka tekutina. Zpétné
se tady resorbuje voda na 1% piivodniho glomerularniho filtratu, dale se v ném
vstfebava Na' , Cl°, bikarbonaty, K" a mocovina. Vstiebavani vody a sodiku
v distdlnim tubulu je fizeno aldosteronem, vazopresinem a atridlnim
natriuretickym faktorem, ktery zvysSuje vylu¢ovani sodiku. Vysledkem cinnosti
distalniho tubulu je udrzovani stalého slozeni ECT.

Ve sbéracich kanalcich se tubularni tekutina upravuje na definitivni moc.
Kanalek prochéazi dfeni prochdzi smérem doll, protoze je pro vodu propustny,
vystupuje z néj voda po osmotickém gradientu do vysoce koncentrované dien¢ a
tim se budouci mo¢ zahustuje. Velikost prostupnosti pro vodu idi aldosteron a
vazopresin. Sbéraci kandlek se také aktivné podili na pH moci, coz souvisi

s udrzovanim homeostazy organismu.

1.2.3 Definitivni mo¢

Koneénym produktem ¢innosti funkéniho rendlniho parenchymu je definitivni
mo¢. Moc¢ je charakteristicky zapachajici, €ira, zlatozlutd kapalina (zbarvena
urochromem) o specifické hmotnosti 1003 az 1038 kg/m’. pH moéi je vétsinou
lehce kyselé, ale mze se pohybovat od 4,5 — 8,0. Mo¢ obsahuje 100 — 250
mmol/l sodiku, 25 — 100 mmol/l drasliku, 135 mmol/l chloru, vapnik a kreatinin.
V moci je pfitomna také amyldza, kyselina vanilmandlovd, kyselina mocova,
mocovina a dal$i latky. Pfi normalni diuréze se za 24 hodin vylouc¢i 55 — 70 g
pevnych latek. V moci zdravého cClovéka nejsou bilkoviny ani glukéza nebo

bilirubin.




Mnozstvi moci vytvorené za 24 hodin se oznacuje diuréza a ¢ini 1,5 — 2,0 1.
Snizené mnozstvi moci s nazyva oligurie a zastava tvorby anurie. Polyurie
pfedstavuje mnozstvi vytvorené moci nez 2 litry za den. Diuréza je fizena
antidiuretickym hormonem (ADH, vazopresin — hormon zadniho laloku
hypofyzy), ktery ovliviiuje prostupnost distalniho tubulu a sbéraciho kanalku pro
vodu. Pii snizeni cirkulujiciho objemu se ADH vyplavuje a voda se ve zvySené
mife zpétné¢ vstiebava. Sekrece ADH muze byt ovlivnéna chladem, alkoholem
nebo kofeinem — ve vSech téchto ptipadech se snizuje jeho sekrece, a proto se
snizuje diuréza. Na diurézu ma také vliv aldosteron (mineralokortikoid z ktiry
nadledvin). Primarné plisobi na vstfebavani iontl ve sbéracim kanalku a spolu

s nimi se resorbuje 1 voda.

1.2.4 Prehled funkci ledvin

Vylucovaci funkce

Do moci se ledvinami vylucuji latky, kterych je v téle nadbytek — naptiklad
voda, sodik, draslik, fosfaty a vapenaté ionty. Vylucuji se do ni i zplodiny
metabolizmu, jako je kyselina mocova (produkt metabolismu purini), mocovina
(kone¢ny produkt metabolismu bilkovin) s kreatinin (konecny produkt

metabolismu svali).

Endokrinni funkce

V misté, kde vas afferens a vas efferens naléhd na distalni tubulus, se
preménily svalové bunky v cévach na bunky juxtaglomeruldrni, schopné
secernovat renin, a priléhajici buiky distdlniho tubulu se zménily na buiky
macula densa; tomuto uspotradani se fikd juxtaglomeularni aparat. Renin je
secernovan jako odpoveéd’ na snizené prokrveni ledvin, na stimulaci vegetativnim
systémem nebo na snizenou koncentraci sodiku a chloru v distalnim tubulu. Renin
je soucasti systému renin — angiotenzin — aldosteron, ktery udrzuje slozeni krevni

plazmy a Ucastni se na regulaci krevniho tlaku. Erytropoetin je latka, ktera




vznikd z 90 — 95 % v ledvindch a reguluje tvorbu cervenych krvinek. Aktivace
vitaminu D: pfirozeny vitamin D (cholekarciferol) i synteticky (ergokalciferol)
podstupuji v ledvinach zévére€nou pfeménu na aktivni metabolit kalciferol.
Funkci vitaminu D je podporovat vstiebavani vapniku a fosfati ve stfevé a

ledvinéch a podilet se na fizeni metabolismu v kostech.
Rizeni objemu a krevniho tlaku

Pti zvySeného objemu krve se zvysi srdecni vydej, tim se zvysi arterialni tlak 1
filtra¢ni tlak v ledvindch. To vede ke zvysSeni objemu moci (tlakova diuréza) a
snizeni cirkulujiciho objemu, a proto i sniZeni arteridlniho tlaku. Regulace
krevniho objem je moznd také humordlni mechanismy: zvySeny krevni tlak
zpusobuje vydej atridlniho natriuretického faktoru ze srdecnich sini, coz zvySuje
vylucovani sodiku a snim vody. Pfi zvySeném tlaku se také snizuje sekrece

antidiuretického hormonu a reninu.
Udriovani acidobazické rovnovahy

Do glomeruldrniho filtratu je kontinualné filtrovano velké mnoZstvi
bikarbonatovych ionti a do tubuld jsou aktivné secernovany vodikové ionty.
Zmeéna velikosti vydeje bikarbonatii 1 vodikovych iontli je imérna uz velice
malym zménam v extracelularni koncentraci téchto iontd. Pfi acidoze se vylucuje
vétsi mnozstvi H' nez bikarbonatu, a tim se snizuje acidita extracelularni tekutiny,
pfi alkaléoze je tomu naopak. Mechanizmy, které dovoluji zménit mnozstvi
vylu¢ovaného H', jsou pomérné komplikované, a proto uprava acidobazické
rovnovahy ledvinami nastupuje na rozdil od krevniho naraznikového systému
(n€kolik sekund) a dychaciho systému (n¢kolik minut) az nékolik dni. Vyhodou je

vSak moznost regulace pomérné dlouhou dobu. (2)




2 Chronicka renalni insuficience

Chronické selhani ledvin je postupné selhavani funkci ledvin, které se vyviji
jako kone¢né stadium nebo nasledek riznych onemocnéni ledvin. Charakterizuje
ho postupny zanik nefronti a progresivni snizovani glomeruldrni filtrace,

tubularnich funkei a pratoku ledvin.

2.1 Patofyziologie chronické renalni insuficience

2.1.1 Etiologie

Etiologie chronického selhdni ledvin neni jednotna. S chronickou insuficienci
se muzeme setkat v pribéhu kteréhokoli difizniho postizeni ledvin, nejcastéji pii
ruznych formach glomerulonefritid, intersticidlnich nefritid, renovaskularnich a
syst¢tmovych onemocnéni. Funkce ledvin mohou selhat i pfi nckterych
loziskovych onemocnénich ledvin, napt. u chronické pyelonefritidy, tuberkulozy
ledvin, polycystické ledviny apod.

K insuficienci ledvin vedou i nékterd metabolickd onemocnéni, a to jak
primdrné, tak i1 sekundarné. Ze sekundarnich metabolickych postiZzeni ledvin jsou
to pfedevsim diabetes mellitus a primarni a sekundarni amyloid6za ledvin, u
kterych nachazime glomerularni 1éze s depozici mukopolysacharidi do kapilar
glomerult. Klinicky obraz téchto onemocnéni zpocatku charakterizuji nefroticky
syndrom  (proteinurie,  hypoproteinémie a  disproteinémie, edémy a
hyperlipoproteinémie), insuficience ledvin se vyviji az v pozdéjsich stadiich
tohoto onemocnéni.

Pokles rendlnich funkci u chronického selhani ledvin miZe souviset
s hypovolémii a hypotenzi, které snizuji pritok krve ledvinami. Hypovolémie
muze byt i disledkem ztrat vody a elektrolytl pfi neslané dieté a po podavani
diuretik.

V popiedi morfologického obrazu chronické renalni insuficience je postupny

zanik nefronii. Primdrni zmény se mohou tykat ledvinnych cév, glomeruli,




tubul@ nebo intersticia ledvin. Cévni léze vidime pii nefroangiosklerdze, ktera
provazi napt. maligni formu esencialni hypertenze. Arterioly zde byvaji postizeny
fibrioidni nekrézou. Vztah k ledvinnym cévam maji 1 tfi druhy ,.kolagenoz*:

- polyarteritis nodosa, ktera postihuje mensi artérie a arterioly,

- difuzni systéemova skleroza, vyvolavajici zmény interlobuldrnich arterit,

- lupus erythematodes systemicus, ktery postihuje glomerularni kapilary.
Glomerularni 1éze, se kterymi se setkdvame pifi glomerulonefritidich a
systétmovych a sekundarnich metabolickych onemocnéni ledvin, se také tykaji
spiSe postizeni kapilarnich klicek.

Pti progredujicich onemocnénich ledvin byvaji nékteré oblasti parenchymu zcela
destruované a nahrazené vazivem. Jiné oblasti vykazuji t€Zké zmény nefronti nebo
jinych ¢asti. Zbylé zachované nefrony vykazuji znaky zvétSeni glomerulii a

hypertrofie tubult. (3)

2.1.2 Patogeneze

Patogenezi chronické rendlni insuficience a ndsledné zmény vysvétluji dveé
teorie. Klasickou teorii, podle které jde jen o ¢astecné netuplné poskozeni nefroni,
se vysvétluji nékteré tubularni poruchy. Podle soucasnych nazort plati tato teorie
pouze pro urc¢ité druhy tubulopatii, jako napt. vrozené tubulopatie, intersticidlni
nefritidy apod. Podle teorie ,,intaktilniho nefronu® jsou pfi chronické insuficienci
v ledviné¢ dva druhy nefrond. Jeden typ nefronu normaln¢ funguje a druhy
nasledkem destrukce nékteré casti nefronu nefunguje. Rezidualni zdravé nefrony
se pfi chronické rendlni insuficienci adaptuji na zvySené zatizeni. Primérnd
glomerulérni filtrace na jeden zbyly nefron stoupéd dvoj- az trojnasobné, proto se
zrychluje tok tubularni tekutiny a vznika osmotické diuréza. Zbylé nefrony pracuji
na hranici funkéni kapacity, proto ledviny jiz nejsou schopny se ptizplsobit
zméndm piivodu elektrolyti a vody. Klesa koncentracni a dilu¢ni schopnost
ledvin a vznika izostenurie. K ¢asnym zménam pfii chronické renalni insuficienci
patii vzestup plazmatické koncentrace latek, jejich vyluCovani zavisi na
glomerularni filtraci. Indikatorem stupné glomerularni poruchy je plazmaticka

koncentrace kreatininu. Retence dusikatych latek postupné vznika pti poklesu
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glomerularni filtrace pod 0,35 ml/s. Plazmatické koncentrace Kkyseliny moc¢ové
a anorganického fosfatu se zvysuji az pfi poklesu glomerularni filtrace na jednu
¢tvrtinu normy. Tubuldrni transportni mechanizmy totiz zpocatku kompenzuji
insuficienci glomerularni filtrace. Vylucovani sodiku a drasliku byva az do
termindlnich stadii rendlni insuficience normalni, protoze tubuly resorbuji méné

sodiku a secernuji vice drasliku.

Ledviny nejsou schopné se adaptovat na rychlé zmény piivodu vody a
elektrolyti. Zatizeni organismu vodou mize vést ktvorbé edémi nebo
k intoxikaci vodou a vétsi ztratou vody (zvracenim, prijmy apod.) k dehydrataci.
Sekrece drasliku a reasorbce sodiku v tubulech navzdjem souvisi: negativni
bilance sodiku (nesland dieta, zvraceni, prijmy) vyvold retenci drasliku. Ke
vzniku hyperkalémie ptispivda 1 metabolicka acidoéza. Hypokalémie muze
vzniknout pii vzacné formé chronické rendlni insuficience se syndromem
»plytvani ledvin draslikem®, provazejicim aldosteronismus. Termindlni stadium

chronické renalni insuficience zpravidla provazi hyperkalémie.

Chronickou renalni insuficienci dale charakterizuje také porucha vylucovani
vodikovych iontii a porucha tvorby amoniaku v ledvinach. Nésledkem toho
klesa pH krve, snizuje se koncentrace bikarbonatli a vznikd metabolicka acidoza
s kompenzac¢ni hyperventilaci (Kussmaulovo dychéni).

Pti chronické rendlni insuficienci vznikaji 1 poruchy hospodatfeni organismu
s fosfaty. Pii poklesu glomeruldrni filtrace na jednu ¢tvrtinu normalnich hodnot
dochdzi kretenci fosfath. Sekundarni hyperparathyreoidismus vyvolany
hypokalcémii je pfi¢inou nedostatecné reasorbce fosfatti tubulech. Hypokalcémie
vznikd duasledku snizeni resorpce vapniku ze stieva. Soucasné se snizuje i
vylucovani vapniku moci, ale celkova bilance vapniku v organismu je negativni.

Trpi pfeména vitaminu D v ledvinach. Porucha je rezistentni na poddvani
vitaminu D. Nésledkem chronické negativni bilance vznikd tzv. renalni
osteodystrofie charakterizovand projevy osteomalacie, ostitis fibréza cystica
v disledku erozi a tvorby cyst vkostni tkani. Obé tyto poruchy vznikaji

nasledkem sekundarniho hyperparathyreoidismu.
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V prabéhu chronické renalni insuficience mizeme rozlisit nékolik stadii:

1) stadium tzv. latentni rendlni insuficience, kdy je omezena adaptacni
schopnost ledvin (,,rezerva®), exkre¢ni a regulacni funkce jsou vsak jeste
zachovany. Retence dusikatych latek vznika po zaniku poloviny funkénich
nefrond.

2) stadium manifestni renalni insuficience charakterizuje azotemie a
snizena koncentra¢ni schopnost ledvin. V tomto stadiu se ustavuje nova
rovnovaha. Snizeny objem primdrni moci je kompenzovan zvySenou
koncentraci latek ve filtratu. Mnozstvi vyloucené latky (kreatininu, urey)
za jednotku Casu zlstava konstantni.

3) stadium kompenzované retence dusikatych latek projevujici se azotémii,
metabolickou acidézou, hyponatremii, hyperfosfatémii, hypokalcémii a
hyperkalemii.

4) termindglni  stadium klinicky charakterizuji hematologické,

gastrointestinalni, endokrinni, metabolické a neuromuskularni pfiznaky.
Dosud se nepodatilo vyfesit otazku, co je pfi¢inou uremického syndromu. Zda
se, Zze rozhodujici vyznam maji poruchy iontové a acidobazické rovnovéhy a

pusobeni nékterych retionovanych toxickych latek.

V prabéhu chronické renalni insuficience se zpravidla vyvijeji:

a) normochromni normocytirni anémie. Makrocytarni formy
vyvolané nedostatkem kyseliny listové, nachdzime u chronicky
dialyzovanych pacientll. Stupen anémie ma vztah ke koncentraci
kreatininu v plazmé. Na patogenezi uremické anémie se podili vice
faktori, napt. nedostatek erytropoetinu nebo ptisobeni toxickych latek.
Na vzniku anémie se také podili zvySena hemolyza, pro kterou svédci
zkraceny polocas zivota erytrocytu.

Uremicky syndrom charakterizuji ptiznaky hemoragické diatézy
(petechie lokalizované zejména na sliznicich). Jeji pficinou jsou

poruchy koagulace a trombocytopenie, resp. trombocytopatie).
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b)

d)

Z kardioaskularnich priznaka je typicka uremicka perikarditida,
ktera muze mit v disledku hemoragické diatézy hemoragicky
charakter. U pacientli dialyzovanych za pouZziti heparinu ohroZuje
zivot srdce tamponada srdce. Nasledkem toxického poskozeni srdce,
hypertenze a hyperhydratace vznika zpravidla srdecni insuficience.
Typickym nélezem v termindlnich stadiich onemocnéni jsou tzv.
uremické plice a uremicka pneumonie.

Gastrointersticidlni priznaky zahrnuji nechutenstvi, nauzeu, zvraceni
a prijmy s ptimési krve (uremicka gastroenterokolititda s ulceracemi).
Terminalné se objevuje parotitida. Pacienty obtéZuje neztiSitelny
singultus (Skytani). Typicky je vSak uremicky zépach z ust.
Endokrinni poruchy charakterizuji pfedev§im zmény metabolismu
inzulinu.  Glykémie byva nalacno zvySend a tolerance sacharidi
snizena. Nasledkem ztrat proteini vazicich tyroxin (napf. pii
nefrotickém syndromu) kleséd koncentrace na protein vdzaného jodu.
Timto mechanismem miiZe dojit k inhibici tvorby thyreostimula¢niho
hormonu hypofyzy. Uremicti pacienti vykazuji i znamky
hypogonadismu.

Vznikaji poruchy sacharidového, tukového a proteinového
metabolismu. Katabolismus bilkovin byvd zvySeny a pohotovost
organismu k imunitnim reakcim je snizend. To mulze z¢asti vysvétlit
delsi pfezivani transplantatu, ale i sklon k infekcim.

K neuromuskularnim priznakim patii zvySena nervosvalova
drazdivost (z&skuby a zvySené reflexy az kiece) a piiznaky periferni
neuropatie s poruchami citlivosti a parestéziemi. Tyto poruchy jsou
Cast¢ na zacatku dialyzacni 1écby. Po tupravé acidéozy podanim
bikarbonatii miize vzniknout hypokalcémie a kiece. Kiece vSak byvaji
nasledkem edému mozku a hypertenze. Terminadlné se kali védomi a

pacienti upadaji do hlubokého komatu. (3)
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2.2 Patofyziologie tubularnich zmén

2.2.1 Iontova, vodni a acidobazicka rovnovaha

2.2.1.1 Funkcni adaptace rezidudlnich nefronii

Zména funkce rezidualnich nefronti v priabéhu chronického selhavani ledvin
umoznuje do ur€ité miry zachovani homeostazy vnitiniho prostfedi az do velkého
ubytku aktivniho rendlniho parenchymu. Nemocni s poklesem wrovné
glomerularni filtrace az na 10% normy mohou byt ve vyrovnavaném sodikovém,
draslikovém a vodnim metabolismu.

Pokles glomerularni filtrace spojeny se snizenym mnozstvim profiltrované
latky je v rezidudlnich neuronech z vétsi ¢i mensi ¢asti kompenzovan zménou
intenzity tubularnich procest, tedy snizenim tubuldrni resorpce, resp. zvysSenim
tubularni sekrece dané latky. Napf. nezménéného mnozstvi sodiku vylouc¢eného
do definitivni moc¢i je pfi vyrazném snizeni profiltrovaného mnozstvi sodiku
umoznéno snizenim jeho tubuldrni resorpce. Normalni vyluovani drasliku do
moci je i pii velkém snizeni glomerularni filtrace umoznéno zvySenou tubularni

sekreci drasliku v tubulech rezidualnich nefront. (4)

2.2.1.2 Rezidualni diuréza

U nemocnych s chronickou rendlni insuficienci je diuréza vétSinou normalni
nebo se muze v disledku porusené koncentracni schopnost ledvin vyskytnout i
polyurie (diuréza 2 — 3 1 denné, ojedinéle vyssSi), zejména u nemocnych
s vyraznym porusenim tubuldrnich funkeci (napf. polycystickych ledvin ¢i
tubulointersticialni nefritidy). Oligoanurie byva pfitomna zejména u nemocnych ,
kteti byli jiz delsi dobu dialyzovani.

Polyurie byva provazena polydipsii se sklonem k dehydrataci. Natrium se
trvale pohybuje okolo 60 — 70 mmol/l (polyuricka izostenie), celkové ztraty moci

vSak mohou byt pti polyurii vysoké (500 mmol/24h). Nahlé omezeni piijmu NaCl

14



v potravé bez zvazeni ztrat Na do moc¢i mlze byt pro tyto nemocné nebezpecné.
Zvysené ztraty sodiku trvaji a dochazi k zavazné dehydrataci, poklesu
glomerularni filtrace a vzestupu sérovych koncentraci urey a kreatininu a nékdy 1
poklesu koncentrace Na™ v séru (deple¢ni hyponatrémie). VyluGovani Na™ mo¢i
v téchto pfipadech miize ptresahovat 200 mmol/24h, ojedinéle az 400 — 500
mmol/24h. K podobné situaci dochazi u nemocnych s retenci sodiku lécenych
ptili§ energetickou terapii diuretiky. Dehydratace a pokles objem extracelularni
tekutiny se projevi poklesem krevniho tlaku, tachykardii, slabosti a svalovymi
kfecemi.

Sérova koncentrace drasliku mutze zlstat vrozmezi normy az do velmi
pokrocilého stidia chronické renalni insuficience v disledku zvySeného
vyluc¢ovani kalia v rezidualnich nefronech a zvySené extrarenalni eliminace kalia
sttevem. Mechanismus adaptivniho zvyseni distalni sekrece K v rezidudlnich
nefronech nebyl dosud objasnén a neni u vSech nemocnych stejné rozvinut.
V termindlnich stadiich, kdy hodnota glomerularni filtrace klesa s velmi nizkym
hodnotdam a také pii podavani kaliumretencnich farmak (napf. amiloridu,
apironolaktonu ¢i ACE inhibitortl), vSak tento mechanismus nestaci a vznika
hyperkalémie s nebezpe¢im bradykardie, arytmii az srdecni zastavy.

U nemocnych s chronickou rendlni insuficienci vSak miZze dojit k hypokdlemii,
napf. pfi extrarenalnich ztratach kalia (napf. pfi prijmech a zvraceni) nebo pfi
zvySeném vylucovani do moci, zvlast¢ pii neadekvatnim uzivani diuretik. Pfi
vyraznéj$i kaliové depleci ,mlize byt v popiedi svalova slabost nebo paréza
koncetin. Nebezpecné je zvlast postiZeni respiracnich svall a hypotonie az atonie
hladkého svalstva v oblasti traviciho ustroji s obstipaci, meteorismem az

paralytickym ileem. (4)
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2.2.1.3 Poruchy acidobazické rovnovihy

U nemocnych v pokrocilejSich stadiich ledvinovych chorob se bézné vyviji
metabolicka acidoza. Pti poklesu glomerularni filtrace dochazi ke snizenému
vylucovani fosfati a sulfatd. Tubuly rezidudlnich nefronli snizené¢ syntetizuji (a
vylucuji) amoniak, v nékterych pripadech je pfitomna i1 porucha tvorby
hydrogenkarbonatu v tubularnich buiikach.

Vylu€ovani dostateného mnozstvi vodikovych iontl az do pokrocilych stadii
chronickych rendlnich onemocnéni je umoznéno zachovanim dostatecné velké
sekrece vodikovych iontl v rezidudlnich nefronech ve formé titrovatelné acidity
pii dostateCném piisunu fosfath do tubuldrnich lumen. Zvysena nabidka fosfatt do
tubuldrnich lumen je umoznéna tim, Ze pti poklesu glomeruldrni filtrace stoupa
koncentrace fosfatl v extracelularni tekuting, a tim i1 glomerularnim filtratu.
V souvislosti se zvySenou koncentraci parathormonu klesda u nemocnych
s chronickou renalni insuficienci také resorpce fosfatii v proximalnim tubulu.

Pti poklesu glomerularni filtrace pod hodnoty 15 — 20 ml/min (0,24 -0,33 ml/s)
vsak jiz zminéné kompenzacni mechanismy nestaci a vznikd metabolicka acidoza
se zveétSujici se aniontovou mezerou. U nékterych nemocnych se mize na
metabolické acidéze podilet 1 porucha tubuldrni funkce (rendlni tubularni

acidoza). (4)

2.2.2 Metabolické poruchy

2.2.2.1 Metabolismus bilkovin a aminokyselin

Zmény v metabolismu bilkovin jsou podminény jednak niz§im piivodem
proteind v dieté, jednak metabolickymi poruchami pti chronickém selhdni ledvin.
Organismus se piizptisobuje menSimu piijmu proteinti v dieté lepSim vyuzitim
dusiku. Mensi cast dusiku se vyluCuje, vétsi je vyuzita v resyntéze proteint.
V jatrech se tvorba bilkovin vyznamné neméni, kdezto ve svalech se snizuje, a
svaly tedy predstavuji jakysi rezervodr aminokyselin. Lepsi vyuziti aminokyselin

pfi nedostatecném piijmu bilkovin je umoZnéno zvySenou aktivitou
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proteosyntetickych enzymt v jatrech a snizenim aktivity enzymi ureového cyklu.
Jestlize organismus dostava denné dostatecné mnozstvi esencidlnich
aminokyselin, stdvd se limitujicim faktorem pro udrzeni dusikové rovnovéhy
dusik pochdzejici z neesencidlnich aminokyselin. Za téchto podminek mize vyt

vyuzit ke stavbé bilkovin i dusik pochézejici z urey. (4)

2.2.2.2 Metabolismus sacharidu

Az jedna tfetina nemocnych s chronickou rendlni insuficienci mize mit
zvySenou glykémii na la¢no a az dvé tfetiny mohou mit abnormalni glukézovy
tolerancni test. Hyperglykémie vétSinou nevede, vzhledem ke snizené urovni
mellitus, zvlasté je-li nemocny v polyurické fazi chronické renalni insuficience a
ma polydipsii. Porucha sacharidového metabolismu souvisi s poruchou
metabolismu lipidi. Hyperinzulinémie zvySuje syntézu triacylglyceroli 1 VLDL
v jatrech a inzulin reguluje aktivitu proteinové lipazy.

U diabetiki 1. typu se v disledku periferné podavaného inzulinu zvySuje podil
inzulinu katabolizovany v bunkach proximalniho tubulu asi na 50%. Pfi rendlni
insuficienci se zhorSuje vyluCovani endogenniho inzulinu ledvinami. Proto jsou
pfi progresi redukce glomeruldrni filtrace potfebné stile nizsi davky kratce

uc¢inkujiciho inzulinu a udrzeni stejné glykemické kompenzace. (4)

2.2.2.3 Metabolismus lipidu

Poruchy lipidového spektra se vyskytuji u 30 — 70 % nemocnych s chronickou
renalni insuficienci a jsou charakterizovany zvysenou hodnotou celkovych
triacylglyceroli (TAG), velmi nizkou kodenzitnich lipoproteind (VLDL) a
castecn¢ 1 nizkodenzitnich lipoproteini (LDL). Koncentrace vysokodenzitnich
lipoproteini (HDL) jsou v séru nizké, stejné¢ jako HDL — cholesterol. Hladina
celkového cholesterolu je vétSinou v mezich normalu ¢i lehce zvySena a nebyvaji

vyraznéj$i zmény LDL — cholesterolu.
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Hyperlipoproteinémie se vyskytuje jiz pfi snizeni glomerularni filtrace pod 1
ml/s. Uloha ledvin v mechanismu syntézy ¢&i katabolismu lipoproteint neni dosud
pln€ objasnéna. Ledviny se podileji na degradaci fady hormont, které vyznamné
ovlivituji metabolismus (inzulin, glukagon, rlstovy hormon, adrenalin,
parathormon.) Hyperlipoproteinémie je vSak spiSe disledkem biochemickych
zmén souvisejicich se snizenim exkre¢ni schopnosti ledvin. Na zvySené hladiné
triacylglycerolll se miize podilet jak jejich zvySena tvorba, tak predevsim snizené
odbouravani. Syntézu TAG stimuluje u pacientii s chronickou rendlni insuficienci
hyperinzulinémie, zvySeny pfivod disacharidi v diet¢ a také obsah glukdzy

v dialyza¢nim roztoku (u pacientti IéCenych peritonealni dialyzou). (4)

2.3 Progrese chronické renalni insuficience

Postupny zanik rezidudlnich nefroni vede k terminalnimu stadiu selhani
funkce ledvin. Pokles rezidualni glomeruldrni filtrace je nepiimym ukazatelem
zaniku zbyvajicich nefronii. Rychlost zaniku rezidualnich nefrona je zavisld na
zakladni patologickém procesu. Jakmile dojde k zaniku urcitého kritického
mnozstvi fungujicich nefronti, dochdzi v rezidualnich nefronech k funkénim a
morfologickym zménam, které sice umoziuji po urcitou dobu maximalni vykon
rezidualnich nefrond, ale nakonec vedou nezavisle na aktivité zakladniho
onemocnéni ke skler6ze glomerulti a dalSimu zaniku nefrond.

Adaptivni zmény lze charakterizovat zvySenim pritoku krve a glomeruldrni
filtrace v rezidualnich neuronech, zvétsenim rezidudlnich glomeruld podminénych
jejich hypertrofii v disledku aktivace fady rastovych faktorti. Experimentalni
prace i klinické studie (napf. u diabetické nefropatie) prokazuji tizky vztah mezi
hypertrofii glomerull a jejich nédslednou skler6zou.

Z tohoto hlediska lze tedy rozdélit progresi rozdélit do dvou fazi:

- vprvni fazi je zanik nefroni podminén zakladnim patologickym

procesem. Jakmile vSak redukce poctu fungujicich nefroni dosihne
ur¢itétho stupné (alesponn 50 % nefronli, individudlni rozdily jsou

podminény geneticky 1 v€kem), dochazi v rezidualnich glomerulech
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k zavazné hypertrofii, na které se vyznamné ucastni aktivace rustovych
hormont,

progrese renalni choroby vstupuje do druhé faze, ve které se uplatituje
zanik nefronli mechanismem nezavislym na zidkladni renalni nemoci.
Aktivace rastovych faktori mize byt zplisobena riznymi mechanismy
(cytokiny, hyperlipidémie, makromolekuldrni depozita v mezangiu,
zvySeny  metabolismus v glomerulech, hemodynamické zmény).
V hypertrofickych glomerulech postupné dochdzi ke skler6ze a dal§imu
zaniku nefronti. Funkéni 1 morfologické zmény postihuji 1 rendlni tubuly
(hypertrofie zejména proximalniho useku nefronu se zvysSenou aktivitou)

s naslednou tubulointersticidlni sklerozy. (Obr. 1.) (4)
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3 VySetfovaci metody v nefrologii

3.1 Anamnéza a fyzikalni vySetieni

V piipad¢ nemoci, kterd predstavuje riziko selhani ledvin, jako napft. Sokovy
stav, tézké popaleniny, srde¢ni infarkt, rozsahld pohmozdéni, 1ékat sleduje odpad
moci, koncentraci odpadnich latek - mocoviny a kreatininu - v krvi. Rovnéz u
nemocného s chronickym onemocnénim, které casto vede k selhani ledvin (napf.
chronicka glomerulonefritida, diabetes mellitus, hypertenze), 1ékat sleduje krevni
tlak a celkovy stav v ramci pravidelnych prohlidek. Casto viak chronické selhani
ledvin probiha tiSe nerozpoznano a k 1ékafi se dostava proto pozd¢, kdy jiz ma
vyvinuty piiznaky termindlniho selhdni ledvin. Jedna tfetina nemocnych zahajuje
dialyzaéni 1é¢bu v CR néhle bez predchozi piipravy.

Celkové¢ fyzikalni vySetfeni ledvin mize byt u nemoci ledvin zcela negativni.
Na onemocnéni ledviny mohou upozornit zejména otoky ¢i jiné projevy retence

tekutin, hypertenze, ale 1 hyperventilace ¢i Skrabance pii pruritu.

3.2 Stanoveni diagnozy

Podezieni na selhani ledvin mtze 1ékat vyslovit na zakladé¢ zjisténé anamnézy
a na zaklad¢ klinického vySetfeni, podezfeni na selhani ledvin zesili, kdyz
popisované piiznaky jsou doprovazeny nemocemi a stavy, které jsou rizikovym
faktorem selhani ledvin, jako napt. dlouhodoby DM, léta neléCena hypertenze
apod. K potvrzeni diagnézy selhani ledvin je nutno provést kromé vySetfeni moci
odbér krve. Vysoka hladina odpadnich latek v krvi - mocoviny a kreatininu -
sved¢i jednoznaéné o zavazné poruse funkce ledvin. Nékdy je pro lékare tézké
rozhodnout, zda se jedna o akutni selhani ledvin nebo o chronické selhdni ledvin,
které dosud probihalo skryté¢ nerozpoznano. K rozliSeni vétSinou postaci dobie
vyhodnotit anamnestické udaje. Udaj o nékolik mésicti trvajici slabosti, nuceni na
zvraceni a svédéni klize svédCi pro chronicky pritbéh nemoci, naopak udaj o 1écbé

antibiotiky pfed 3 tydny mlze vést k podezieni na akutni selhdni ledvin v
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souvislosti s infekci nebo uzivani antibiotik. Casto zastava situace dal

neobjasnéna a je proto nutno doplnit dalsi vySetieni. (25)

3.3 Laboratorni vySetieni

3.3.1 Vysetreni krve

Mezi nejéastéjsi vySetteni krve patfi:
e Krevni obraz, sedimentace
e Mineraly ( Na, K, CL), kreatinin, urea
e Bilkoviny (event. elektroforéza bilkovin)

e pHkrve

3.3.2 Vysetieni moce

3.3.2.1 Objektivni a fyzikdlni vySetieni

Normélni moc¢ je cirda kapalina, jeji lehce nazloutld barva je vyvolana
ptitomnosti urochromu. Intenzivngji zluté barva je zpravidla vyvoldna koncentraci
moci. Barvu mo¢i mlize zménit pfitomnost fady latek. Pritomnost chylu, hnisu
nebo fosfatovych krystall mize zménit barvu moc¢i do béla. Erytrocyty,
hemoglobin, myoglobin, porfyriny, ale také nékteré chemické latky nebo léky
mohou zménit barvu moci do riizova az Cervena. Oranzova az hnéda barva moci
mize byt vyvoldna pfitomnosti bilirubinu, urobilinu, rebarbory, z 1k,
methemoglobinen a melaninem. Modrozelena barva muize byt zpisobena
pfitomnosti biliverdinu, infekci moc¢i pseudomonadami, z 1€kii, napt. vitaminy
typu B.

Hustota moc¢i (ktera se obvykle pouzivéa k odhadu jeji osmolality) kolisa mezi
1001 az 1035 kg/m’. Hustota mo¢i cca 1010 kg/m® znadi izostenurii (osmolalita
moci zhruba odpovidd osmolalit¢ plazmy, ledviny nejsou schopny moc

koncentrovat). Hustotu moc¢i zvySuje vyrazngji neZz osmolalitu piitomnost
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bilkoviny, glukozy ¢i radiokontrastnich latek. Pii 1écbé diuretiky a osmotické
diuréze vyvolané hyperglykémii je mocC izostenuricka. Velmi nizkd hustota moci
(niZ§i nez 1004 kg/m’) je typicka pro diabetes insipidus. Neni-li v mogi pfitomna
bilkovina, glukéza, ani radiokontrastni latky, svédci hustota vyssi nez 1018 kg/m3

orientan¢ pro zachovalou koncentracni schopnost ledvin.

3.3.2.2 Chemické vysetieni moci diagnostickymi prouZky

Pii podezieni na mikroalbuminurii a vylucovani jinych bilkovin nez albuminu
do moci je nutno doplnit vySetieni kvantitativni proteinurii. Chemické vySetieni
moc¢i na hematurii je pozitivni i u hemoglobinurie a myoglobinurie. Nové;si
diagnostické prouzky detekuji v moci specificky jen glukozu. Glykosurie, ktera je
pritomna u diabetické ketoacidozy, je vSak tak velkd, ze soucasna pfitomna
ketonurie (ktera snizuje citlivost reakce) nemiize vést k negativnimu nalezu.
Diagnostickymi prouzky déle stanovujeme v moci ketolatky, urobilinogen,

bilirubin, nitrity (screeninové vySetieni na pfitomnost bakteriurie).

3.3.2.3 Mikroskopické vySetieni mocového sedimentu

K prikazu mikroskopické hematurie nebo leukocyturie je tfeba vySetfeni moci
testacnimi prouzky vzdy doplnit vySetienim mocového sedimentu mikroskopicky.
Vysetfeni vyluCovani formovanych elementl (erytrocytli, leukocytii a valci)
uddvame bud semikvantitativn€¢ primérnym poctem elementll v zorném poli
(obvykle pii zvétSeni 650 krat) nebo kvantitativné jako pocet elementl
vylou¢enych za 24h (Addisontiiv sediment) nebo za minutu (Hamburgriv

sediment).
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3.3.2.4 Proteinurie

Podrobnéjsi vySetteni proteinurie vyzaduje vySetfeni vyluovani bilkovin za
24h. U zdravého dospélého jedince mize byt moci vylucovano maximalng 150
mg/24h. Tato bilkovina je z¢asti tvofena plazmatickymi proteiny, z&asti
bilkovinou tvofenou v ledvinach a z ¢asti bilkovinami z mocovych cest.

Citlivymi (RIA) metodami lze zjistit, Ze 1 u zdravého jedince je do moci
vylu¢ovano malé mnozstvi albuminu. Tato fyziologickd mikroalbuminurie se
pohybuje v rozmezi 10 — 30 mg/den. Vylucovani albuminu v tomto rozsahu je
vSak jiz projevem patologickym. Sledovani mikroalbuminurie je velmi dalezité
zejména u pacientll s diabetem a u nékterych pacientli s hypertenzi. Dosahne-li
mikroaalbuminurie hodnot okolo 300 mg/den, lze obvyklymi metodami prokézat
proteinurii ve vysi okolo 0,5 g/den.

Velikost proteinurie je u raznych onemocnéni rizna. Pii tzv. malych
proteinuriich vylu¢ovéni bilkoviny nepiesahuje 1g/24h. Pti vétSich proteinuriich,
které jsou obvykle spojeny srozvojem nefritického syndromu, vylucovani
bilkoviny dosahuje hodnot vysSich nez 3,5g/24h. Kusnadnéni a zptfesnéni
vySeteni kvantitativni proteinurie (vyhnuti se obtizim a chybam spojenym s 24
hodinovym sbérem moci) se v posledni dobé vyuziva méfeni poméru proteinurie a
kreatininu, obvykle v rannim roztoku moci.

Pouziti elektroseparacnich metod umozinuje zjistit, jaké bilkovinné molekuly
jsou moc¢i vyluCovany. Tzv. selektivni proteinurie je charakterizovana
vyluCovanim téméf pouze albuminu (a pouze v nepatrném mnoZzstvi
nizkomolekuldrnich globulinll). U neselektivni proteinurie dochazi vedle
zvySeného vylucovani albuminu také ke zvySenému vylucovani globulinti rizné
molekulové hmotnosti. ZvySené vyluCovani albuminu a kobylinu moci je
pfedevS§im podminéno jejich zvySenym prinikem glomeruldrni membranou
(glomerularni proteinurie). Oznacenim tubularni proteinurie rozumime
zvySené vylucovani nizkomolekularnich bilkovin, které za normalnich okolnosti
pronikaji do glomerularniho filtratu, jsou vSak resorbovany v tubulech. Pii
poskozeni tubulll se zpétna resorpce téchto bilkovin snizuje. Ptfi tzv. prerenalni
proteinurii se do moci dostavaji nizkomolekuldrni bilkoviny, jejichZ plazmatické

koncentrace jsou zvyseny. Jsou to napt. tkanové degradacni produkty ¢i nékteré
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proteiny akutni faze pfi tzv. febrilnich proteinuriich, myoglobin pii rabdomyolyze

nebo lehké fetézce imunoglobulint pii myelomu. (4)

3.4 Funkéni vySetieni ledvin

Funkce ledvin lze rozdé¢lit na glomerularni a tubularni.

3.4.1 VySetreni glomerularni filtrace

Glomerularni filtrace (GF) je jednim ze zékladnich mechanismt slouZicich
k udrzeni homeostazy vnitiniho prostiedi.

Glomerularni filtrace je ¢asto chapana jako globalni parametr funkce ledvin
vzhledem k tomu, Ze koreluje 1 s nékterymi morfologickymi parametry poskozeni
ledvin (napf. stupném intersticialni fibrézy). Méteni glomerularni filtrace je ale
relativné obtizné a neptesné. Glomerularni filtrace nam déava jen ptiblizny odhad
zavaznosti rendlniho onemocnéni a neni ani idedlnim markerem k monitoraci
progrese renalniho onemocnéni.

Normalni glomerularni filtrace je cca 2 ml/s/1,73 m® t&lesného povrchu, u
zen je takto korigovana glomeruldrni filtrace zhruba o 8% niz8§i nez u muzu.
Glomerularni filtrace klesa s vékem, ve veéku nad 40 let se rychlost poklesu
odhduje zhruba na 0,17 ml/s/1,73 m? za 10let.

Pro kazdy nefron plati:

GF =Kf [ (PCG - PT) - (nGC —nT)]

Kf je glomeruléarni ultrafiltra¢ni gradient (nasobek hydraulické vodivosti kapilarni
stény). PCG je pramérny hydrostaticky tlak v glomeruldrnich kapilarach, PT je
prumérny hydrostaticky tlak v tubulu, wGC je osmoticky tlak plazmy

v glomerularnich kapilarach a «'T je osmoticky tlak filtratu v tubulu. (4)
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3.4.1.1 Metody vySetieni glomerularni filtrace

V soucasné dobé& uzivame ke stanoveni GF metodik pfimych zaloZenych na
principech stanovenych Rehbergrem ¢i metodik vypoctovych vychézejicich
z hodnoty sérového kreatininu a dal$ich proménnych faktort (vék, hmotnost, urea,
albumin, pohlavi, rasa apod.)

1. K metodikam primého méreni se shérem moci patri

a) renalni clearence endogenniho kreatininu. Tato hodnota je ddna pomérem

mezi mnozstvim kreatininu vylouceného za Casovou jednotku do moci (ten je
dan souc¢inem diurézy a koncentrace dané latky v moci) a koncentraci kreatininu
vséru. Pro vypoCet této hodnoty pouzivame nésledujici vzorec:
GF = Cy = Uy V/Py
kde Cy je clearence dané latky, Uy je koncentrace dané latky v moci, V je diuréza

a Py je koncentrace dané latky v plazmé.

Kreatinin vznikd ve svalu metabolizaci kreatinu, je volné filtrovan
v glomerulech a je vyluCovdn do moci pievdzné glomerularni filtraci, ale
castecné také tubularni sekreci. U zdravych jedinci je tubularni sekreci
vylu¢ovano do moci maximaln¢ 5 — 10 % vylucovaného kreatininu. Clearence
kreatininu tedy skuteCnou velikost glomeruldrni filtrace systematicky
nadhodnocuje. Pii poklesu glomerularni filtrace se navic tubularni sekrece
kreatininu dale zvySuje a clearence kreatininu miZze byt normalni i u
nemocnych, u kterych je glomerularni filtrace snizena i o vice nez 50 %.
Tubularni sekreci kreatininu blokuji nékteré Iéky, napf. cimetidin nebo
trimetoprim. Vzestup koncentrace sérového kreatininu pii jejich uzivani tedy
nemusi byt zptisoben poklesem glomerularni filtrace, ale jen snizenim tubularni

sekrece kreatininu.

b) rendlni clearence mocoviny — podhodnocuje hodnotu GF v zavislosti na

diuréze (pfi hodnotach diurézy vétSich nez 2 ml//min klesa zpétna resorpce urey
v z&vislosti na osmotickém gradientu a pak se Urea blizi hodnoté¢ GF),

¢) clearance inulinu (polyfruktosanu) — nejpfesnéj$i metoda méteni GF

(vyzaduje ptfesné laboratorni vySetieni za standardnich podminek hydratace),
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d) izotopové metody - napt ¥ I-iothalamat nebo *’"Tc/DTPA
e) lohexol

2. Primé metody méreni bez sbéru moci

a) sérova koncentrace cystatinu C — uzivdna i pfi rychlych zméndch GF
(nejpresnéjsi korelace s GF je do urovné leh¢iho poskozeni tubularni funkce,
nebot’ pii t€zkém poskozeni se urcité mnozstvi cystatinu C miize dostat do

moci),

b) sérova hladina kreatininu — samotnd nepfesn¢ prediktivni, uziva se vsak pfi

vypoctech (ovlivnéna vyznamné  svalovou hmotou, pfijmem proteini a

aminokyselin).

3. Metody vypoétové

Cilem vSech vypoctovych vzorcl je predikce glomeruldrni filtrace bez sbéru
moci. (Pfesny sbér moci predstavuje nejvetsi zdroj chyb pii klasickém

stanoveni).

a) predikce clearance kreatininu (Cy,;) dle Cockcrofta a Gaulta , kterd bere

v uvahu vedle hodnoty sérového kreatininu také ve&k, vdhu a pohlavi:
Cir = [(140 - vek) . vaha] / (Pkr . 49)
kde Cy: je kalkulovanad clearence kreatininu, v€k je udavan v rocich, vaha
v kilogramech a Py, je sérova koncentrace kreatininu. Tento vzorec plati pro
muze, u zen ziskdme kalkulovanou clearence kreatininu nasobenim vypoctené

clearence indexem 0,85.

b) aproximace Cyr a Cyrea : GF = Cir + Crea

2
¢)MDRD (modified diet renal diseases) formula:
MDRDy (Levey) : 170 x Sk x vek™®'7® x Nurea®'” x albumin®"® x 0,762
(?) x 1,18 (Cernosi)
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MDRDyg; (upravené jednotky SI) : 2,84 x (S x 0,0133)*% x vek®'"® x
(Surea X 2;8)_0’170 X Salbo’318

MDRDzkr = 3,1 X (0’01 13 x Skr)-1,154 X Vék_(),z():;

d) Nankivellova formule: 6.7 x t& hmotnost — 0,5 urea — 0,01 vyska’

+35(259), Skr

e) dalsi vypoctové formule: Walsenova formule pro muze a pro Zeny, Jalliffeova

formule 1 a 2, Bjornssonova, Wrightova, Gatesova, Hullova, Ruleova,

Mawerova apod.

4. Nové metody k méreni GF

e a)dynamickd GF — DTPA MRI

e b) MDRD s uzitim modifikace dilu¢ni hmotové spektrometrie

k uptesnéni stanoveni S;,

e ¢)iohexol — stanoveni pomoci elektrokinetické kapilarni

chromatografie
e d) RTG kontrastni CT s méfenim extrakcni frakee,

e ¢) gadoliniova RTG clearence

5. VySetifeni GF u nemocnych s chronickou renalni insuficienci

Dlouhodobé monitorovani funkce nemocnych s chronickou renélni insuficienci
je velmi dulezité z hlediska urceni rychlosti progrese onemocnéni 1 UspéSnosti
lécebnych postupli. Vzhledem k mozZnosti nepiesnosti pii sbéru moci se
doporucuji uzivat vypoctové metody a dle moznosti pfimého méteni se sbérem za
standardnich kontrolovanych podminek. Vice soufasné provedenych metodik
z jednoho sbéru/odbéru se lépe vylou¢i moznou chybu stanoveni. Nejpiesnéjsi

metodou je inulinova clearance. (6)
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3.4.2 VySetieni tubuldarnich funkei

Vysetieni koncentracni schopnosti ledvin patii k nejcitlivéj§im testim
rendlni funkce. Vzhledem k tomu, Ze maximalni koncentra¢ni schopnost je zavisla
na zachovani integrity renalniho parenchymu, muize byt, zejména u nemoci
postihujici rendlni intersticium, koncentrac¢ni schopnost snizena jiz u nemocnych,
ktefi maji zcela normdlni glomerularni filtraci. V praxi koncentracni schopnost
vySetfujeme zejména u polyurickych nemocnych ve snaze rozli§it mezi centralnim
a nefrogennim diabetes insipidus a psychogenni polydipsii.

Pii klasickém Kkoncentra¢nim testu nemocny nepije, nepfijima ani potraviny
obsahujici vétsi mnozstvi vody (napf. ovoce a zeleninu). MoC se sbird ve
¢tythodinovych intervalech. Za téchto podminek by méli zdravi jedinci ve véku
15 — 30 let vytvofit mo¢ o osmolalit¢ 1000 mosm/kg H,O (specifické hmotnosti
1030), jedinci ve veéku 31 — 50 let 900 mosm/kg H,O (specifické hmotnosti 1028)
a jedinci ve veéku 51- 70 let 800 mosm/kg H,O (specifické hmotnosti 1026).

Pii zkriaceném (Adiuretinovém) testu vySetfovany pies noc nepiijima zadné
tekutiny, rdno je aplikovan Adiuretin, 2 kapky do kazdé nosni dirky (celkem 10
pg) a moc¢ se sbird ve ¢tyfech jednohodinovych intervalech. (Tab. €. 2)

Jednou z vzacnych pficin metabolické acidozy miize byt neschopnost ledvin
vyloucit neprchavé kyseliny (rizné typy proximdlni a distalni rendlni acidozy).
K vySetfeni acidifikacni schopnosti ledvin slouzi tzv. acidifikacni testy.
Nejjednodussim parametrem slouzicim  k posouzeni acidifika¢ni schopnosti
ledvin je méfeni pH ranni moc¢i pH metrem. Pro interpretaci nalezu je dilezité, ze
nemocny nesmi mit mocovou infekci a pH moc¢i musi byt zméteno bezprostiedné
po vymoceni. Jestlize ma nemocny s chronickou metabolickou acidézou pH ranni
moci vyss$i nez 6,0 jde pravdépodobné o distdlni renalni tubularni acidozu.
Detailnéjsi posouzeni acidifikacni schopnosti ledvin umoznuje vysetfeni pH moci
po zatézi acidifikujicimi latkami (napf. NH4Cl, nebo CaCl, v mnoZstvi cca 0,1
g/kg vahy. pH moci by mélo byt po této acidifikacni zatézi klesnout na minimalné
5,4 kromé toho se sleduje i tzv. titrovana acidita a exkrece amonnych iontd. Pro
stanoveni diagnozy proximalni tubularni acidozy je dulezit¢ vySetfeni tzv.

exkre¢ni frakce hydrogenkarbonéatu.
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V praxi je rovnéz dilezité sledovani mocovych odpadu nékterych iontd,
zejména Na", K™ a Ca’", urati,, oxalatd a cystinu a také mocovych odpadt urey
(ptijem bilkovin v potravé). VySetfovani odpadt sodiku do moci a tzv. frakéni
exkrece sodiku jsou dulezité pro posouzeni etiologie akutniho selhani ledvin.
Frak¢ni exkrece sodiku udava, jaka cast sodiku profiltrovaného v glomerulech
se vylouc¢i do moci. Vyhodou tohoto parametru je, ze k jeho stanoveni neni nutny
sbér moci. Frakéni exkreci sodiku vypocteme podle vzorce:

FEna = [Una/Pna] / [Uk/Pur]

Kde FEn;, je exkreéni frakce sodiku (%), Una je koncentrace sodiku ve vzorku
moci, Py, je koncentrace sodiku v séru, Uy, je koncentrace kreatininu ve vzorku
moci, Py, je koncentrace kreatininu v séru.

Jako marker tubuldrniho poskozeni (napf. po 1écb€ aminoglykosidy,
cytostatiky, pii rejekci transplantované ledviny je také cCasto vySetfovana
enzymurie, nejcastéji aktivita N-acetyl-f-D-glukosaminidazy v moci. Markery
tubularnich poskozeni jsou také nékteré malé proteiny, jejichz moCova exkrece se
zvySuje v disledku jejich nedostatecné tubuldrni reabsorpce. Pfi tubularnim
poskozeni se zvySuje napt. mocova exkrece P2-mikroglobulinu a

o1-mikroglobinu. (4)

3.5 Zobrazovaci metody

1) Ultrasonografické vySetieni je soucCast kazdého nefrologického
vySetteni. UmozZiuje posoudit velikost a tvar ledvin, prokazat cysty,
solidni utvary (tumory), obstrukci mocovych cest, miize prokazat
pritomnost konkrementu. Barevna dopplerovska sonografie mize
pfispét  k diagndze stenézy  rendlni tepny. Morfologii
kalichopanvickového systému ukaze zejména vylucovaci urografie. Pti
indikaci je nutno zvazit mozné komplikace spojené s podanim
kontrastni latky (alergie, nefrotoxicita) a pii ureni davky podané
kontrastni latky a vhodnosti indikace je také nutno vzit Gvahu funkeci
ledvin (pfi hodnotach sérového kreatininu nad 200 pmol/l provadime

vylucovaci urografii jen vyjimec¢n¢).
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2) Vypocetni tomografie (CT) a magneticka rezonance (MR) mohou
prispét k rozpoznavani tumort ledvin, rendlnich cyst, konkrementt,
pfi¢in obstrukéni nefropatie, kongenitalnich anomaélii a zmén
v peritonedlnim prostoru. Spirdlni CT angiografie a magnetickd
rezonanéni angiografie se stile vice pouzivaji k neinvazivni
diagnostice stenozy renalni tepny. Rendlni angiografie pak muze byt
casto pfimo spojena s terapeutickou angioplastikou. K rozpoznani
morfologickych 1 funkénich zmén ledvin mohou piispét i
radionuklidové metody. Jsou to ptredevSim dynamickda a statickd

scintigrafie.

3) Renadlni biopsie umoziiuje posouzeni mikroskopickych zmén zejména
u ruznych typt glomerulopatii. Vysetfeni vzorku rendlni tkané se
provadi za pomoci svételné a elektronové mikroskopie a
imunochemickych metod. Ackoli rendlni biopsie patii dnes na
specializovanych nefrologickych pracovistich mezi bézna vysetteni, jde
o vySetfeni invazivni, které muze byt spojeno se zavaznymi
komplikacemi. V préci se obvykle fidime zasadou, Ze provedeni renalni
biopsie je ucelné v téchto ptipadech, ve kterych by vysledek vySetteni
mohl ovlivnit terapii. Rendlni biopsie ma dualezit¢ misto ve

vySetfovacim algoritmu proteinurii a hematurii. (4)
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4 Lécebné postupy pri chronickém selhani ledvin

4.1 Konzervativni lé¢ba

Konzervativnim 1é€enim rozumime uUpravu i ptiznivé ovliviiovani
metabolickych odchylek pifi chronickém selhdni ledvin dietni cestou a
medikament6zni. Tento terapeuticky postup mize byt postacujici u nemocnych, u
nichz se clearance endogenniho kreatininu neklesla pod 0,1 — 0,2 ml/s, resp.
kreatinin v séru neptestoupil hodnotu 500 — 600 pmol/l, kdy jiz zpravidla byva
nutné zafazeni do dialyzacné transplantacniho programu.
Drtive, nez se nemocni dostanou do takto pokrocilého stadia chronického selhani

ledvin, je tfeba pfipravit k zafazeni do dialyzacné transplantacniho programu.

4.1.1 Uprava p¥ijmu proteini a energie

Principem diet je redukce celkového piijmu bilkovin podle trovné rendlni
funkce na 0,8 - 0,3 g/kg/den (a fosfati na 1,2 — 0,6 /den) s event. suplementaci
ketoanalogy (pfi vyrazngj$i redukci bilkovin) a kalciem spolu s dostateCnym
energetickym piijmem (cca 150/kJ/den). Podle velikosti diurézy, krevniho tlaku,
bilance sodiku a tekutin a hladiny kalia je nutno dale zvazit povoleny piijem
tekutin, sodiku a drasliku. Dlouhodobé podévanim nizkobilkovinnové diety je
kontraindikovdno u nemocnych v termindlnim stddiu chronické rendlni
insuficience  (nutnd  dialyzacni  1écba), suremickymi  komplikacemi
(polyneuropatie, perikarditida, medikament6zn¢ nekorigovatelna hypertenze,
tézka metabolickd acidoza), s tézkymi zndmkami retence vody a elektrolytl se
Spatnou komplianci k nizkobilkovinnové dieté. Proteinovy metabolismus je
mozno podpofit pfechodnym podévanim proteoanabolik jednou tydné po dobu
nekolika tydnii. K dietam piidavame téz nékteré vitaminy : vitamin C (50 — 100
mg), pyridoxin (50 mg), kyselinu listrovou (10 mg). Nepoddvame vitaminy A a E,
jejichz hladiny byvaji v chronické rendlni insuficienci normalni ¢i zvySené. (Tab.

& 2)
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Pokud nevede sniZeni piijmu proteinti k nedostatecnému poklesu obvykle

zvysené hladiny kyseliny mocové, je potieba doplnit nizkou davku alopurinolu.

(C))

4.1.2 Uprava p¥ijmu tekutin a natria

Nemocnym s chronickou rendlni insuficienci miize byt ohrozen jak retenci
tekutin, tak dehydrataci. Hypervolémie se mize projevovat hypertenzi
(volumodependentni) az se znamkami srde¢ni insuficience. Dehydratace vede
k dalSimu snizeni rezidudlni glomerularni filtrace s néaslednym zvySenim
koncentrace kreatininu a urey v séru. Predstavu o bilanci sodiku ziskdvame
sledovanim jeho pfijmu (potrava, infuze, léky) a vylu€ovani. Pfi vyrovnaném
sodikovém obratu a stabilizované hmotnosti podavame v dieté pfiblizné natolik
natria, kolik se ho vylu¢uje moci.

Nemocnym, ktefi retinuji tekutiny, podavame furosemid, obvykle ve vétSich

davkach (zpravidla 125 -1000 mg denng). (4)

4.1.3 Uprava p¥ijmu kalia

V terminalnich stadiich chronické rendlni insuficience je nemocny ohrozen
rozvojem hyperkalémie avSak v polyurické fazi nebo pii vétSich extrarenalnich
ztratach se mlze rozvinout hypokalémie. Pii nizkobilkovinnové dieté se piijem
kalia pohybuje kolem 20 mmol/den, takze pro udrzeni rovnovazného stavu postaci
je-li ledvinami vylu¢ovano 20 — 30 mmol/den.
Jestlize je tendence k rozvoji hyperkalémie, poddvame furosemid, ktery miZze
zvysit koncentraci vylucovaného kalia rezidudlnimi nefrony. Ke zvladnuti
akutnich nebezpecnych hyperkalémii pouzivame hypertonickou glukozu
s inzulinem a kalciem podanou i.v. ZvySenou hladinu kalia téz ptiznivé ovliviiuje
zmirnéni tézké metabolické aciddzy. Pti oligoanurii a zvySeném katabolismu byva
nutna urgentni hemodialyza. Pfi hypokalémii zvySujeme pfisun kalia v potrave,
event. dopliiujeme kalium per os (pifi nejcastejsi metabolické acidoze podavame

KHCOj; nebo kalciumcitrat). (4)
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4.1.4 Uprava acidobazické rovnovahy

Déletrvajici acidoza ma neptiznivé metabolické dusledky (proteinovy
katabolismus, renalni osteopatie, anémie). Nemocnym upravujeme vnitini
prostiedi nejCastéji peroralnim podanim NaHCO; tak, aby deficit bazi
nepiesahoval 5 mmol/l. Alkaliza¢ni G€inek ma také CaCOs, jehoZ podavani je

indikovano pfi poruchach kalciofosfatového metabolismu. (4)

4.1.5 Uprava poruchy kalciofosfatového metabolismu

Porucha kalciofosfatového metabolismu vede u nemocnych s chronickou
rendlni insuficienci k vyvoji renalni osteopatie. Pfi poklesu koncentrace sérového
kalcia pod dolni hranici normy podavame kalciové soli, napt. CaCo3 1 — 3 g/den.
Kalcium je téZ obsazeno v ptipravcich ketoanalogli esencialnich aminokyselin.
Soucasné podavame aktivni metabolity vitaminu D, napf. 1a-cholekalciferol nebo
1,25-dihydroxycholekalciferol s pravidelnou kontrolou kalcémie.
Zvysenou hladinu fosfatli se snazime ovlivnit snizenim jejich pfijmu v dieté.
K vazbé fosfatl ve stfeveé lze pouzit kalciové soli, napt. kalciumkarbonat nebo

kalciumacetat. (4)

4.1.6 Uprava krevniho obrazu

Anémie patfi je konstantnimu nalezu pifi chronické rendlni insuficienci a
nemocni jsou na ni vétSinou dobie adaptovani. Zakladnim lékem rendlni anémie je
rekombinantni erytropoetin. U pacientii 1écenych erytropoetinem je také nutna
trvald suplementace preparaty zeleza. K zlepSeni krevniho obrazu pfispiva
vyrovnani metabolického stavu pti nizkoproteinovych dietaich a podavani

pyridoxinu a listové kyseliny. (4)
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4.1.7 Lécba arteridlni hypertenze a zpomaleni progrese renalni
insuficience

Adekvatni 1écba arteridlni hypertenze zpomaluje progresi chronické renalni
insuficience jak u diabetické nefropatie, tak u jinych nefropatii. Lécba hypertenze
také snizuje kardiovaskuldrni riziko, které maji pacienti s chronickou renalni
insuficienci vyS$$i neZ pacienti s normalni funkci ledvin. Cilovy krevni tlak by
mél byt u pacientti s chronickou renédlniho insuficienci nizsi nez 130/85 mm Hg, u
pacientd s proteinurii > 1 g/24h dokonce nizsi nez 125/75 mm Hg. Toto lze
zpravidla dosdhnout jen kombinaci n€kolika antihypertenziv. Lékem volby jsou u
pacientii inhibitory enzymu konvertujicitho angiotenzin (event. antagonisté
angiotenzinu), které zpomaluji progresi chronické rendlni insuficience vyraznéji
nez jina antihypertenziva. V kombinacni 1é€bé se dale pouzivame diuretika,
antagonisty kalcia, B-blokatory a centralni sympatolytika. U dialyzovanych
pacientti je cilovy krevni tlak 140/90 mm Hg. Hypertenze dialyzovanych pacientti
je casto volumodependentni a Ize ji korigovat dialyza¢ni ultrafitraci.
Ptiznivy vliv dlouhodobého poddvani nizkobilkovinnové diety na progresi renalni

insuficience nebyl dosud v klinickych studiich jednoznaéné potvrzen. (4)

4.2 Dialyzac¢ni metody lécby selhani ledvin

Hlavni funkci ledvin je eliminace odpadovych produkti dusikového
metabolismu a udrzeni stalého vnitiniho prostfedi. Optimalni metodou néhrady
funkce ledvin je transplantace ledvin. Dialyza¢ni metody néhrady funkce ledvin
zmirfiuji (ale nenormalizuji) poruchy vnitiniho prostfedi u pacientii s chronickym
renalnim selhdnim ledvin a umoziuji t€émto nemocnym dlouhodobé pieziti.
Zakladni dialyza¢nimi metodami pouzivanymi v 1é€bé chronického selhdni ledvin
jsou hemodialyza (HD) a peritoneélni dialyza (PD).

Hemoperfize a plazmaferéza patii k oCistovacim metoddm krve, které¢ jsou
provadény v dialyzacnich stfediscich, ale nepatii k metoddm terapie selhdni

ledvin.
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4.2.1 Technické aspekty hemodialyzy

Nejuzivangj$i a dnes jiz rutinni metody metodou nahrady funkce ledvin je
hemodialyza. Pti dialyze se vyuzivaji dva hlavni principy — difize a filtrace pies

semipermeabilni dialyza¢ni membranu.

Rychlost piestupu latek diftizi zalezi na:

e Koncentra¢nim gradientu mezi roztoky, které membrana oddéluje;
e Molekulové hmotnosti latek;
e Permeabilit¢ membrany, tj. na velikosti jejich pért a na jeji tloust'ce.

Pti ultrafiltraci dochazi k prichodu rozpoustédla (vody) a v ném rozpusténych
latek membrdanou v souvislosti s tlakovymi rozdily mezi obéma stranami
membrany. Vlastni o¢istovani krve probiha v nejdilezitéjsi casti umélé ledviny,
v dialyzatoru, ve kterém dialyza¢ni membrana oddéluje dva kompartmenty —
krevni (kterym protéka krev) a dialyzacni (kterym protéka dialyzacni roztok).
Podle uspotadani dialyzacni membrany rozliSujeme dva typy dialyzatora —
kapilarni a deskovy. Dialyza¢ni membranu kapilarniho dialyzatoru tvoii tisice
dutych vlaken, kterymi protéka krev. Mezi vlakny protéka proti sméru krve
dialyzacni roztok. V deskovém dialyzatoru vytvari dialyzacni membrana listy,
které odde€luji prostory, kterymi stfidavé protékd protismérné krev a dialyzaéni
roztok. (Obr. 2.)

Nezbytnou soucasti ,,umélé ledviny* je dialyza¢ni monitor (DM). Kazdy DM
ma krevni pumpu, ktera odebira krev z krevniho ob&hu pacienta, ptivadi ji do
dialyzatoru a vraci ji ocCiSténou zpét do krevniho obchu pacienta, a dialyzacni
modul, ve kterém se z dialyzatniho koncentritu a specidln¢ upravené vody
(zejména tzv. renalni osmdzou) ptipravuje v pomeru 1:30 dialyzaéni roztok, ktery
se po ohtati na télesnou teplotu pfivadi do dialyzatoru. Dialyza¢ni roztok obsahuje
135 - 145 mmol/l Na’, 0 — 4 mmol/l K*, 1,25 — 13,75 mmol/l Ca*’, 0,5 az 1
mmol/l Mg*" a pro tpravu acidobazické rovnovéhy jsou pridany baze (dnes
obvykle 30 az 38 NaHCO?). Ultrafiltra¢ni modul zajistuje automatiky dosaZeni

pozadované ultrafiltrace tekutin. Bezpecny chod dialyzy zajistuje ftada
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signalizaCnich zafizeni (napf. detektor priniku krve do dialyza¢niho roztoku,
mefic arterialniho a Zilniho tlaku aj.)

Hemodialyza je mimot€lni ociStovani krve, pti kterém ptichdzi krev do styku
s cizim materidlem s rizikem srazeni v dialyzatoru i krevnich setech. Pfi
hemodialyze je proto nutnd antikoagula¢ni 1éc¢ba, nejcastéji je podavan
kontinualné ¢i intermitentné heparin. U nemocnych s krvacivymi projevy je

mozno zvolit tzv. bezheparinovou hemodialyzu. (4)

4.2.2 Cévni pristupy

Pied zahajenim dialyzacni 1écby je vhodné se sezndmit s tim, jak probiha
vlastni dialyza¢ni 1écba. Velmi dilezitym krokem v pfipravé k pravidelné
dialyzacni 1é€bé je piiprava cévniho piistupu. Cévni pfistup je misto na téle
pacienta, odkud bude v pribéhu dialyzy odebirana a soucasné vracena krev. Cévni
ptistup je zhotovovan tydny i mésice pred zahajenim dialyzacni 1é€by. Dostatecné
vCas piipraveny cévni pristup zajisti dostatecny pritok krve s vyrazné mensim
vyskytem komplikaci. Je pouzivano nékolik typt cévniho pfistupu.
Arteriovenozni shunt je nejlepSim cévnim pfistupem, pokud jsou zily pacienta
dostate¢né velké a je-li pfipraven v dostatecném predstihu. Dal§im typem cévniho

pristupu je graft nebo katétr.

4.2.2.1 Arteriovenozni fistule

Pro vétSinu nemocnych je AV shunt nejlepSim cévnim piistupem. Jde o spojeni
mezi arteria radialis a vena cephalica. Vyzaduje v€asné planovani, protoze zila
po nasiti tepenno-zilni spojky se vyviji a k jejimu rozvoji dochazi po 6 i vice
tydnech. Dobfe vyvinuty AV shunt je pro nemocného nejbezpecnéj$i: ma
nejmensi vyskyt trobozy a infekénich komplikaci. Zivotnost AV shuntu je dlouha
a vydrzi opakované napichovéani jehlami po mnoho let, déle nez ostatni typy
cévnich pfistupl. Chirurg vytvaii AV shunt z malého fezu v mistnim znecitlivéni
(bez celkové narkozy) spojenim zily a tepny, vétSinou na predlokti. Spojeni tepny

a zily vede k vétSimu pratoku krve zilou. V duasledku toho se Zila ptizptisobuje -
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zvetsi se a zesili. Samotny zékrok 1ze provést pii kratké jednodenni hospitalizaci.

(Obr. 3.) (24)

4.2.2.2 Graft

Pokud ma pacient drobné Zily, které by se nevyvinuly do dobie fungujiciho AV
shuntu, lze voperovat AV shunt, ktery pouziva trubicku ze specialni umélohmotné
tkaniny. Takovy AV shunt nazivame graft. Graft se stdva umélou Zzilou, kterou Ize
pouzit pro opakované napichovani jehlami. Graft se nemusi vyvijet jako AV
shunt, proto se mize pouzivat diive - jiz po 2 - 3 tydnech od nasiti. Ve srovnani s
AV shuntem vSak graft miva vice komplikaci: infekéni komplikace a srazeni krve
s uzavérem. Dobfe oSetfovany AV graft vydrzi po dobu nékolika let. (Obr. 4.)
24

4.2.2.3 Katétr pro krdtkodobé pouZiti

Cast nemocnych - asi 1/3 - dospé&je do stadia chronického selhani ledvin, aniz
by o své nemoci védéla. Neékdy ledviny selzou v dusledku akutniho onemocnéni.
Jindy sice nemocny o své nemoci vi, ale pfipravu k dialyzacni 1é¢bé oddaluje. Ve
vSech téchto ptipadech je nutno zah4jit dialyzacni 1é¢bu urychlené a neni dostatek
¢asu na pfipravu arteriovenozni spojky. V takovém piipadé€ se pouziva k zajisténi
cévniho pristupu akutni centralni zilni katétr. Katétr je umélohmotna trubicka,
ktera se zavadi do dostatecné velké zily. NejCasteji se voli misto vpichu na krku, v
podklickové oblasti, ptfipadné¢ v oblasti tiisla. Katétr je podélné rozdélen a
vyveden dvéma konci. To umoziuje oboustranny pritok krve - z pacienta do
pristroje a soucasn¢ z pristroje zpét do pacienta. Je-li zaveden katétr, neni

provadéno napichovani jehlami. (Obr. 5.) (24)
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4.2.2.4 Permanentni katétr

U casti pacientl jsou Zily natolik slabé vyvinuty, Ze neumozni nasiti AV shuntu
ani graftu. U nékterych nemocnych je stav srdce a obéhového sytému oslaben, ze
zvySeny pritok krve AV shuntem nebo graftem by byl ptili§ velkou zatézi. V
téchto piipadech je mozno pouzit permanentni katétr. Je zavadén vétSinou do
kréni Zily, ale mezi jeho vstupem do zily a koznim vystupem je
nékolikacentimetrovy usek ukryt v podkozi a pfed vyusténim z té€la nemocného je
vstup do podkozi chranén specialnim vlaknitym krouzkem, ktery po ¢ase vroste
do podkozi a chrani pied prunikem infekce. Tyto katétry se zavadéji bud
chirurgicky, nebo vpichem s vytvofenim podkozniho tunelu. Takto zavedeny
permanentni katétr je 1épe chranén pfed infekénimi komplikacemi.
Pti spravném zachazeni s katétrem vydrzi tento cévni piistup rovnéz nékolik let.

(24)

4.2.3 Indikace k hemodialyze

v

Nejcastéjsi indikaci k akutni hemodialyze je akutni selhani ledvin, u kterého
jsou ale v posledni dob¢ stile cCastéji pouzivany tzv. kontinualni metody.
Bezprosttednimi diivody k akutni hemodialyze jsou:

e hyperkalémie

e prevodnéni u oligoanurického nemocného
e t¢zkd metabolickd acidoza

e vysoka koncentrace urey.

Mén¢ obvyklymi indikacemi kakutni hemodialyze jsou intoxikace
dialyzovatelnymi latkami (Casto kombinovana s hemoperfuzi), hyperkalcémie (u

myelomu), hypotermie, hyperurikémie ¢i hyperfosfatémie. (4)
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4.2.3.1 Indikace nemocnych k pravidelnému dialyzacénimu léCeni

Rozvoj hemodialyzy v nasi zemi po roce 1989 umoznil 1é¢it vSechny nemocné,
kteti tuto 1é€bu potiebuji. Jedinou kontraindikaci je termindlni faze malignich
onemocneéni.

Lécba by méla byt zahajena véas, nejpozdéji:
e po vzestupu koncentrace urey nad 30 mmol/l,
e kreatininu mezi 600 — 800 pmol/l
e poklesu clearence kreatininu pod 0,17 ml/s (u diabetikii zpravidla jeste
diive)

Pied zahajenim pravidelného dialyza¢niho 1éceni (PDL) je tieba vcas zalozit
trvaly cévni pfistup a provést ockovani proti hepatitidé typu B.

Nejpozdéji do dosaZeni sérové koncentrace kreatininu 300 umol/l by mél byt
nemocny s chronickou rendlni insuficienci dispenzarizovan v predialyzacni
poradné. V predialyzacni poradné€ by mél byt pacient seznamen s obéma hlavnimi
dialyzacnimi metodami (hemodialyzou, peritonealni hemodialyzou) tak, aby si po
konzultaci s nefrologem mohl jednu z obou metod vybrat. Asi 1/3 nemocnych je
vSak stdle posilana na jednotliva dialyzacni stfediska az v urémii, aniz by byli
predtim nefrologem sledovani (,,pacient zulice®). Takovy pacient je casto

zbytecné vystaven riziku fady dalSich komplikaci. (4)

r

4.2.4 Hemodialyzacni lécba

Pacienti v chronickém dialyza¢nim programu jsou zpravidla dialyzovani 2krat
az 3krat tydné¢ 4 - 5 h. Cilem dialyzy je zejména snizit hladiny dusikatych
katabolitti, drasliku a fosfati v krvi, upravit poruchu acidobazické rovnovahy a
odstranit tekutinu retinovanou v mezidialyza¢ni obdobi. Soucasné¢ byvaji
pacientim podavany Iéky wupravujici jeho hypertenzi, anémii, poruchu
kalciumfosfatového metabolismu, aj.

Dialyzovani pacienti musi také dodrzovat urcity dietni rezim. Pfijem bilkovin
se obvykle doporucuje v mnozstvi 1,2 — 1,5 g/kg/den, energeticky pfisun cca 150

— 160 kJ/kg/den, ptijem tekutin podle diurézy (u anurickych pacienti 500 ml/den),
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u oligoanurickych je nutna ptisna restrikce drasliku (s nutnosti vynechat potraviny
s vysokym obsahem drasliku, tj. napf. ovoce, dzem, houby, lusténiny), Casto je
nutnd i restrikce fosforu (0,8 — 1,5 g/den). Vhodna je suplementace vitamint (fady

BaQ).(4)

4.2.4.1 Komplikace pii hemodialyze

Komplikace pfi dialyze muzeme podle vyskytu rozdélit:

1. casté komplikace:

- hypotenze s typickymi ptiznaky (slabosti, hu¢enim v usich, rozmazanym
vidénim), souvisi s pfili§ velkou ultrafiltraci,

- kiece v dolnich (mén¢ Casto v hornich) koncetindach v disledku deplece
tekutin nasledkem neptimétené ultrafiltrace nebo iontové dysbalance pfi

nevhodném sloZeni dialyza¢niho roztoku,

2. méné casté komplikace:

- pruritus,

- bolesti hlavy a hrudniku,

- nauzea,

- typické angiozni potife mohou byt vyvolany hypotenzi nebo poklesem
koncentrace hemoglobinu,

- arytmie vznikaji zejména u star§ich nemocnych s ICHS (zejména jsou-li
digitazovani), iontovou dysbalanci (hypokalemie) a anémii,

- horecka je nejCastéji vyvolana infekci cévniho pfistupu.

3. vzacné komplikace:

- iontové poruchy mohou vzniknout pouzitim nevhodného dialyza¢niho
roztoku, vzacnéji poruse pristroje,

- dysekvilibracéni syndrom (DS) muiZze vzniknout u akutnich pacientl
s vysokou predialyzaéni koncentraci urey a vzdy svéd¢i pro poSkozeni

CNS, je indikaci k ukonceni hemodialyzy
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- krvacivé choroby se mohou vyskytnout v souvislosti s heparinizaci
krvacivé piihody, nejcastéjSim projevem je hematom v oblasti podkozni
pistéle, zvlasté po nespravné punkei,

- poruchy védomi,

- neklidné nohy. (4)

4.2.4.2 Komplikace dialyzacni terapie

Komplikace v prib¢hu dialyza¢niho 1é€eni mohou byt vyvoldny samotnym
selhdvanim ledvin (hypertenze, anémie, renalni osteopatie), ale i dialyza¢ni terapii
(dialyzacni amyloiddza ¢i aluminiova intoxikace). Kardiovaskuldrni komplikace
vyrazné zhorSuji prognézu nemocnych, kloubni a kostni komplikace a problémy
psychosocialni snizuji kvalitu Zivota nemocnych.

e Kardiovaskularni potize
(ischemickd choroba srde¢ni, infarkt myokardu, srde¢ni selhani a
cerebrovaskularni ptihody) jsou pfi¢inou smrti u vice nez 50% dialyzovanych
pacienti. a  vedou kvelké morbidit€¢ s castymi  hospitalizacemi.
Na srdecni selhani umira 30 — 40% dialyzované populace a na jeho patogenezi se
podili mnoho faktora:
a)hlavni(hemodynamické)
- hyperhydratace, ISCH, hypertenze, kalcifikace myokardu, anémie, AV fistule,
chlopenni vady, autonomni dysfunkce
b) ostatni faktory
- amyloid6za B2M, deficit karnitinu, malnutrice, acidoza.
Hypertenze se vyskytuje u 10 — 40% dialyzovanych pacientl a v jeji patogenezi se
uplatituje chronické pfevodnéni, méné i hormonalni poruchy.
Uremicka perikardirida se dnes vyskytuje vzacné a je obvykle zndmkou
nedostate¢né (neadekvatni) hemodialyzy.

e Infekéni komplikace
jsou velmi casté v souvislosti s porusenou humoralni i bunéénou imunitou a
druhou nejéast&jsi pfic¢inou smrti. Casté jsou infekce cévnich piistupti, uroinfekce,

bronchopneumonie, artritidy. Dale jsou to hepatitidy B a C. V soucasné dobé je
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asi 10% nasich dialyzovanych nemocnych HBsAg pozitivnich a asi u poloviny
z nich se vyviji chronicka hepatitida.

e Nervové komplikace
poskozeni CNS se manifestuje jako wremickd encefalopatie (neschopnost
soustiedit se, podrazdénost, porucha spanku, tremor, demence). Cast&jsi je
postizeni periferniho nervového systému, zejména polyneuropatie manifestujici se
klinicky syndromem neklidnych nohou, vzacné i svalovou slabosti ¢i obrnou.

e Hematologické komplikace
Anémie je dnes u dialyzovanych nemocnych nejcastéji 1éCena rekombinantnim
lidskym erytropoetinem se soucasnou suplementaci Zeleza. Krvacivé komplikace
v dusledku trombocytopatie jsou vzacné.

e Kostni a kloubni komplikace
Jsou Castou pfiCinou rendlni osteopatie, dialyzacni amyloidozy a aluminiove
intoxikace.

¢ Endokrinni poruchy
K nejcastéj$im patii u muzii poruchy potence a gynekomastie, u zen poruchy
menstruacniho cyklu, infertilita a nckdy galaktorea. Hyperparathyreoza je
dilezitou pfic¢inou rendlni kostni choroby.

e Psychosocialni problematika
Zivot dialyzovanych pacienti je komplikovan zavislosti na pravidelné
hemodialyze a oSetfujicimu personalu, expozici celé fad¢ stresujicich situaci,
dodrzovanim diety a omezeni tekutin. V dusledku vysoké nemocnosti ztraceji
pacienti ¢asto zaméstnani, zménu vzhledu a sexudlni dysfunkce mohou pftispivat

k Casté ztraté partnera. (4)
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4.2.5 Dalsi o¢istovaci metody

Dalsi dilezitou metodou uzivanou dnes v 1é¢bé nemocnych se selhanim ledvin
je peritonedlni dialyza (PD). Na jednotkdch intenzivni péfe se provadeji
kontinualni ocistovaci metody. Hemoperfuze a plazmaferéza patii také
k o¢istovacim metoddm krve, jsou provadény na dialyzacnich stfediscich, ale

nepatii k metodam 1éceni selhani ledvin.

4.2.5.1 Peritonedlni dialyza

I pfi peritonedlni dialyze se uzivaji principy dialyzy (difuze a filtrace),
dialyza¢ni membranou je peritoneum, jehoz anatomicka plocha se rovna ptiblizné
plose télesného povrchu, ale pritok krve je asi kolem 70 ml/min. Dialyza¢ni
roztok se do bfiSni dutiny naléva (1 — 3 1) peritonedlnim katétrem a zGstava v ni
zpravidla n¢kolik hodin.

Akutni PD se u nas provadi vyjimecné, predev§im jako 1écba chronického
selhani ledvin. Piedpokladem je operacni nebo laparoskopickd implantace
permanentniho katétru do btisni dutiny.

Pti kontinudlni PD je dialyzacni roztok v bfiSni dutiné nepietrzité. Pii
kontinualni peritonealni dialyze (CAPD) si pacient sim po vysSkoleni provadi
vymeény dialyzac¢niho roztoku 4 — 5 krat/den. Pti cyklické kontinualni peritonealni
dialyze (CCPD) se pies den neprovadi Zzddna vymeéna roztoku (roztok je v biisni
dutiné¢ ponechan po cely den) a vnoci jsou castéjsi vymény (3 — 5 za noc)
zajiStény pfistrojem (cyklerem), na ktery se nemocny napoji pred spanim.
Pti prerusované tzv. intermitentni PD (dnes pouzivané jen vzacné) je dialyzacni
roztok v bfi$ni dutiné ponechan jen po urcitou dobu (3 — 4 krat tydné 10 — 14 h
s Castymi vymeénami roztoku obvykle po 30 min).
Indikace k chronické PD jsou vhodné napi. déti, nemocni vyssi vékovych
skupin, diabetici 1. typu nebo pacienti majici problémy s cévnim piistupem.
Kontraindikace chronické PD jsou nemocni s rozsdhlymi sristy v bfisni dutiné
po operacich nebo s chirurgicky nefesitelnou kylou ¢i kolostomii, a aktivnim

sttevnim onemocnénim (napf. Crohnova choroba), pacienti s ascitem a také
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pacienti s nevhodnym socialnim a rodinnym prostiedim.
Nejcastéjsi komplikaci PD je peritonitida, zpravidla stafylokokova s klinickymi
pfiznaky zanétu pobfiSnice (teplota, bolesti bficha, zvraceni, peritonedlni

drazdéni, prijem). (4)

4.2.5.2 Kontinudlni metody

Indikacemi k pouziti kontinudlnich metod je jsou: hyperhydratace
neovlivnitelnd konzervativnimi postupy (formy srde¢niho selhani, nefrotického
syndromu, ascitu..) a hyperkatabolické stavy s renalnim selhanim, oligoanurii a
nutnosti Uplné parenteralni vyzivy. Pouzivaji se hlavné¢ vendzni metody, které
vyzaduji kanylaci velké Zily, do které je zaveden dvojcestny katétr, a k pouziti
krevni pumpy, event. specidlniho monitoru (kontinudlni venézni hemofiltrace —
CVVH, event. kontinualni venovendzni hemodialyza — CVVHD aj.).

Kontinudlni metody se od intermitentnich lis§i zejména délkou trvani (dny i
tydny) a vlastnostmi filtru, ktery umoziuje vytvofit za den zhruba 10 a vice litri
filtratu, coz umozni hyperhydratovanému nemocnému zajistit parenteralni vyzivu

v dostate¢ném objemu tekutin. (4)

4.2.5.2.1 Hemoperfiize

Pii hemoperfuzi se vychytavaji latky z krevniho obéhu na vhodny adsorpcni
material (aktivni uhli, syntetické pryskytice) ulozeny v hemoperfuzni kapsli.
Hlavnimi indika¢ni oblasti jsou otravy Iéky (paracetamol, psychofarmaka),
herbicidy, insekticidy, houbami, rozpoustédly (benzen aj.). Hemoperfuzi lze
pouzit rovnéz u tyreotoxické krize, ataky akutni intermitentni porfyrie nebo u
jaterniho selhani. Technika napojeni je obdobna jako u akutné dialyzovanych
pacienti a hemoprefuzi lze pifi nékterych otravach vyhodné kombinovat

s hemodialyzou. (4)
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4.2.5.2.2 Plazmaferéza

Plazmaferéza (PF) umoznuje oddélovani plazmy od krevnich bunck bud’
centrifugaci (separdtorem na specializovanych hematologickych pracovistich)
nebo filtraci (membranova plazmaferéza), ktera se pro podobnost s uvedenymi
metodami provadi v dialyzacnich stfediscich. Indikaci k PF jsou onemocnéni
s citkulujicimi ~ patogennimi  protildtkami, naptf. rychle  progredujici
glomerulonefritida s protildtkami proti bazalni membran¢ glomerula a
protilaitkami proti cytoplazmé& neutrofilnich leukocytd, nékteré kombinace
systétmového lupus erythematodes, myasthenia gravis s protilatkami proti

acetylcholinovym receptord. (4)

4.2.6 Transplantace ledvin

Transplantace ledviny je nejvyhodnéjsi a v souCasné dobé€ jiz rutinni terapie
chronického selhavani ledvin. Ceska republika se dlouhodob& fadi v podtu
provedenych vykonli na pfedni misto v Evropé. K transplantaci ledviny je
indikovan kazdy nemocny s chronickym selhani ledvin (bez ohledu na kalendéini
vek), ktery nemd Zadnou kontraindikaci této 1écby. Za kontraindikaci 1ze oznacit
vSechny stavy, které ohrozuji ptijemce na zivoté v prubehu vlastni operace (napf.
akutni infekce, srdecni selhdvani, koagula¢ni poruchy). Také Spatna spoluprace

nemocného nebo vysoké riziko rekurence onemocnéni ledvin ve §tépu. (4)

4.2.6.1 Darciledvin a jejich vybér

Zivym darcem ledviny je nejéastdji geneticky piibuzny (rodi¢, sourozenec),
ktery se pro darovani svobodné rozhodne. Piibuzenské transplantace maji
v disledku lepsi kompatibility v HLA systému (identita nebo tzv. haploidentita)
jednoznac¢né lepsi piezivani nez transplantace zemielych darct.

Transplantace ledvin ze zemfelych darct prevazuji v disledku absence

potencialnich darct v blizkém piibuzenstvu vétSiny nemocnych. Mohou se jimi
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stat jedinci, u kterych doslo ke smrti mozku a u kterych nejsou ptitomny klinické
nebo laboratorni znamky ireverzibilniho poSkozeni ledvin. Dal§i podminkou je
absence pirenosnych infekénich onemocnéni, ktera by mohla ohrozit jedince.
Podle dané vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi lze organy odebrat jen od
zemrelych, ktefi za svého zivota nevyjadrili pisemny nesouhlas.

Vsichni kandidati transplantace jsou u nas registrovani v jednotné tzv. ¢ekaci
listin€ na transplantaci ledviny, ktera obsahuje 1 vysledky typizace HLA a hodnoty
Httru® lymfocytotoxickych protilatek vSech registrovanych. (4)

4.2.6.2 Transplantacni imunologie

Odlisnost jedincti z hlediska tkanové slucitelnosti je dana predev§im rozdily
v tzv. systétmu HLA, lokalizovaném na kratkém raménku 6.chromozomu. Tento
vysoce polymorfni systém zahrnuje jednak molekuly HLA I. tfidy (HLA-A, HLA-
B, HLA-C) exprimované na vSech buiikéach, jednak molekuly HLA II. Ttidy (DR,
DP, DQ) exprimované na lymfocytech a bunkach predkladajici antigen. Antigeny
Stépu rtiznymi mechanismy stimuluji T-lymfocyty piijemce a mohou vyvolavat

imunitni reakci zamétenou proti S§té€pu, vedouci k jeho odhojeni. (4)

4.2.6.3 Imunosuprese po transplantaci ledviny

Trvald imunoseprese zatim zlstdva (s vyjimkou transplantace mezi
jednovajeénymi  dvojéaty) zdkladni  podminkou  dlouhodobé  funkce
transplantované ledviny. Udrzovaci profylaktickd imunoseprese je trvala
imunosuprese, kterd ma zabranit vzniku rejekéni epizody.

Nebylo dosud dosazeno jednoznacné shody, ale zdkladem optimalni udrzovaci
imunosuprese je dnes trojkombinace glukokortikoid, azathioprinu a cyklosporinu

A. (4)
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4.2.6.4 Casné komplikace transplantaci ledvin

e Rejekce
z Casového hlediska na hyperakutni, akutni a chronickou, které jsou patogeneticky
a morfologicky velmi odli$né.

e Mocova pistél
Vznika obvykle ¢asn& po operaci, u 2 — 7 % piijemcti. Unik mogi z distalni &asti
mocovodu muze byt zplisoben bud’ uvolnénim anastomézy ureteru a moc¢ového
meéchyte nebo chemickou nekrézou.

e Obstrukce uteru
Miuze byt (u 1 — 10 % pfijemcl) zpisobena strikturou ureteru v misté vasténi
mocovodu do méchyte nebo kompresi ureteru a $tépu hematomem.

e Vznik lymfokél
Ma za pficinu Unik lymfy znepodvédzanych perivaskuldrnich lymfatickych cév
peritonea piijemce nebo lymfatickych cév hilu transplantované ledviny asi u 5%
piijemcu.

e Trombdza tepny a Zily Stépu
Nejcastéji je zpusobena chybou v anastomoéze. Tromboza zily Stépu je Castéjsi a
vede k ndhlému nezvratnému selhéani Stépu.

e Infekéni komplikace

24

infekce cytomegalovirem, mén¢ Casta je infekce EBV nebo viry hepatid. (4)
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4.2.6.5 Pozdni komplikace transplantaci ledvin

e Kardiovaskularni choroby
Jsou nejcastéjsi pri€inou imrti nemocnych po transplantaci ledviny (30 % umrti
nemocnych s funkénim S§tépem). K pfi¢indm Gmrti na infarkt myokardu patii
hyperlipidémie, obezita a aterialni hypertenze, ktera se vyskytuje asi u 60 — 70 %
nemocnych s dlouhodobou funkei $tépu a je obtizné¢ kontrolovatelna asi u 20%
transplantovanych.

e Chronické jaterni selhani
Je druhou nejc€astéjsi pficinou amrti (8 — 28 % nemocnych) na jehoZ rozvoji se
podili 1¢kova toxicita (azathioprin, cyklosporin) a virové hepatitidy u
imunusupresivnich nemocnych.

e Diabetes mellitus
Se nové manifestuje zejména v zavislosti na davkach glukokortikoidd.

e Maligni tumory
Vyskytuji se asi 3 krat castéji u imunosupresivnich nemocnych nez v bézné
populaci.

e Vyskyt infekei
Nemocni opakované intenzivné léCeni pro rejekci jsou ohroZzeni opurtnnimi
infekcemi (pneumocystis, listeria).

e Chronicka rejekce
Zde se zahrnuji stavy s postupné zhorsujici funkei §té€pu, progredujici proteinurii a
hite kontrolovatelnou hypertenzi, které vznikaji v dasledku imunitnich i
neimunitnich (hemodynamickych mechanismit).

o Komplikace s podavanim glukokortikoidu
V souvislosti s 1écbou glukokortikoidii dochazi k rozvoji osteopordzy, vyskyt

aseptické kostni nekrézy a vzacné krvaceni z peptického viedu. (4)
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5 Zakladni udaje o nemocném

Pan M. C. je 52 lety pacient s chronickou renalni insuficienci, ktery byl pfijat

planované na nefrologické oddé¢leni pro zahajeni pravidelného hemodialyza¢niho

programu.

Inicidly: M. C.

Rok narozent: 1956

Vek: 52 let

Pohlavi: muz

Stav: Zenaty

Vzdelani: sttedoskolské s maturitou

Povolani: invalidni duchodce,
ucitel v rehabilitatnim stfedisku pro
nevidomé

Narodnost: Ceska

Datum prijeti: 12.11.2007 v 9:15 hod

Oslovent: pane C.

5.1 Lékarska anamnéza — prevzata z 1ékarské dokumentace

Zikladni diagnoza: N18 chronické renalni insuficience

Diivod k prijeti: zahajeni pravid. HD programu

RA: otec T v 72 letech CMP, matka Zije — 81 let
2 déti: syn 19 let DM 1. Typu

OA: béZna détska onemocnéni
Chronicka renalni insuficience kombinované etiologie

DM I. Typu na inzulinu od r. 71, diabetické nefropatie, polyneuropatie, retinopatie
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Hypertenzni choroba III. St.

Chronicka fibrilace sini

CHOPN na podkladé¢ chron. bronchitis, plicni dispenzarizace

Kombinovana hyperlipoproteinemie

Chronicka zilni insuficience DK bilat.

Sledovana onemocnéni: ICHS, IM, CMP, malignity, krvacive stavy, TBC,
hepatitidy, STD — vSe neguje

operace: st. p. opak. Operacich pro krvaceni do sklivce, v disledku retinopatie
castecna ztrata zraku od r. 2005

urazy: drobné zlomeniny

FA: Euphyllin CR N 200 mg 1 — 0 — 1 tbl, Enelbin ret 100 mg 1 — 0 — 1 tbl,
Tenaxum Img 1 — 0 — 1 tbl, Agen 10 mg 1 — 0 — 0 tbl, Furosemid forte 250 mg
1-1a' -0 tbl, Anopyrin 100 mg O - 1 — 0 tbl, Lozap 50 mg 1 — 0 — O tbl, Spiriva
Inh 1 — 0 — 0 tbl, Vitar Soda 3 — 2 — 3 tbl, Milurit 100 mg 0 — 1 — 0 tbl, Aktiferin
1—1-1tbl,

INZ: HMR 8 — 8 — 8 . s.c., Lanctus ve 22 h 13 j. s.c.

SA: Zije s manzelkou

PA: diive ¢iSnik, nyni invalidni dichodce a ucitel v rehabilitacnim stedisku pro

nevidomé

Abusus: alkohol pfilezitostné, nekutrdk, navykové latky 0

AA: alergie na PNC

NO: Pacient s chronickou rendlni insuficienci, v 5/07 po zaloZeni AV — fistule
v ramci prehemodialyzacni priprav, pfijat planované k zahdjeni pravidelného

hemodialyza¢niho programu. Dle labor. z. 9/07 Urea 25,7, kreatinin 522,5, Cl.
kreatininu korig. 0,11 ml/sec, kvant. proteinurie 4,905g/24hod.
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Dle RTG hrudniku v pleuralni dutiné¢ maly vypotek — pravdépodobné opouzdieny.
Subjektivné se citi dobie, bez bolesti na hrudi. Moceni bez obtizi, otoky na DK,
na PDK pii CHZI a bércovém viedu, ktery je od 9/07 v kozni dispenzarizaci.
Stolice pravidelnd, bez ptimési, vahovy ubytek cileny od 05/07 10 kg.

Stav pri prijeti:

Véha: 95 kg

Vyska: 178 cm

BMI: 30,5

TK: 125/ 60 mmHg

Tep: 70/ min nepravidelny
Pocet dechu: 12/ min

Teplota: 36,4 °C

Orientovan, spolupracuje, bez ikteru, cyanozy, afebrilni, v klidu bez duSnosti,
nadvéha, norm. hydratace.

Hlava a krk: oboustrannd amauroza, leva skléra mlécéné barvy, jazyk bez povlaku,
hrdlo klidné, tonzily nezv., bez Cepti a povlaki, karotidy tepou symetr., bez
Selestu, pfimét. napln kré. zil, $tina zlaza nezv.

Hrudnik: soumérny, poklep plny, jasny, dychani vpravo baz. soj. chripky,
oslabené, jinak sklipkové. AS nepravidelnd, 2 ohrani¢ené ozvy.

Bficho: v urovni hrudniku, mékké, palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence.
Jatra + 2cm pres oblouk, slezinu nehmatnd, tder na bederni krajinu oboustranné
nebolestivy, peristaltika ziva.

DK: perimal. otoky DK, na zevni stran¢ bérce vied velikosti 5 x 5 cm, granulujici,
hyperpigmentace, klidné varixy, bez zn. zilniho zanétu, puls v periferii
oboustrann¢ oslabeny.

Na LHK: na zapésti A-V fistule, Selest +
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5.2 Strucny priibéh hospitalizace

Pan M. C. byl piijat na nefrologické oddé&leni pro zahdjeni pravidelného

hemodialyza¢niho programu 12. 11. 2007 v 9:15 hod.

Den prvni (12. 11. 2007)

Prvni den hospitalizace byl pacientovi vysvétlen chod oddéleni a predlozena
prava pacientd. Byl vySetfen Iékaifem a ulozen na lazko. Byl seznamen
s prubéhem léCby a o hemodialyza¢nim programu, jeho moznymi komplikacemi a
oc¢ekavanymi vysledky. Byl mu odebran biologicky material (krev) na vySetfeni —
CRP, Ko+ Diff, Na, K, CI, urea, kreatinin, urat, Quick, INR. Dale byly plnény
ordinace lékafe, zmétena glykémie 4x/denné, EKG. O pacienta bylo komplexné

pecovano.

Den druhy (13.11. 2007)

Pacient byl v 7:30 odveden na Hemodialyza¢ni jednotku. HD — ordinace:
metoda standardni HD, zapojeni A-V fistule, kapilara: HPS6, dialyza¢ni roztok:
BIK 10 — s gluk6zou, K+ 3 mmol, délka: 3h, antikoagulancia: Heparin 2000 j i.v.,
ultrafiltrace: 300 ml/hod, QB: 200 ml/min, vendzni tlak: 100 mmHg. Pacient byl
ve stabilizovaném stavu pfeddn na nefrologické odd&leni. Pan M. C. chvili
pospaval, jedl dobfe a citil se dobie. Medikace podana dle ordinace I¢kare.

Glykémie méfena 4x/denné.

Den treti (14. 11.2007)

Pacientovi byla poddna medikace dle ordinace Iékare, méfena glykémie. Pan
M. C. se citil dobte, dobfe jedl a ve 8:30 byl odveden na hemodialyza¢ni
jednotku. Vratil se ve stabilizovaném stavu zpét na oddéleni. Pacient byl
v uspokojivém stavu, afebrilni, kardiopulmonalné kompenzovany propustén.
Hemodialyzu toleroval bez komplikaci. Hladiny glykémie béhem hospitalizace
byly uspokojivé. Pan M. C. dostal doporuceni od lékate aby mél Setfici rezim bez

vétsi fyzické zatéze, diabetickou dietu, pfijem tekutin dle diurézy (cca 2 1 denn¢),
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kontrolni vySetfeni u praktického 1ékate do 3 dnit po propusténi a pravidelny

hemodialyza¢ni program 3 x tydné dle rozpisu, ptisti HD 16.11. ve 13:00.

5.3 Piehled provedenych vySetieni v prvni den hospitalizace

Laboratorni vySetieni:

a) Biochemické vySetieni krve:

> KREVNI OBRAZ + Differencial

Leukocyty
3,6x 10 /1
100,0 g /1
0,30 arb. j.
0,34 arb. j.
83 um’
4,0x 10° /1
1,1x10° /1
28,0 pg/l ery
347,0x 10°/1
0, 180
0, 082
0, 089
0, 007

GLYKEMIE veéerni — 7,90 mmol/l
UREA — 26,34 mmol/l

KREATININ — 540,4 pmol/l
KYSELINA MOCOVA - 599,3 pmol/l
Na serum — 137,2 mmol/l

K serum — 4,33 mmol/l

>
>
>
>
>
>
>

Cl serum — 91,3 mmol/l
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» CRP protein — 10,38 mg/I

b) Hematologické vysetieni krve

> QUICK

Cas pacienta

Neinvazivni diagnostické vySetieni:

» EKG - fibrilace sini, TF 69/min, pfevodni intervaly v normé, kiivka bez

cerstvych ischemickych zmén
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6 OSetrovatelska Cast

6.1 OSetiovatelsky proces

Aktivni oSetfovatelskd péce vychazi z teorie oSetfovatelského procesu. Slovo
»proces® je minéno jako systematicky zplsob prace s nemocnym a zpusob prace
s nemocnym a zpusob pfistupu k individualizované péci.

Teorie oSetrovatelského procesu je zaloZena na systematickém vyhledavani
biologickych, psychickych a socialnich potieb ¢lovéka narusenych nemoci nebo
v priubéhu onemocnéni vzniklych a jejich planovitém uspokojovani
prostfednictvim aktivni a iniciativni ,, nabizené ““ oSetfovatelské péce.

Osetrovatelsky proces chapeme jako sérii vzajemné propojenych
oSetfovatelskych ¢innosti, které sestra provadi ve prospéch nemocného, popt. za
jeho spolupréce pfi individualizované oSetfovatelské péci.

Tyto oSetfovatelské ¢innosti umoziuji, aby se sestra samostatné rozhodovala
pro nejvhodnéjsi zplisob péce, stanovila jeji cile, mohla méfit pokrok, kterého
pacient jejim pfi¢inénim dosahl.

Osetiovatelsky proces probihd v nékolika fazich, které se vzajemné prolinaji a
systematicky se opakuji. Sestra nejprve musi svého nemocného poznat, zjistit jeho
hlavni problémy z oSetfovatelského hlediska, rozhodnout se pro spravny zpiisob
jeho oSetfovani, zvolit nejvhodnéjsi ptistup k nému a nakonec zhodnotit efekt
poskytované péce. Soub&ézné s poskytovanou péci zjistuje dalsi informace a hleda

dalsi nejvhodnéjsi postupy v osetfovani tohoto nemocného.

RozliSujeme tyto faze osetiovatelského procesu:

1. Zhodnoceni nemocného (,, Kdo je miij nemocny ?*)

- shromazdovani  informaci  potfebnych  pro  individualizovanou
oSetfovatelskou péci.

2. Stanoveni oSetiovatelskych problémiu (oSetfovatelska diagnéza) (,, Co
trapi mého nemocného ?*)

- stanoveni potieb a probléml nemocného v potadi naléhavosti.
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3. Planovani oSetrovatelské péce (,, Jak mohu ptispét k feSeni, co je nejlepsi
pro nemocného udé€lat? «)
- urceni konkrétnich opatteni pro oSetfovatelskou péci.
4. Aktivni individualizovana péce (vlastni oSetfovani)
- realizace planované péce.
5. Zhodnoceni efektu poskytnuté péce ( ,, Pomohla jsem mu ?*)
- zhodnoceni ucinnosti poskytnuté péce a nasledné piizpiisobeni planu zménéné

situaci nemocného. (10)

6.2 Marjory Gordon: Model funkénich vzorci zdravi

Obsah a koncepce modelu

Model je odvozeny z interakci osoba — prostfedi. Zdravotni stav jedince je
vyjadienim bio — psycho — socialni interakce. Pii kontaktu s pacientem sestra

identifikuje funk¢ni a dysfunkcni vzorce zdravi.

Vzorce

Vzorce jsou useky chovéni jedince v urCitém case a reprezentuji zakladni
osetfovatelské udaje v subjektivni a objektivni podob¢.

Zékladni strukturu modelu tvoii dvanact oblasti, oznaCenych autorkou jako
dvanact funkénich vzorct zdravi. Kazdy vzorec ptfedstavuje urCitou ¢ést zdravi,
kterd mtize byt funkéni,nebo dysfunkeni.

Dvanéct vzorct zdravi podle M. Gordonové obsahuje:
1) Vnimani zdravi - udrzovani zdravi, obsahuje vnimani zdravi a pohody
jedincem a zpusoby jakymi se stard o své zdravi,

2) Vyziva - metabolismus zahrnuje zplsob piijimani potravin a tekutin ve

vztahu k metabolické potiebé organismu,

3) Vyluéovani zahrnuje exkrecni funkci stfev, mocového mechyte a kize,
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4) Aktivita — cvi€eni obsahuje zptisoby udrzovani télesné kondice cvi¢enim
nebo jinymi aktivitami, zahrnuje aktivity denniho Zivota, volného Casu a
rekreacni aktivity,

5) Spanek - odpocinek zahrnuje zptisob spanku, oddechu, relaxace,

6) Citlivost (vnimani) - poznavani obsahuje schopnost smyslového vnimani
a poznavani,vcetn¢ bolesti, a poznavaci (kognitivni) schopnosti jedince:
orientace, fec, pamét, abstraktni mysleni, schopnost rozhodovat atd.,

7) Sebepojeti — sebeticta vyjadiuje, jak jedinec vnima sam sebe, jakou ma o
sobé¢ predstavu

8) Role — vztahy obsahuje pfijeti a plnéni Zzivotnich roli a uroven
interpersondlnich vztaht,

9) Reprodukce — sexualita zahrnuje reprodukéni obdobi a sexualitu, véetné
spokojenosti, zmen,

10) Stres, zatézové situace — zvladani, tolerance obsahuje celkovy zptlisob
tolerance a zvladani stresovych ¢i zatéZzovych situaci,

11) Vira — Zivotni hodnoty obsahuje individudlni vnimani Zivotnich hodnot,
cilti a presvédéeni, véetné viry (ndbozenského vyznani) a transcendentna
(to, co prekracuje nasi rozumovou a smyslovou zkuSenost), které jedince
ovliviuji,

12) Jiné

Popis a hodnoceni dvanacti vzorcii zdravi umoznuji sestfe rozeznat, zda se u
pacienta/klienta jedna o:
e Funkéni chovéni — ve zdravi
e Dysfunk¢ni chovani — v nemoci.
Dysfunkcni vzorec je projevem aktualniho onemocnéni jedince, nebo miize byt
znakem potenciondlniho problému. Kdyz sestra takovy vzorec identifikuje, musi
ho oznalit, zformulovat oSetfovatelskou diagndézu a pokracovat v ostatnich

krocich oSetrovatelského procesu.

Pii posuzovani vzorcii funkéniho zdravi M. Gordon navrhuje, aby sestra

porovnévala ziskané udaje s jednou nebo s n€¢kolika nasledujicimi polozkami:
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e Individualni vychozi stav (tzv. baze),
e Normy stanovené pro danou vékovou skupinu,
e Normy kulturni, spolecenské a jiné.
Takovym zplsobem muze sestra kvalifikované zhodnotit zdravotni stav

nemocného i1 zdravého jedince, rodiny ¢i komunity.

Odbornici na oSetfovatelskou teorii oznacuji model M. Gordon =za
nejkomplexnéj$i pojeti Cloveka v oSetiovatelstvi z hlediska holistické filozofie.
Model funkénich vzorcii zdravi spliiuje pozadavek na ramcovy standard pro
systematické oSetfovatelské hodnoceni zdravotniho stavu pacienta/klienta

v jakémkoliv systému zdravotni péce, v pé¢i primarni, sekundarni, terciarni. (9)

Na zpracovani mé piipadové studie jsem se rozhodla pouzit pravé model M.
Gordonové abych zhodnotila ziskané informace o panu M. C., sestavila
oSetfovatelské diagnozy a efektivné naplénovala i realizovala oSetfovatelskou

péci.

6.3 Osetrovatelska anamnéza

Pan M. C. je 52 lety diabetik s obezitou (BMI 30,5), na inzulinu od roku 1971
s hypertenzni chorobou III. stupné. Po prodélani tézké bronchitis byla
diagnostikovana chronickda obstrukéni pulmondlni nemoc (ddle CHOPN).
Problémy, které nastaly v disledku komplikaci diabetu pacient pocitil od roku
2000 a mély rychly zvrat. Opakované¢ byl hospitalizovan na nefrologickém
odd¢leni pro Gpravu rendlnich funkci a 1é¢bé hypertenzni choroby. V roce 2003 a
2005 prodélal pan M. C. krvaceni do sklivce a nasledné piisel z&asti o zrak.

Nemoc neustdle progredovala a pfipojily se dalSi pfidruZzend onemocnéni -
chronicka zilni insuficience, fibrilace sini a hyperlipoproteinémie.

Na zakladé zhorSeni vysledkii byl pan M. C. zafazen do dialyzaéné
transplantacniho programu.

Od dubna 2007 pacient zacal dochazet do predialyza¢ni ambulance, kde byl

vySetfovan nefrologem a byly mu pravidelné provadény odbéry krve, sledovala se
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diuréza a klient zacal dodrzovat riznd dietni opatieni. V tomto predialyzacnim

obdobi je nutné pacienta na 1écbu umélou ledvinou fadné a vcas ptipravit. Pan

M. C. byl o¢kovan proti hepatitidé typu B a byla mu zaloZena na levém predlokti

arteriovenozni fistule (dale jen AVF).

Pan M. C. se dostavil planované na nefrologické oddéleni s perimaleolarnimi

otoky dolnich koncetin.

Po kratkém informaénim rozhovoru mi pani M. C. poskytl informace

potfebné ke zpracovani piipadové studie a udélil mi souhlas k nahlizeni do

dokumentace.

Inicialy: M. C.

Rok narozeni: 1956

Vek: 52 let

Pohlavi: muz

Stav: Zenaty

Vzdélani: sttedoSkolské s maturitou

Povolani: invalidni dichodce, uditel
v rehabilitacnim stiedisku pro
nevidomé

Ndarodnost: Ceska

Datum prijeti: 12.11.2007 v 9:15 hod

Duvod k prijeti: zahajeni pravidelného HD programu

Socialni zazemi:

zije s manzelkou v rodinném dom¢

Psychicky stav: pacient je pii védomi, orientovany,
spolupracuje

Dychani: namahova dusnost, drazdivy kaSel

Spanek: pacient spi dobie

Alergie: na PNC

Bolest: pacient neudava

Vyznamny handicap: casteCna ztrata zraku
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Problémy s vyprazdiovanim: pacient neudava

Zmény na kuzi: mirné otoky na DK, bércovy vied na
PDK

Invazivni vstupy: AV fistule na LHK

Barthelitv  test zdkladnich vsednich | 100 boda

Cinnosti:

Riziko padu: 3 body - zjisténo riziko

Riziko vzniku dekubitu: 31 bodi — nezjisténo riziko (dle
Nortonove)

Schopnost edukace: ano

Oslovent: pane M. C.

6.3.1 Vnimani zdravi — snaha o udrzZeni zdravi

Pan M. C. nikdy vazné&ji nestonal. Od roku 1971 mu byl diagnostikovan
diabetes mellitus I. Typu. Se svou nemoci se smifil, dodrzoval dietu a sprdvné
aplikoval inzulin. Citil se zcela zdrav, byl plny energie. Zdravotni potize zacal mit
od roku 1990, kdy mu byla diagnostikovana hypertenze. Byl Casto otekly, citil
buseni srdce, bolest na hrudi, ale stile se vénoval svym koni¢kiim, praci a rodin¢.
Pak mu byla diagnostikovana nefroangiosklerdza a opakované byl hospitalizovan
na nefrologickém oddé¢leni. Nemoc méla prudky spad a pridala se ptidruzena
onemocnéni nasledkem diabetu mellitu. Prodé¢lal krvaceni do sklivece a po
nc¢kolika operacich piisel zCasti o zrak. Musel opustit své povolani a jit do
invalidniho dtchodu. I kdyz dodrzoval dietu a drzel se pokynt l¢kate, provedena
vySetfeni potvrdila jeho obavy a to, Ze jeho ledviny nebudou plnit svoji funkci.
V kvétnu byl hospitalizovan pro nasiti AV fistule a nyni pro zahdjeni
hemodialyza¢niho programu. Pacient je pIlné informovan o své diagnoze,
seznamen s principem HD a dialyza¢nim reZimem. Vi, Ze nemoc zménila zptisob
jeho zivota a je smifen snutnosti dialyzacni 1écby. S timto faktem se hure

vyrovnava jeho manzelka. Pan M. C. vi, ze ledviny nelze jiz uzdravit, ale pouze
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nahradit jejich funkci, také vi, ze komplikaci souvisejici s diabetem bude ptibyvat.

Je také obezndmen o nebezpeci smrti v piipad¢ odmitnuti 1éCby umélou ledvinou.

6.3.2 Vyziva a metabolismus

Pan M. C. vazi 95 kg a méfi 178 cm, BMI 30,5 — nasvédcuje mirnou obezitu.
Stravuje se pievazné doma, vétSinou ma dobrou chut k jidlu. Pravidelné ji
v zavislosti na inzulin a hladinu glykémie. Obcas ho trapi paleni zdhy. Dodrzoval
témet vzdy dietu v souvislosti s diabetem 1 selhanim ledvin. Dle mirné obezity je
mozné, Ze existuji urCité nedostatky v dodrzovani diety a proto jsem si pro
pacienta ptipravila edukaéni program. Pacient vytadil ze svého jidelnicku hlavné
stl, jidla pfipravovana na tuku a dal pfednost duseni a vareni. Jako kuchai — ¢isnik
vaii rdd a 1 pro rodinu i kdyz ani nesmi ochutnat. V posledni dobé vaii Castéji
manzelka, protoze se citil unaveny. Béhem poslednich dvou let shodil 15kg a
doufa, ze vaha ptjde doli. Denné vypije asi 2 litru tekutin, 1ékafem ma stanoveny
piijem tekutin dle denni diurézy. Pacient ma diabetickou dietu 9 s piijmem
sacharidt na 250g.

Chrup mé v dobrém stavu, nemd zadnou zubni protézu, ani rovnatka. Je zvykly
si chrup ¢istit 3x denng, stejné dobry je stav vlast a nehti.

Stav kiize je v normé, pouze lehce suchd, kozni turgor je napjaty. Na dolnich
koncetinach jsou patrné otoky, leskld, napjatd kiize a na vnitini strané¢ dolni
tretiny bérce PDK granulujici bércovy vied.

Pan M. C. je celkové upraveny, oholeny, ostithany a ma &isté pradlo.

6.3.3 Vylucovani

Pacient se vyprazdiuje pravidelné¢ 1 x dennég, netrpi zdcpou ani prijmem,
nepouziva projimadla, vyraznéji se nepoti. S mocenim problémy momentalné
nema, diive trpél nykturii a polyurii v disledku uzivani diuretik. O 1é¢b¢ diuretiky
(Furosemid forte viz. Pfiloha) je pln¢ informovan, vi, ze je ma brat réano,

nejpozdéji v poledne. Diurézu méa 1600 ml/24 hodin.
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6.3.4 Aktivita a cviceni

Klient je v invalidnim diachodu. Ptivydélava si ve stiedisku pro nevidomé jako
ucitel — kosikar. V ramci dialyzaniho programu, bude muset pracovni proces
ukongit. Zije v rodinném domku s manzelkou a se syny. Diive se vénoval fotbalu,
nyni jen pasivné, rad s manzelkou cestoval a jezdil na kole. Momentaln¢ rad travi
¢as na zahradce, chodi na prochazky s manzelkou a se psy (maji 2 fenky) a obcas
si zaplave. VSechna aktivita a ¢innosti, které¢ provadi se odviji od zdravotniho
stavu, pokud neni unaveny, dusSny a nebo nema zachvaty drazdivého kasle. Rad
posloucha radio a manzelka mu pted¢itd po veCerech z oblibenych knih. Je plné
edukovan o nutnosti snizit svoji vdhu, o vhodném cviceni a aktivitach pii svém
onemocneni.

Pan M. C. i pfes svoji &astenou ztratu zraku je sobéstaény a schopny zvladat
zakladni hygienické navyky, najist se. Pouze je nutnost ho doprovodit na

dialyza¢ni oddéleni.

6.3.5 Spanek, odpocinek

Pan M. C. nema s usindnim Z4adné problémy, spi dobfe asi 8 — 9 hodin denng.
Obvykle chodi spat kolem desaté hodiny vecerni, rano vstava okolo sedmé hodiny
ranni. Pfes den si vétSinou jde asi na 1 hodinu lehnout, vzdy po obédé, nékdy
usne, jindy jen tak odpociva. Spi v mistnosti s manzelkou, budi se samovoln¢ az
rdano, léky na spani neuzivd a nikdy neuzival. Posledni dobou se citi trochu

unaveny.
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6.3.6 Vnimani, poznavani

Pacient v dasledku krvaceni do sklivee a néslednych operaci pfiSel o zrak.
Vidi hlavné na pravé oko, na druhé skoro viibec. Vidi rozmazanég, poznéa osoby,
den a noc. Na svlij handicap si zvykl a je sobéstacny. Pouze pottebuje dovést nebo
doprovodit z oddéleni nebo na vysetfovnu. Manzelka se o néj aktivné stara a tika,
ze je jeho ,,druhy zrak“. Pokud nemize, postaraji se o n&j synové. Televizi a ¢etbu
vymeénil za rozhlas a pred¢itani. Diky svému postizeni si sehnal zaméstnani ve
sttedisku pro nevidomé, kde se naucil vyplétat koSiky a uci nevidomé. V duasledku
dialyza¢niho programu bude muset stfedisko opustit. Se svym postizenim je
vyrovnany. Hospitalizaci snasi dobfe, na nefrologickém lizkovém odd¢€leni si
piipada ,, jako doma .

Nema zadné sluchové potize a ani svjemy cichovymi a chutovymi. Je
inteligentni, pln¢ pifi védomi, orientuje se v prostoru i Case, s realistickym
myslenim a zpisobem vyjadfovani.

Vyrazngjsi bolesti netrpi, ob&as ho poboliva hlava. Resi to studenym obkladem

na ¢elo.

6.3.7 Sebekoncepce, sebetcta

Sam sebe hodnoti jako optimistu, s vzdy dobrou ndladou a tak na m¢ i ptsobi.
Neni vybusny, mluvi klidné a pfiméfené momentalni psychické situaci. Dokoncil
sttedni odborné ucilisté¢ a zivil se mnoho let jako ¢iSnik, nyni je v invalidnim
dichodu. Opatfil si zaméstnani v centru pro nevidomé a trapi se, ze bude muset
kvili dialyze opustit pratele se stejnym handicapem, s kterymi se za ro¢ni
ptisobeni v centru sblizil a svou praci. Zaméstnani vSak neni v poptedi jeho
fenky.

Pripousti, ze jista Zivotni vyrovnanost a vnitini pohoda jsou nyni naruSeny
nejistotou z budoucnosti jeho zdravotniho stavu a schopnosti zvladnout Zivot

s umélou ledvinou.
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6.3.8 PInéni roli, mezilidské vztahy

Pan M. C. se narodil vPraze a vyrostl jako jedinadek. Zije spoleéné
s nimi. Mlad$i syn bude letos maturovat, star$i syn pracuje jako projektant.
Manzelka je vychovatelka. Matka zije s pfitelem za Prahou a pravidelné se
navstévuji. Rodina je pro néj a byla vzdy na prvnim misté. Rodinné vztahy
hodnoti jako dobré, pocituje, ze jejich rodina je mistem, kde najde kazdy oporu.
Daéle tvrdi, Ze ziji s manzelkou jeden pro druhého a ze jeho nemoc je jeste vic
sblizila. Pratel 1 znamych maji dost, které je Casto navstévuji.

Ze strany rodiny citi vyznamnou podporu, kterda mu pomohla a pomaha
piekonavat piekazky. Rad chodi do stfediska pro nevidomé, ma tam dobry

kolektiv lidi a nevidomym rad poméha.

W 7 We

6.3.9 Sexualita, reprodukéni ¢innost

Pacient je otcem dvou synt. Prvni syn se mu narodil ve 28 letech a druhy ve 33
letech. Nepocituje zddné zmény nebo problémy se sexudlnim zivotem.

S manzelkou maji sexualni zivot dle jeho fyzického stavu.

6.3.10 Stres, zatézové situace, zvladani, tolerance

Vse se snazi fesit v klidu a rozvahou. O veskerych problémech hovoii se svym
nejlepsim pritelem — manzelkou. Relaxuje na zahradce, pii poslechu vazné hudby
a nebo prochazkéch, pokud mu to fyzicky stav umoziuje. Napéti a stres nikdy
netesil uzivanim 1ékti nebo alkoholu. Dialyza¢ni 1é€bou se nestresuje, ocekava, ze

se jeho zdravotni stav zlepsi.
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6.3.11 Vira, Zivotni hodnoty

Pacient ma pocit, ze v Zivoté dosahl toho, co si pral. Ma hodnou a spolehlivou
manzelku, dva syny, pfatele. V Boha nevéri, sekty a ostatni naboZenské sméry ho
nezajimaji. Je smifen se svou Zivotni situaci. V&fi, Ze dialyzaéni 1écba na néjakou

dobu zlepsi kvalitu jeho zivota.

6.3.12 Jiné

Ohledné léCebného rezimu méa pan M. C. dostatek informaci, byl dobie
pfipraven uz v predialyzacni nefrologické ambulanci. Léky uzivéa pfevazné doma
a znad jejich zaddouci i nezddouci ucinky. Manzelka je také dostatecné

informovana.
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6.4 OSetrovatelské diagnozy

Osetovatelsky plan péce jsem vypracovala prvni den pfi pfijmu pana M. C. a
oSetfovatelské diagndzy seradila podle toho, jak on sam vnimal jejich zdvaznost.

Plan je vypracovan kratkodobé na 3 dny hospitalizace.

1. DusSnost

vznikajici v disledku obstrukce plic;

2. Porucha hydratace

vznikajici v disledku zvyseni objemu télesnych tekutin;

3. Porucha koZni integrity

vznikajici v disledku vznikajici v dasledku sniZzené cirkulace;

4. Obezita

vznikajici v disledku porusené, nadmérné vyzivy;

5. Unava
vznikajici v dasledku celkového onemocnéni, poklesu latkového i

energetického metabolismu;

6. Riziko poranéni

vznikajici v disledku snizeni smyslovych funkci;

7. Pocit ztraty

vznikajici v disledku dozivotniho dialyzovani;

8. Riziko infekce (potenciondlni)
vznikajici v disledku chronického defektu a invaze do cévniho pfistupu

(AVF);
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6.4.1 DuSnost vznikajici v diisledku obstrukce plic

Definice: stav, pii kterém vdech a vydech nezajisti pfimétenou plicni ventilaci
12)

Pozadované cile:

- zlepsit dychani nemocného

- pacient neni cyanoticky

- pacient vykonava aktivity denniho Zivota bez dusnosti

- pacient zna ucel podavanych 1€kt a jejich vedlejsi ucinky

- pacient zna spravnou techniku dychani

a) seznamit nemocného s dechovou gymnastikou a polohami pro nacvik
spravné techniky dychani

b) poucit pacienta jak spravné dychat a vést ho k aktivnimu odkaslavani
(2 — 3 h) s hlubokym prodychavanim

c) sledovat 3x denné FF, méfit frekvenci, dechové fenomény a vse
zaznamenavat do dokumentace

d) poskytnout pacientovi psychickou podporu, klidné prostredi

e) podpofit pacientovu expektoraci poklepovou a vibracni masazi

Realizace:

V odpolednim klidu vyzadoval pan M. C. zvy$enou polohu. Na jeji vytvoteni
v domacich podminkach nebyl problém, nebot’ ma doma specialni polohovaci
lzko, jehoz rost se da v horni ¢asti zvysit az o 50 cm.

Klienta dusnost trapi spiSe pfi ndmaze, nékdy vecer. Doporucila jsem mu spat
ve vyvétrané mistnosti a aby jednotlivé ¢innosti prokladal odpocinkem a omezil
tak tnavu.

Pacientovi jsem méfila fyziologické funkce béhem dne tiikrat, sledovala
dechové fenomény a subjektivni a objektivni potize s dychdnim.

Poucila jsem klienta o vyuziti rtizné polohy k lepSimu provzdusnéni a
odlehceni urcitych oddilt plic. Nejdiive jsem mu vysvétlila polohu vsedé€ v tzv.

pozici ,, vozky “, kdy nemocny sedi na okraji Zidle, DK ma rozkrocené, HK jsou
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optené o kolena, popt. podpiraji hlavu, zdda ma protazena a odév je uvolnény.
Dale s polohou v tzv. ,, jezdecké pozici “, kdy pacient sedi na zidli obkrocmo
k opéradlu a lokty se opird o opéradlo zidle a ma narovnana zada.

Posléze jsem pacienta seznamila s dechovou gymnastikou, kterd mu pomuze
spravné dychat, uvolnit sekret a usnadnit vykaslavani. Vysvétlila jsem mu, ze je
nutné se naucit spravnou techniku dychani pti vSech aktivitich denniho Zivota
jako je vstdvani a posazovéni, zvedani predmétii, chize po schodech a pfi
odpocinku a relaxaci. Posléze jsme spolu nacvicovali ucelné a efektivni dychani
tak, ze jsem mu vysvétlila, Ze ma pomalu a klidné dychat, nadechnout se, pokud je
to mozné pres zuzené nosni otvory (stisknout dvéma prsty, jako by vdechoval
vini), aby vydechovany vzduch nezadrzoval a volné ho wvypoustél pies
polouzaviené rty. Cviceni jsem s pacientem opakovala 5x, sledovala dychaci
pohyby a vyvétrala mu nemocni¢ni pokoj.

Déle jsem pacienta seznamila s polohovou drenazi, kdy jsem mu upravila
polohu tak, Ze jsem mu podlozila nohy lizka, aby mél DK vySe nez hrudnik, a
doslo tim k uvolnéni vlastniho hlenu a nasledné podpofilo klientovu expektoraci.

Po vecerni hygiené jsem panu M. C. provedla 10 ti minutovou poklepovou a
vibraéni masaz poklepy dlani a prsty, od periferie ke stiedu — plicnimu hilu

k podpofte expektorace.

Hodnoceni:

Pacient se veCer po dechové gymnastice a nacviku expektorace citil 1épe,
dusnost piili§ nepocitoval a na kasel si nestézoval. Zadné vedlejsi dechové
fenomény a zménu barvy kize, nehtl, rtG jsem u klienta nezaznamenala.
Zméfenad frekvence dechu byla 12 dechd za minutu, TK 120/60 a TF 70 za
minutu.

Ohledné dechové gymnastiky nemél skoro Zadné informace, vSechna cviceni se
mnou fadné nacvic€il a seznamila se s nimi i jeho manzelka.

O indikaci a vedlejSich ucincich 1ékti v souvislosti s dusnosti (Euphyllin) je

pln€ seznamen a Iéky uziva dle ordinace I¢kare, jednu tabletu rdno a vecer.
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6.4.2 Porucha hydratace vznikajici v diisledku zvySeni objemu
télesnych tekutin

Definice: stav, pii kterém dochazi ke zvySené retenci tekutin a tvorbé otoki (12)

Pozadované cile:

- pacient se po stupn¢ zbavuje edému
- pacient nema potize s dychanim
- naprosta spoluprace pacienta v dodrzovani dietnich opatfeni

- pacient zna ucel podavanych 1€kt a jejich vedlejsi ucinky

a) sledovat FF 3x denné&, P+V po 6 ti hodinach

b) sledovat stav pokozky a sliznic

c¢) sledovat rozvoj edému

d) méfit t€lesnou hmotnost vzdy rano

e) mefit obvod koncetin krejcovskym metrem rano a vecer

f) sledovat chut’ nemocného k jidlu

h) edukace pacienta o Upravé piijmu tekutin vzhledem k omezené funkci

ledvin

Realizace:

Piijem a vydej tekutin byl pacientovi méfen v intervalu po 6 ti hodinach a vse
bylo zapsano do oSetrovatelské dokumentace do bilanci tekutin .

Vysvétlila jsem klientovi, kde ma mocovou lahev do které¢ bude mocit.
Povéfila jsem ho, aby si veskeré piti i jidlo s velkym obsahem tekutin (ovoce,
omacky, polévky) které pfijme za den psal na papir a pak vSe secetl (jeho
manzelka). Upozornila jsem ho, Ze smi vypit tolik tekutin, kolik jesté vymoci,
plus 500 ml. Zjistovala jsem jakou ma chut jidlu a jestli ma n¢jaké zazivaci
obtize. Dale jsem mu doporucila denni sledovani hmotnosti na denni vaze, vcetné
jeji zapisovani.

Pacienta jsem poucila o tvorbé otoktl a aby si prohlizel postizené koncetiny a
pravidelné ménil polohu, aby nedochazelo ke koznim defektim. Zdiiraznila jsem

mu také potfebu pohybu, aby se zabranilo staze krve. Dale aby si sledoval rozvoj
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a pokles otokt, barvu a napéti kize na DK a v piipadé zhorSeni ihned kontaktoval
oSettujici personal. Také, ze se mu po dialyze ulevi a edémy by se m¢li snizit.

Pouc¢ila jsem pana M. C. na nutna dietni opatieni — omezeni piijmu tekutin,
sodiku, drasliku, fosforu (podrobnéji viz. Edukace nemocného) a zjistila jsem, zda
uziva diuretika (Furosemid) tak, jak ma. Také jsem poskytla nemocnému pisemné
informacni materidly a internetové stranky tzv. zakazanych i doporucovanych
potravin a nékolik doporucenych receptii. Doporucila jsem mu nahradu soli napf.
citrobnovou $tdvou nebo koteni jako je dobromysl.

Dalé jsem klientovi zméftila vitalni funkce a obvod DK.

Hodnoceni:

Pacient ma dostatek informaci o nemoci, 1é€bé a spravné Zzivotosprave.
Pravideln¢ si sleduje télesnou hmotnost a vi, ze se mu tekutiny zadrzuji v téle
v disledku nedostate¢né ¢innosti ledvin. VSechny informace po mé zopakoval a je
s nimi srozumeén.

Diuréza métend od 11:00 prvniho dne hospitalizace ¢inila 1400 ml a pacient
udava, ze vypil necelé 2 litry tekutin. Klient je schopen vyjmenovat sva dietni
opatteni, uzivani antiduretik (Furosemid) a Ze ma uzivat jednu tabletu rano. Vse
dodrzuje tak, jak mu naindikoval l1ékaf.

Ve velernich hodinach jsem panu M. C. zméfila obvod DK, a ¢&inil 39 cm,
jakoz tomu bylo i u pfijmu. Edémy neodstupuji, zddné jiné zmény na kizi a

sliznicich mimo bércového viedu jsem nezaznamenala.
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6.4.3 Porucha koZni integrity vznikajici v disledku sniZené
cirkulace na DK

Definice: stav, pfi kterém dochdzi k vyvoji poruch kozniho krytu
a2)

PoZadované cile:

- pacient zna rizika, kterd vedou k poskozeni kiize
- zhojeni defektu bez komplikaci do dvou tydnli
- pacient zna preventivni opatieni v péci o dolni koncetiny

- pacient vi jakou ma nosit obuv a odév

a) prevazovat chronickou rdnu kazdy druhy den, oSetfit obvazem Nu-gel a
filmem Bioclusive, pokud neur¢i 1ékat jinak

b) sledovat kazdé rano pohledem stav vyzivy a hydratace

c) pecovat o hygienu kiize promazavanim krémem Menalind

d) udrzovat lazko v suchu a Cistot¢

e) sledovat proces hojeni rany pfi jejim oSetfovani a informovat lékaie o
zménach

f) zachovat zdsady asepse pii oSetfovani bércového viedu

g) predchazet vzniku a Sifeni infekce

Realizace:

Pii oSetfovani bércového viedu pana M. C. jsem pouzila hydrogelovy obvaz s
alginidtem Nu-gel a ptelepila polopropustnym adhezivnim filmem Bioclusive, jak
naordinoval lékat po pfijmovém vySetieni.

Nemocnému jsem vysvétlila, ze tim jak v zilich DK neproudi krev tak, jak
ma, vytvareji se kolem kotniki otoky a pokozka na bércich je nedostatecné
vyzivovana. Vlivem nedostate¢ného prokrveni se pokozka ztencuje, na povrchu se
tvofi drobné Supinky a pigmentové skvrny. Dale jsem ho poucila o riziku infekce
a o dob¢ hojeni, ktera je asi 6 tydni. Pfi pfevazu rany jsem mu vysvétlila co je
hydrogelovy obvaz s alginatem Nu-gel, ktery se pouzivd k prevenci a 1é¢bé
chronickych defektii a jak casto je nutné defekt pfevazovat. Také jakym

mechanismem dochéazi k tvorbé otokt na dolnich kondéetinach.
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Déle jsem ho poucila, ze opakovanému vzniku bércového viedu Zzilniho
ptivodu mize nemocny predejit pravidelnym noSenim kompresivnich obinadel
nebo puncoch. Dale Ze je tfeba se vyhybat U¢inkim tepla - pobytu na slunci, v
saundch apod., Ze neni vhodné dlouhodobé stani a sezeni a ze velkou pozornost je
tieba vénovat spravnému odévu a obuvi. Také, ze by se mél vyvarovat ponozkam
¢1 podkolenkdm se Skrticim okrajem, ktery zvySuje meéstnani krve v dolnich
koncetinach. Doporucila jsem klientovi obuv pohodlnou, s kulatou Spi¢kou na
niz§im a SirSim podpatku. Upozornila jsem ho na boj proti obezité a udrzovani
télesné vahy, ktera ma bezesporu na vznik vliv.

Pacienta jsem také edukovala, ze predchazet vzniku bércového viedu a jeho
recidivadm lze pravidelnou péci o kizi bércti. Kizi je tfeba oSetfovat zvlachujicimi
krémy, které zabrani suchosti k@ze a tvorbé trhlin. Pokozku na dolnich
koncetinach jsem mu promastila osetfujicim krémem Menalind.

Dile jsem zajistila jsem panu M. C. suché a &isté lizko a zapsala o prevazu

chronické rany do oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni:

Klient v§em informacim porozumél. Ohledné hygieny dolnich koncetin je
dokonale seznamen, ale o bércovém viedu a jeho oSetfovani védél méné a
poskytnuté informace byly uzitecné nejen jemu, ale i jeho manzelce, kterd bude
ranu oSetfovat. Oba pochopili zplisob oSetfovani chronické rany a zasady asepse,
vyjmenovali rizika a preventivni opatieni, které budou dodrzovat v domacim
1éCeni.

Ulcus cruris na vnitini strané dolni tetiné bérce PDK ma velikost 5 x 5 cm, je
granulujici, lehce ¢erveny a otekly.

Dalsi oSetfeni je planované na pozitii stejnym postupem, pokud neurci 1ékart

jinak.
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6.4.4 Obezita vznikajici v disledku porusSené, nadmérné vyzivy

Definice: stav, pfi kterém dochazi ke zvySenému piijmu zivin, ktery piesahuje

metabolické potfeby organismu (12)

PoZadované cile:

- pacient umi vysvétlit nutné zmény ve stravovani (zafazeni nebo vylouceni
urcitych jidel)

- pacient bude seznamen jak zméni svilj zplsob Zivota s cilem upravit nebo
udrZet hmotnost pfiméfenou k vySce a stavbé téla

- pacient zhubne 2 — 3 kg za mésic, béhem %5 roku 10 kg

- motivovat klienta k redukci vahy

a) zjistit motivaci nemocného pro snizeni té€lesné hmotnosti

b) sledovat 3x tydné télesnou hmotnost

¢) méfit pomér obvodu pasu a bokli 1 x tydné krejcovskym metrem tzv.
WHR (Waist to Hip Ratio)

d) pacient zna diabetickou dietu 9S/250

e) doporucit nemocnému navstévu nutricniho terapeuta

Realizace:

Poucila jsem nemocného, ze pti 1€cbé diabetu dietou je dobré si uvédomit, co
je jejim cilem a co ji miZe ovlivnit. Ze dietou napomahame udrzovat normalni
hladinu glykémie a vzdy je tfeba vzit v uvahu vzdjemné plisobeni diety, inzulinu,
fyzické aktivity a naucit se je vyrovndvat. Dale ze diabetes mellitus je jiz sam o
sob¢ rizikovym faktorem, proto je tfeba snizovat co nejvice dalsi rizika, ke kterym
patii pfedevsim hladina krevnich tukii. Nasledn¢ jsem pacienta poucila o tom, Ze
mensi snizeni hmotnosti zlepSuje vyrazné zdravotni stav, protoze vede ke snizeni
glykémie, krevnich tukt i krevniho tlaku, a zvySeni citlivosti téla na inzulin a tim

jeho nizsi potiebé.
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Pacient ma dietu diabetickou s pfivodem sacharidii na 250g. Dietu pry skoro
vzdy dodrzuje, ale vzhledem k obezité a nestabilit¢ hladiny glykémie jsem si
s nim promluvila o vhodném stravovani s onemocnénim jako je diabetes mellitus
a 1 souvislost s dietou k renalni insuficienci. (viz. Edukace nemocného)

Déle jsem panu M. C. doporudila navitévu nutri¢niho terapeuta, ktery by mu
poradil a vylepsil jidelnicek a spolecné dospéli ke snizeni télesné hmotnosti.
Doporucila jsem mu, Ze optimalni sniZeni télesné hmotnosti je 2 — 3 kg za mésic,

béhem piil roku docilit snizeni o 10 kg.

Hodnoceni:

Pan M. C. trpi mirnou obezitou a je informovéan , Ze jeji vztah s DM je velmi
tésny. Dietu pry dodrzuje a udava, Zze béhem poslednich 2 let shodil 15 kg a bude
pracovat na tom, aby vaha byla optimalnéj$i. Motivaci ke snizeni télesné
hmotnosti mé a podpoii ho v domacim Iéceni manzelka.

Pacient je seznamen s diabetickou dietou 9S/250, béhem prvniho dne
hospitalizace jsem nezaznamenala, Ze by jedl néco, co nesmi a Ze, by nedodrzoval
stravovani v souvislosti s aplikaci inzulinu.

Pacient vazi 95 kg, pomér obvodu a pasu je 1,00 - coz je znamka nadmérnosti.
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6.4.5 Unava vznikajici v disledku celkového onemocnéni, poklesu
latkového i energetického metabolismu

Definice: stav, pii kterém jednotlivec pocituje vyCerpani a ma sniZzenou schopnost
pro vykon télesné prace

PoZadované cile:

- pacient se neciti unaveny
- pacient bude mit dostatek sily k béznym ¢innostem

- pacient bude védét jak prekonavat inavu

a) zjistit prvni priznaky tinavy a vycerpanosti, délku jejich trvani a intenzitu
unavy

b) sledovat vitalni funkce 3 x denné

c¢) zduraznit uzitecnost dennich télesnych cviceni za Gcelem udrzeni svalové
sily a celkového pocitu télesné pohody

d) vyvétrat klientovi pokoj a zajistit Cisté prostiedi

Realizace:

Pii onemocnéni pana M. C. je inava velmi ¢astym doprovazejicim elementem
choroby. S pacientem jsem si promluvila a nevykazoval Zadné znamky deprese
nebo tizkosti, ani zadné aktudlni bolestivé stavy. Pan M. C. se citi nejvice unaven
vecer. Spi dobfe, problémy s usindnim nikdy nepocit'oval. Doporucila jsem mu
zlepsit vyzivu, pfedevsim pitijem bilkovin (vhodné je kufeci a hovézi maso), a
také jaky ma vliv kvalitni spanku (klid, vyvétrand mistnost, tma aj.)

Pacient uvedl, Ze Unavu nejcastéji prekonava spankem nebo odpocinkem na
posteli nebo prochazkou. Vysvétlila jsem mu, ze inavu mtze pozitivné ovlivnit i
relaxaci a mirngj$i pohybovou aktivitou. Dale aby si pfipravil plan aktivity a
cvic¢eni v ramci individudlnich schopnosti a zdlraznila nutnost dostate¢né casové
rezervy umozinujici kazdou ¢innost v klidu dokon¢it.

Nésledné jsem mu nabidla moznost dovolené pro hemodialyzované pacienty
(HDS Pastviny).

Také jsem mu zdliraznila nutnost pfistupu kysliku, pohybu v Cistém prostiedi a

nutnost zdravé vyzivy. Nemocnému jsem vysvétlila vliv choroby a terapie na
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vznik unavy a poucila jsem ho, Ze jakmile zjisti mirné ptiznaky unavy, ospalost,
ztratu energie, je nutné prerusit doposud vykonavanou aktivitu a zabyvat se jinymi
¢innostmi. Upozornila jsem ho na to, protoZe chodi rad plavat a ¢asto chodi na
prochézky.

Pacientovi jsem zméfila vitalni funkce 3x denn¢ dle ordinace (viz. Ptiloha) a

vyvétrala nemocni¢ni pokoj.

Hodnoceni:

Pan M. C. se snazi dodrzovat viechna lé¢ebna opatieni, relaxaci ani cvi¢eni
nezkusil, ale chodi pravideln¢ na prochazky s manzelkou a rad plave. Byl
informovén, Ze veSkerou aktivitu musi pfizpisobit momentalnimu fyzickému
stavu. Je pln¢ sobéstacny v dennich ¢innostech 1 pies svilj smyslovy handicap.

Pacient byl seznamen s nezddoucimi u¢inky hemodialyzy a mozné tinavy po ni
uz predialza¢ni ambulanci.

Cely den pacient odpocival a nenamahal se. Vecer mi sdélil, Ze se citi svézi a

Unavu témér vabec neciti.
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6.4.6 Riziko poranéni v diisledku sniZeni smyslovych funkci

Definice: stav, kdy jedinci hrozi riziko poranéni v disledku sniZzeni smyslovych

funkci

PoZadované cile:

g)
h)

pacient se dokdze orientovat po nemocni¢nim pokoji a oddéleni
pacient je informovén kde je signaliza¢ni zatizeni a jak si ptivola sestru
pacient si nezpisobi zaddné poranéni

pacient ma prostiedi bez prekazek

zhodnotit klientovu orientaci na oddéleni a nemocni¢nim pokoji

urc¢it miru ohrozeni/bezpeci nemocného

chranit nemocného pied padem, razem, zajistit zvySeny dohled

byt trpéliva a vstiicna

ukdazat pacientovi signalizacni zafizeni a jak si zavola sestru

usporadat ltizko, osobni pfedméty a tacy s jidlem tak, aby pacient mohl byt
co nejvice samostatny a nehrozilo, ze se porani

béhem oSetfovani komunikovat s pacientem, dotykat se ho

asistovat pacientovi pfi chlizi

Realizace:

Pii setkani s panem M. C. jsem jednala pfirozené jako k ostatnim klientt, ktef

netrpi poruchou zraku. Pozdrav nebo osloveni jsem doprovodila lehkym dotykem

na predlokti, aby bylo jasné, ze mluvim praveé k nému.

Seznamila jsem klienta po vstupu do pokoje s prostfedim, upravila jsem mozné

ptekazky v cesté (zidli, jidelni stolek). Dale jsem ho sezndmila se signalizaénim

zafizenim, kterym si pfivola v pfipad¢ nutnosti sestru a vysvétlila mu, ze jej

nechavam u pravé strany postele pod polstatem. Doprovodila jsem klienta do

koupelny, kterd se nachazi v pokoji a odstranila ptekazky. Dale jsem mu ukézala

a nechala osahat kam ddvam mocovou ldhev do které bude mocit. Hrnek s ¢ajem
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odmitl, pfivezl si vlastni mineralni vody, které si sam postavil k posteli. Posléze
jsem mu odebrala biologicky material a slovy jsem mu popsala co délam.

Pfi nabidce doprovodu jsem pacientovi navrhla, aby se pfidrZzel mého lokte
nebo paze, protoze takto muze snadno jit pul kroku za mnou, sledovat moje
pohyby a pfirozen¢ na n¢ reagovat. Po pokoji a oddéleni chodi sam, je ho nutno
pouze doprovodit na dialyzacni odd¢leni.

Pii obéd¢ jsem pacientovi jidlo pfipravila na pojizdny jidelni stolek, popsala

mu, co ma k jidlu a pfipravila mu ptibor k rukam.

Hodnoceni:

Pacient je na nefrologickém oddéleni hospitalizovan opakované a orientuje se
zde, ale je potfeba, aby mél dohled, v§e mu bylo pfipraveno a byl doveden na jiné
odd¢leni. (dialyza¢ni ambulance)

Pan M. C. je seznamen kde mé signalizaéni zafizeni, jak si pfivola sestru a kde
je koupelna. Pacient ma odstranéné vSechny mozné prekazky, které by mu mohly

zpusobit poranéni.
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6.4.7 Pocit ztraty v disledku doZivotniho hemodialyzovani
Definice: stav, kdy je absence kontaktli s lidmi, zeyména téch, kterym individuum

pfipisuje socialni vyznam, napiiklad s cleny urc¢ité skupiny (stfedisko pro

nevidomeé)

PoZadované cile:

- pacient je informovan o svépomocnych skupinach

- je bude schopen pozitivné myslet a komunikovat o svém problému

a) pobizet klienta, aby slovné vyjadfil své pocity, komunikoval

b) pomoct nemocnému, aby byl schopen smifit se s 1écbou umélou ledvinou

¢) informovat pacienta o pomocnych zdrojich a svépomocnych skupinach
(Ceska spole¢nost dialyzovanych a transplantovanych, Gasopis StéZer)

d) nabidnout klientovi spolupraci s psychologem

Realizace:

Nemocného jsem pted jeho prvniho dialyzou vyptavala jako ma néaladu, chut
k jidlu, jestli je nervozni, nema bolesti hlavy nebo netrpi zavratémi. Pobizela jsem
ho kvyjadieni svych pociti a problémi, vysvétlila jsem mu adekvatnost
pfipadnych obav. Déle jsem mu doporucila sezeni s psychologem v ptipadé
nutnosti.

AC na mé piisobil béhem celého rozhovoru pozitivne, zjistila jsem, Ze je mu
lito, Ze musi ukoncit proces ve stiedisku pro nevidomé. Promluvila jsem si na toto
téma a pozitivné ho podpofila, Ze ur¢it¢ bude pfilezitost, aby své pratele navstivil
nebo oni jeho. Dale o svépomocnych skupinach pro dialyzované pacienty (Ceska
spolecnost dialyzovanych a transplantovanych, Casopis Stézeil). Poskytla jsem

jeho manzelce internetové stranky, které si hned zapsala.
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Hodnoceni:

Po rozhovoru s nemocnym jsem zpozorovala, Ze je pacient klidny. Svou situaci
si uvédomuje a je celkem smifen s doZivotnim dialyzovanim. Ocekava od HD
ulevu a novy ,, lepsi “ Zivot nez doposud.

Pacienta zaujaly svépomocné skupiny pro hemodialyzované klienty o kterych
nem¢l pfili§ informaci a byl jimi nadSeny. Pokusi si najit stejné nemocné pratele
v této skupin€. Navstéva psychologa neni nutnd a neni tieba o tom konzultovat

s lékafem.
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6.4.8 Riziko infekce (potencionalni) vznikajici v diisledku

chronického defektu a invaze do cévniho pristupu (AVF)

Definice: stav, zvySeného rizika invaze patogennich mikrobti do organismu (12)

PoZadované cile:

Plan:

f)
g)

pacient a jeho manzelka budou védét, jak pecovat o cévni piistup (AVF)
v domécim léc¢eni a jak se ma klient zachovat pifi privodnich znacich
vznikajici infekce

pacient a jeho manzelka budou znat péci o chronickou rédnu a jak
predchézet vzniku infekce

u pacienta nedojde k infekci v chronické ran€¢ a v AVF

zjistit vSechny zevni faktory, které by mohly ptsobit nepfizniveé ke vzniku
infekce — uroven hygienické péCe, domaci prostfedi, osoby s infekéni
chorobou v okoli

edukace pacienta o péci o AVF

po HD oSetiovat a sterilné kryt cévni pristup

zachovat zésady asepse pii oSetfovani bércového viedu a AVF

sledovat celkové ukazatele infekce — zvySend teplota (méfit télesnou
teplotu 3 x denné) , leukocytoza (dle vysledki laboratorniho vySetteni),
potivost, tiesavka (vzdy pii kontaktu s klientem)

pravidelné kontrolovat cévni vstup pacienta — mistni projevy infekce

dodrzovat hygienicka a protiepidemicka opatfeni na oddéleni

Realizace:

Zjistovala jsem zevni ovliviyjici faktory celkovych i mistnich ukazatela

infekce a nezaznamenala jsem zddné riziko. Ptala jsem se klienta na hygienu,

domaci prostiedi a vyskyt infekénich chorob v okoli. T€lesnou teplotu jsem métila

3 x denné a v 11 hodin byla 36,4°C. Zadné piiznaky infekéniho charakteru jsem

nezaregistrovala a dikladné si prohlédla okoli AVF, které nebylo bolestivé ani
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zdutelé. Bércovy vied jsem oSetfila (viz. Porucha kozni integrity) a
nezaznamenala infekci v misté chronické rany.

Poucila jsem nemocného o prevenci prochlazeni a vzniku infekce, o nutnosti
dostate¢né hygieny a o aseptickém oSetfovani rdny na bérci v domacim léceni.
Vysvétlila jsem pacientovi, co je pro n¢j potfebné z hlediska vyzivy (Viz.
Obezita) a pfipomnéla mu vyznam pravidelného cviceni 1 dostate¢ného
odpocinku.

Dale jsem pacientovi vysvétlila, ze se po dialyze bude misto vpichu sterilné

kryt. (viz. Eduakce nemocného)

Hodnoceni:

Pacient byl sezndmen s AVF, zna péci o ni a vi jak bojovat proti riziku
infekce. Také spolu s manzelkou vi, jak oSetfovat chronicky defekt na bérci
v domécim léceni.

U pacienta nevznikla infekce v disledku invazivniho vstupu ani v disledku

bércového viedu.
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6.5 Psychosocialni problematika

Dialyzovani pacienti vedou vysoce abnormalni zivot, nebot’ jsou zavisli na
pravidelné hemodialyze, na oSetfovatelském personalu, a jsou vystaveni Cetnym
stresim a zdkazlim — napf. musi dodrzovat dietu s restrikci tekutin, pravidelné
uzivat Iéky, jsou ¢asové omezeny hemodialyzou (dale HD), ¢asto maji zménény
vzhled, sexualni dysfunkce, vysokou nemocnost aj. VSichni nemocni védi, ze bez
,» umelé ledviny* by nemohli zit. Jak dlouho toto prodlouzeni s dialyzou potrva,
nelze predpovedét.

Nemocni védi o své chorobé rizn¢ dlouhou dobu — roky, mésice nebo jen dny.
Zahajena 1écba umélou ledvinou znamena vzdy zlom ve zpiisobu jejich Zivota,
nebot’ jejich funkeni, Zivotné dalezity organ je nahrazen ptistrojem. Nékteti z nich
vedi, Ze je to na omezenou dobu do Uspésné transplantace, jini védi, ze ,, az do
smrti“, ale za jak dlouho se tak stane, to nikdo nemulize pfedpovédét. Dialyzaéni
lécba jim piinadsi fadu omezeni, coz kazdy zdhy pozna, a pfistroj — ,, uméla
ledvina® — jim Zzivot spoutdva. Pacienti prochédzeji v dialyzacnim programu
nekolika fazemi. Prvni z nich je faze prekvapeni, kdy si nemocny uvédomi, ze
zivotng dilezity organ bude nahrazen pfistrojem (bez néj by Zivot nebyl). V tomto
obdobi byvaji pacienti ¢asto depresivni, a to i po pfechodné obdobi euforie, kdy
byl symbolicky poliben pftistroj, ktery piinesl zachranu. Velmi Casto zalezi na
Clenech rodiny, ale i na oSetfujicim personalu a mnohdy i na spolupacientech. Pak
nasleduje faze rozcarovani, kdy uméla ledvina (HD) je nemilovany pfedmét a
pochopitelné celé okoli kolem ni, protoze piinaSi diktat Casové a prostorové
zavislosti, nékdy je zdrojem i fady subjektivnich potizi. Faze posledni a nejdelsi je
dlouhodoba adaptace, kdy nemocny usiluje o akceptaci ,,spoutané¢ho zivota“.
Jednotlivé faze se b&hem dlouhodobého dialyza¢niho Zivota mohou opakovat
napf.pfi zavaznych komplikacich.

Zm¢éna ve zpusobu zivota vyvolana touto 1é¢bou se dotkne vSech mezilidskych
vztahl, které si pacient vytvoril jest¢ pfed onemocnénim s Cleny své rodiny,
ptateli, spolupracovniky aj. V rodinég jedinec takto postizeny dostane ¢asto ,, status
nemocného ““ s vyraznou zéavislosti na nejblizsich ¢lenech rodiny. Nemocny muze

reagovat bud’ pasivitou a vyzaduje ochranu v roding, anebo naopak agresivitou

83



vici svym blizkym. Casem se i okoli nemocného vycerpa a piejde vétsinou do
protektivity anebo rovnéz do agresivity vi¢i nemocnému. Cely tento fetézec
negativnich jevii miiZe vyustit u nemocného ve ztratu zajmu o Zivot s rizné
silnym vyjadienim ville nezit, coz se muize projevit napf. nedodrZovanim
1é¢ebného rezimu nebo agresivitou. Sebevrazda se udava v poméru 1 : 500.
U nemocnych v pracovnim procesu dochézi i1 k tipadku v socialni sféfe, protoze
nemohou vykondvat své plivodni zaméstndni a vétSinou je ztraceji. To vede nejen
k poklesu hmotného standartu, ale i k oslabeni mezilidskych vztahti — pacient
ztraci své kamarady, pratele. Vzniklé mezery v socidlni sféfe nedovede casto
kompenzovat ani zdjmovou cinnosti (hobby, navstévy pratel, kulturnich a
sportovnich akci), protoze se mu nedostava né€kdy jen Casu, jindy ani sil. Mnozi
pacienti se stavaji samotari, n€kteti hledaji nové vazby mezi stejné postizenymi.
Rozhodujici vliv na psychosocialni sféru nemocného miize mit personal, a to
jak v negativnim, ani v pozitivnhim sméru. Opakovanym ptichodem nemocného na
dialyzu (2 — 3krat tydn¢€) vznikd riizné silny intenzivni vztah mezi nim a
oSetfujicim persondlem, ktery mu Casto nahrazuje ptedchazejici vztahy. Pacient si
uvédomuje, ze ,, toto prostiedi a tito lidé “ mu umoznuji piezit, ale zaroven mu
zpusobuji riizna omezeni, vyzaduji dobrou spolupréci, ,,poslusnost* — dodrzovani
dietniho rezimu, harmonogramu dialyz, €ast na nejriiznéjSich vySetfenich aj. Nuti
je tak trochu do dvou poloh ,, zdravého 1 nemocného ¢lovéka ““. Pacient podle své

(13

osobnosti reaguje jako ,, hodny “, smifeny anebo ,, konfliktni “, nesmifeny se
svym osudem. VSechny psychosocialni problémy fesi s pacientem dialyzacni tym,
nékdy ve spolupraci s psychoterapeutem — profesiondlem (psychologem,
psychiatrem). Podavani psychofarmak — antidepresiv je zcela ojedin€lé a
spoluprace s psychiatrem u depresivnich pacientti je zadouci.

Nikdo se zchoroby touto nakladnou péci nevyléci, jen se prodlouzi Zivot
rizné kvality. V pocatcich dialyzacni 1écby to byly tydny a mésice, dnes jsou to
roky. Nemocni i personal znaji tuto pravdu a riziko odpovédnosti sester i 1¢kait je
obrovské. Smrt pfijde pro kazdého, ale nikdo nevim za jak dlouho. Jisté je
skliCujici divat se na bolest druhého, vidét ho jit vstiic smrti a védét podstatné

diive nez on, Ze je neodkladna. Tim si vice nemocni pteji blizkost ¢lovéka a v této

chvili zadaji mimo profesionalni péci i lidskost, nékdy jen stisk ruky. A pravé
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blizkost smrti, ktera je stale pfitomna na tomto odd¢leni, byla difive a n¢kdy je i
dnes zdrojem velké frustrace personalu. Nelze tedy opomenout, Zze pozadavky na
postoje personalu jsou na dialyzacnim stfedisku velmi vysoké. Ne kazdy je toho
schopen, a proto je snaha ptfenést tuto tihu na dal$i osobu — psychoterapeuta.
Napriklad v USA je psycholog vzdy soucasti tymu, ve Francii vyjimecné a u nas

zcela ojedinéle. (11)

Pan M. C. na mé& pusobil klidné a optimisticky. Nezaznamenala jsem, Ze by
m¢él sklon k depresim. Je nemocny uz mnoho let a je si védom toho, Ze se nikdy
neuzdravi. Doufa, Ze 1é¢ba umélou ledvinou pozitivné ovlivni jeho stavajici zivot.

Ke konci naSeho rozhovoru se rozpovidal o stfedisku pro nevidomé, z ¢ehoz
jsem usoudila, ze mu dialyza udéla velky zasah do Zzivota v oblasti socialnich
kontaktti. Navstévoval stfedisko velmi rad a se stejn¢ handicapovanymi se sblizil
a také ho bavilo ucit kosikarstvi.

Pan M. C. m4 velmi vstficnou a starostlivou manzelku, kterd se o néj kazdy
den stard a pomahd mu piekonavat piekdzky souvisejici s chronickou lécbou.

Bude o néj pecovat v domacim léceni, ptipadné jeho synové nebo matka.
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6.6 Edukace nemocného

Pacienti zafazeni do chronického dialyza¢niho programu tvoii velmi
specifickou skupinu se zvlaStnimi naroky na poskytnuté informace. Je nutné
dikladné¢ seznamit pacienta s dalSim priabéhem onemocnéni, s vyznamem
jednotlivych opatieni, vysvétlit nckteré nejasnosti ¢i nesprdvné pochopené
informace. Hlavnim tkolem je piekonat obavy nemocného z neznamého zptsobu
1éCby.

PtedevSim je nutno poznamenat, Ze hemodialyza nelé¢i nemocné ledviny, ale
pouze nahrazuje jejich funkci. Také je dulezité zdiraznit, Ze potieba 1écby HD pii
nezvratném selhani ledvin je trvala a 1éCbu nelze prerusit.

Terapeuticky rezim dialyzovanych pacienti je souhrn rad a pokynt, které se
tykaji dietnich opatieni, fyzické aktivity, informaci o HD a téz posouzeni pracovni

schopnosti. Tato edukaéni opatfeni ma ve své kompetenci l€kat a sestra. (11)

6.6.1 Edukace pana M. C.

Edukace pacienta zaCala uz v predialyzacni poradné¢ a pokracuje neustale,
nebot’ je potieba s klientem néktera opatieni projit znovu a dulezitd opakované
zdiraznit.

Pouzila jsem brozurky pro hemodialyzované pacienty, Casopis pro

hemodialyzované Stézen a své znalosti ze studia na LF.
» Edukace tykajici se AV fistule

Vysvétlila jsem pacientovi, ze pii hemodialyze je nutné odebirat krev z jeho
téla a po odisténi ji vracet zpét a pro tento el ma AVF na LHK. Ze by mél
maximalné pecovat o tuto koncCetinu, nezatéZovat ji, vyhybat se jakémukoliv
poranéni a stlateni (naptf. hodinkami). Dale, Ze musi vzdy informovat
zdravotnicky personal o invazivnim vstupu na LHK a ze se mu nesmi na této
koncetiné méfit krevni tlak a odebirat krev. Také jak mé& o AVF pecovat,

promazavat pokozku v okoli krémem, aby klize po dialyzovani nebyla sucha a
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zatvrdla. Doporucila jsem mu krém Menalind. Klienta jsem také edukovala, Ze si
LHK musi pravidelné kontrolovat, zda nejsou zadné¢ zmény jako z¢ervenani, otok,
také bolestivost nebo parestezie a Ze vSe ihned musi hlasit 1ékati. V tomto piipade,
ze by si mél postizené misto promazdvat masti (doporucila jsem mu mast
Heparoid). Také, ze si musi sdm kontrolovat funk¢nost spojky, kterd se pozna
prilozenim prstd druhé ruky a mél by pocitit jemné chvéni. Dale jsem mu
vysvétlila pro¢ bude mit dvé jehly (jedna jehla bere, druhd jehla vraci), a Ze po
jejich odstranéni se misto kryje sterilni ndplasti a také, Ze je nutné si je dalsi den

sundat a nestrhavat sroupky, aby nevzniklo riziko infekce.

» Edukace tykajici se komplikaci souvisejici s dialyzacni lécbou

Klienta jsem pfili§ nezastrasovala, ale bylo potfeba ho upozornit na riziko
komplikaci, které mohou vzniknout v souvislosti slécbou umélou ledvinou.
Informovala jsem ho, Ze se mize citit zeslably a unaveny, zvlasté pii prvnich HD.
Dale Ze se ojedinéle mohou vyskytnout komplikace jako horecka, pruritus, nauzea

nebo bolest na hrudi a ze okamzit¢ musi jakékoliv zmény hlasit 1ékafi.

» Edukace tykajici se dietniho opatieni

S panem M. C. jsem zopakovala jeho dietu abych zjistila, Ze je s ni dostate¢nd
seznamen. Dietu pry diabetickou dodrzuje, hlavné jsem ho informovala o nutnosti
sniZeni tuk® (viz Dg. Obezita) a edukaci zaméfovala spiSe na dietu souvisejici
s HD. Vysvétlila jsem mu, Ze neni nutné sniZzovat piijem bilkovin, naopak jej
zvysit. Pfijem bilkovin by mél byt asi 1,4 g bilkovin/kg/den a asponi 50 % by méli
tvofit bilkoviny Zzivoc¢iSného pivodu jako vejce a maso. Déle ze doporuceny
ptijem tuk® a sacharidli by m¢él byt 150/kJ/kg/den. Aby omezil Zivoci§né tuky a
nahradil je rostlinnymi s vysokym obsahem nenasycenych mastnych kyselin
(slunecnicovy olej). Také, ze je nutné omezit piijem drasliku (Cerstvé a susené
ovoce, kompoty, dzemy, luSténiny, bylinkové ¢aje, ofechy, celer, dzusy, susené 1
syrové houby apod.) Vysvétlila jsem mu, ze je nutné omezit i piijem fosforu,

protoze je snizeno jeho vylu¢ovani ledvinami jako je tomu u drasliku. Také jsem

87



pacienta informovala, ze je nutné snizit 1 hladinu sodiku a Ze by mél méné¢ solit a

také Ze je striktné zakézan alkohol.

» Edukace tykajici se tekutin

Informovala jsem pana M. C., Ze regulace piijmu tekutin patii mezi
tekutin/den = mnozstvi moc¢e/den + 500 ml. Vysvétlila jsem mu aby daval diraz
na jidla, které obsahuji mnoho tekutin, napt. polévky, omacky, ovoce. A aby se
presné kazdé rano vazil na jedné vaze a aby si vSe zapisoval (jeho manzelka).

Dale jsem pacienta upozornila, Ze si musi kontrolovat stav kize a tvorbu

edémt (viz. Dg. Zvyseni télesnych tekutin).

» Edukace tykajici se fyzické aktivity, pracovni aktivity

Informovala jsem pacienta, aby omezil prochidzky a plavani, kdyz se citi
unaveny a aby spiSe odpocival. Dale aby si pfipravil plan aktivity a cviceni
v ramci individualnich schopnosti a zdlraznila nutnost dostate¢né ¢asové rezervy
umoznujici kazdou ¢innost v klidu dokoncit.

Také jsem ho informovala o svépomocnych skupinich jako je Ceska
spoleCnost dialyzovanych a transplantovanych a Ze existuje ¢asopis Stézen pro
hemodialzované. Ze pofadaji pro klienty s timto chronickym onemocnéni rizné

aktivity, dovolené u mote apod. (HDS Pastviny).
» Edukace tykajici se ndacviku dechové gymnastiky, expektorace
Ukézala jsem klientovi polohy k provzdusnéni a odlehceni urcitych oddila plic.

Naucila jsem ho dechovou gymnastiku, jak ma podpofit expektoraci a nacvicit

spravné dychani. (viz Dg. Dusnost).
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» Edukace tykajici se péce o chronickou ranu
Vysvétlila jsem klientovi vSe o bércovém viedu a jeho vzniku, jak ma
pfevazovat chronickou rdnu v domacim léceni a jak ma bojovat proti vzniku

infekce (viz Dg. Porucha kozni integrity).

Hodnoceni edukace:

Pan M. C. je seznamen s pribdhem 1é¢by, o komplikacich souvisejicich
s 1éCbou, prognozou, 1écebnych opatienich a ucincich ordinovanych 1ékt. Déle je
pacient obeznamen s dechovymi cviky, pé¢i o chronickou rdanu a se svou dietou.
Vsem informacim porozumél, nebylo mu tieba cokoli zdlrazinovat vicekrat.

Pacient je dokonale se sezndmen s provozem odd¢leni, chartou prav pacientd a

se signaliza¢nim zafizenim.

89



6.7 Prognoza

Prevalence pacientli s chronickym selhdnim ledvin Ié¢enych nédhradou funkce
ledvin stale roste. Dialyzacni 1écba je velmi nakladna, obvykle je na lécbu 0,1 —
0,2 % populace vynakladano 4 — 7 % celkovych ndkladu na zdravotni péci.
Kvalita zivota dialyzovanych pacientl je jisté proti nedialyzovanym pacientim s
chronickou rendlni insuficienci vyrazné snizena a mortalita pacienti s chronickym
selhanim ledvin 1é¢enych hemodialyzou ptitom zlstava stale velmi vysoka (ro¢ni
mortalita 20-25 %). Pacienti 1é€eni transplantaci ledviny maji sice vyrazné (cca
10 krat) nizs$i roni mortalitu nez dialyzovani pacienti, jejich mortalita je vSak
stale vyznamn¢ vyssi nez u vékove srovnatelné bézné populace. (Tab. 3). (19)

Prognéza je u pana M. C. velmi zavazna a nejistdi. Do budoucna lze
predpokladat dalsi progresi onemocnéni, dalSich komplikaci nebo prohloubeni
stavajicich, tykajici se nejen samotného onemocnéni, ale i hemodialyzacni terapie,
nebot 1 ta ma své komplikace. V disledku diabetu mellitu je
nejpravdépodobnéjsi, ze dojde k tplné ztraté zraku a ke vzniku diabetické nohy.
Toto lze ptedpokladat i pii dodrzovani rezimovych opattenich a medikament6zni
1écby.

Z hlediska oSetfovatelského se prognoza bude vyvijet dle stavu nemocného.
Zustane-li pan M. C. v chronickém hemodialyzaénim programu je nutné
predevsim sledovani psychického stavu, pomoc rodin€, prevence akutnich i

chronickych komplikaci a jejich v€asné a ucinné feseni, pokud nastanou.
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6.8 Zavér

Ve své pripadové studii jsem se zabyvala zpracovanim oSetfovatelské péce u
pacienta s diagnozou chronické rendlni insuficience na podkladé diabetické
nefropatie a jeho néstupu na dialyzacéni 1écbu.

V klinické casti jsem se zaméfila na anatomii a fyziologii ledvin, na
patofyziologii chronické rendlni insuficience, vySetfovaci metody a lécbu.

V osetfovatelské ¢asti jsem pouzila metodu oSetiovatelského procesu a pouzila
model Funkéniho zdravi Majory Gordonové k zhodnoceni potfebnych informaci.
Pomoci ziskanych udaji ze vSech dostupnych zdroji — zdravotnické
dokumentace, od nemocného, od manzelky, od ostatnich ¢lenii zdravotnického
tymu a vlastnim pozorovanim — jsem stanovila aktudlni a potenciondlni diagndzy,
které jsem setadila podle priorit klienta. Urc¢ila jsem podrobny plan sesterskych
intervenci a popsala jejich cile, realizaci a vysledky.

Dale jsem se v oSetfovatelské ¢asti zameétila na edukaci pacienta a na prognozu
chronické renalni insuficience.

Osetfovani nemocného s takovouto diagndézou je velmi narocné, jak pro
nejbliz§i okoli pacienta, tak pro oSetfovatelsky personal. Hlavnim cilem
osetfovatelské péce je pomoci pacientovi dosdhnou dobrého psychického a
fyzického stavu a byt mu pii [é€bé umeélou ledvinou dobrym poradcem a
psychologem. A co nejdiive mu umoznit aby se navratil do normalniho zivota.
Podstatnou roli v oSetfovatelské péci hraje individudlni ptistup, dostatek informaci

a také podpora rodiny a pratel.
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Seznam zKratek

% - procento

“mtc/DTPA — radiofarmakum

1% I-jothalamat - radiofarmakum

nGC — osmoticky tlak v glomeruldrnich kapilarach
T — osmoticky tlak filtrat v tubulu

pg - mikrogram

um — mikrometr

pmol - mikromol

AA — alergickd anamnéza

ACE - angiotenzin-konvertujiciho enzymu
ADH - antidiureticky hormon

AS — akce srde¢ni

AV - arteriovendzni

AVF — arteriovenozni fistule

B — vitamin

B — typ hepatitidy

BMI - Body Mass Index

°C — stupeii celsia

C - vitamin

Cyr — prumér clearence kreatininu

Curea— priumér mocoviny

Cix — clearence dané latky

Ca®" - vapnik

CaCl, - chlorid vapenaty

CaCos - uhli¢itan vapenaty

CI' - chlor

CAPD - kontinuélni peritonedlni dialyza
CCPD - cyklicka kontinualni peritoneélni dialyza
cm - centimetr

CMP — cévni mozkova piihoda
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CNS — centralni nervova soustava

CRP - C - reaktivni protein

CVVD- kontinualni venézni hemofiltrace
CVVHD - kontinualni ven6zni hemodialyza
CT — pocitacova tomografie

D — vitamin

Dg. - diagnéza

DK — dolni koncetina

DM - diabetes mellitus

DM - dialyza¢ni monitor

DTPA MRI — dynamické vySetfeni GF s kontrastni latkou

DS — disekvilibra¢ni syndrom

ECT — extracelularni tekutina

EKG - elektrokardiogram

EBV - virus Epsteina a Barrové

FA — farmakologicka anamnéza

Fena — exkreéni frakce sodiku

FF — fyziologické funkce

g - gram

GF — glomerularni filtrace

h/hod - hodina

H" - vodikovy iont

H,0 - voda

HbSAg — australsky antigen (pritkaz hepatitidy typu B)
HD - hemodialyza

HDL — lipoprotein s vysokou hustotou

HDS — hemodyalizac¢ni stiedisko

HK — horni koncetina

HLA — geneticky systém ¢loveka

CHZI — chronicka Zilni insuficience

CHOPN - chronicka obstrukéni pulmonalni nemoc

ICHS — ischemické choroba srde¢ni
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IM — infarkt myokardu

INR — tromboplastinovy test

j. - jednotka

K - draslik

kJ - kilojoul

KHCO; - hydrogen uhli¢itan draselny
Kf — gomerularni ultrafiltrani gradient
Kg - kilogram

KO + DIFF — krevni obraz + diferencial
1 - litr

LF — l1ékarska fakulta

LDL - lipoprotein s nizkou hustotou
LHK — leva horni koncetina

m’® —metr &tveredni

m’ — metr krychlovy

MDRD — Modified diet renal diseases
MCG - mikeni cystografie

mg - miligram

Mg — hoi¢ik

mosm - osmolarita

mm Hg — milimetry rtutového sloupce
mmol - milimol

MR — magneticka rezonance

Na' - sodik

NaHCOj; — hydrogenuhlicitan sodny
NH4CI — chlorid amonny

NO — nynéj$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

P+V —ptijem + vyde;j

pH — vodikovy exponent

Py, — sérova koncentrace kreatininu
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P,. —koncentrace sodiu v séru

P« — koncentrace dané latky v séru

PCG — priimérny hydrostaticky tlak v glomeruldrnich kapilarach

PF - plazmaferéza

PNC - penicilin

PD — peritonealni dialyza

PDL — pravidelna dialyzaéni 1écba

PDK — pravé dolni koncetina

RIA - radiosaturacni analyza

RTG —rentgen

Surea— hladina urey v séru

Skr — hladina kreatininu v séru

SA — socidlni anamnéza

s.c. - subkutalné

St. - stupenl

STD — sexudlné¢ pfenosné onemocnéni
TAG - triacylglyceroly

TBC - tuberkul6za

tbl — tableta

TF. tepova frekvence

TK — tlak krevni

TT — télesna teplota

Uy, — koncentrace kreatininu ve vzorku moci
Una — koncentrace sodiku ve vzorku moci
Uosm — hodnota osmolarity pii Adiuretinovém testu
Ui — koncentrace dané latky v séru

USA — Spojené Staty Americké

V - diuréza

VLDL - lipoproteiny o velmi nizké hustoté
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Seznam priloh

Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.

Ptiloha €.

. - Ptehled 1€kovych skupin ordinovanych lekt
. — Obrazky a tabulky

. — Pfistroj pro hemodialyzu

. - Obsah vody v nékterych potravinach

. — OSettovatelsky zaznam

. — Plan oSetrovatelské péce

. — Glykemicka kiivka

. — Testy (Bartheltiv, Nortonové, Rizika padu)

98



Priloha €. 1. Prehled 1ékovych skupin ordinovanych lékia (CD
AISLP)

EUPHYLLIN (Theophyllinum)

Indikaéni skupina:

- antiastmatikum, bronchospasmolytikum
Indikace:

- Euphyllin se pouziva k 1é¢bé a prevenci stavii duSnosti podminénych
zuzenim dychacich cest (bronchokonstrikce, zanéty, edémy) jako je
bronchialni astma,
chronické zanéty plic, plicni rozedma.

Kontraindikace:

- pfi znamé nebo predpokladdané precitlivélosti vici 1é¢ivé latce nebo dalSim
slozkam ptipravku, pii akutnim infarktu myokardu a akutni tachykardii;

- nemocni s nestabilni anginou pectoris, nachylnosti k tachykardii, tézkou
hypertenzi, hypertrofickou obstruk¢éni kardiomyopatii, hypertyredzou,
epilepsii, zalude¢nimi nebo dvanéctnikovymi viedy, s té¢Zkymi poruchami
jaternich nebo ledvinovych funkci mohou piipravek uzivat, jen pokud je to

naprosto nezbytné.

ENELBIN retard (Naftidrofuryli hydrogenooxalas)

Indikaé¢ni skupina:

- vazodilatans
Indikace:
- Enelbin uzivaji dospé€li a mladistvi pfi onemocnénich vyvolanych
poruchami prokrveni koncetin a mozku, dale pii poruSe prokrveni o¢ni
sitnice a vnitfniho ucha

Kontraindikace:

- pfi znamé nebo predpokladané precitlivélosti vici 1éCivé latce nebo dalsim

slozkam piipravku, pii zavaznych onemocnénich srdce a krevniho ob&hu;
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- uosob s velmi nizkym krevnim tlakem a nachylnosti k mdlobam musi

1ékar pecliveé zvazit.

TENAXUM (Rilmedinin)

Indikaéni skupina:

- antihypertenzivum
Indikace:
- Tenaxum se pouziva k 1é€b¢ hypertenze u dospélych

Kontraindikace:

- pfi znamé nebo predpokladdané precitlivélosti vici 1é¢ivé latce nebo dalSim
slozkam ptipravku, pti zadvazné depresi, zdvazné ledvinové
nedostate¢nosti;

- tc¢hotné a kojici Zeny.

AGEN (Amlodipin)

Indikaéni skupina:

- antihypertenzivum, vazodilatans
Indikace:
- Agen se pouziva pii 1écbé zvySeného krevniho tlaku a anginy pectoris;
- Muze byt uzit samostatné nebo v kombinaci s jinymi léky na sniZzeni
krevniho tlaku.

Kontraindikace:

- pfi znamé nebo predpokladané precitlivélosti vici 1éCiveé latce nebo dalsim
slozkam ptipravku, nemocni s pokrocilou aortalni stendzou, pacienti
v kardiogennim Soku a kojici nebo téhotné Zeny;

- u déti a mladistvich.
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FUROSEMID forte (Furosemidum)

Indikaéni skupina:

sulfonamidové diuretikum

Indikace:

ptipravek se pouziva k 1écbé otokll, které vznikaji jako privodni pfiznaky
celé fady onemocnéni (napft. srdecni selhani, nemocich ledvin a jater);

v odivodnénych ptipadech se pouziva pii potfebe vyvolani moceni, (pii
otrave barbituraty, pii selhdni ledvin, pfi stavech se zvySenou hladinou

drasliku v krvi).

Kontraindikace:

pripravek se nesmi uzivat je-li znama piecitlivélost na sulfonamidy, pii
snizené hlading¢ drasliku, vapniku a sodiku v krvi, v pribehu téhotenstvi a
béhem kojenti;

zvySenou hladinou kyseliny mocové v krvi a u pacientt 1é¢enych

srdecnimi glykosidy (digoxin) musi byt zvlastni zdvazné duvody.

ANOPYRIN (Acidum acetylsalicylicum)

Indikaé¢ni skupina:

antitrombotikum ze skupiny inhibitorii agregace trombocyt

Indikace:

pfi nestabilni anginé pectoris — jako doplnék standardni 1éCby;

pii akutnim srdecnim infarktu jako soucast standardni 1éCby;

k zabranéni vzniku dal$iho srde¢niho infarktu po prvnim srde¢nim
infarktu;

po operacich nebo jinych vykonech na tepnach;

k ptedchazeni vzniku pfechodnych zachvat nedostatecného prokrveni

mozku a mozkovych infarkti.
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Kontraindikace:

- pftipravek nesmi byt pouzivan pii znamé piecitlivélosti na kyselinu
acetylsalycilovou, na jiné salycilaty a nebo na kteroukoli z pomocnych
latek obsaZenych v tablet¢ Anopyrin;

- zaludec¢nich nebo dvanactnikovych viedech;

- chorobné zvysenému sklonu ke krvaceni (hemoragické diatéze);

- zeny v posledni tfetiné t€hotenstvi;

- zvlast peclivy 1ékarsky dozor je zapotiebi pfi: precitlivélosti na jiné 1éky
proti bolestem, proti zanétim, proti revmatismu nebo pii existenci jinych
alergii; soubézné 1é¢be 1éky tlumici srazeni krve; priduskovém astmatu;
vleklych nebo opakujicich se zalude¢nich nebo dvanactnikovych obtizich;

pfedem piitomném poskozeni ledvin; tézkych poruchéach ¢innosti jater.

LOZAP (Losartanum kalicum)

Indikaéni skupina:

- antihypertenzivum, antagonista receptorti angiotenzinu II
Indikace:
- lécba hypertenze;
- 1écba chronického srde¢niho selhani v ptipadech, kdy se jiz 1écba
inhibitorem ACE dale nepovazuje za vhodnou.

Kontraindikace:

- pfi znamé nebo predpokladdané precitlivélosti viici 1é¢ivé latce nebo dalSim
slozkam
pripravku;

- kojici nebo t€hotné Zeny.

SPIRIVA inh (Tiotropium)

Indikaéni skupina:

- antiastmatikum, bronchodilatans, parasympatolytikum
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Indikace:

Spiriva se uziva k udrzovaci 1écb¢ pacientti s chronickou obstrukéni
pulmonélni nemoci (CHOPN) charakterizované: obstrukei dychacich cest
zpusobenou kontrakci svaloviny dychacich cest; dechovou nedostate¢nost
nebo potizemi pii dychani;

Spiriva je podavana ke snizeni Cetnosti vyskytu ¢etnosti dusnosti u
pacientli s CHOPN a u akutniho zhorSeni duSnosti pii znovuvzplanuti

onemocnéni CHOPN.

Kontraindikace:

pii precitlivosti nebo alergii vici 1é€ivé latce nebo na pomocnou latku,
monohydrat laktozy, atropin nebo jeho derivaty;

zvlastni opatrnosti je zapotiebi pii akutnich zachvatech dusnosti.

VITAR SODA

Indikace:

proti paleni zéhy, tlaku Zaludku a pii pocitu plnosti

uréeno pro zvlastni vyzivu = doplnék stravy

MILURIT (Allopurinolum)

Indikacéni skupina:

antiuratikum

Indikace:

pii dlouhodobém 1é¢eni dny mimo obdobi akutniho dnavého zachvatu;

u nemocnych s nadprodukeci kyseliny mocové, zvlasteé pti sou¢asném
vyskytu mocovych kament a pfi poruse funkce ledvin;

u nemocnych se zvySenou tvorbou kyseliny mocové v dusledku
nadmérného rozpadu nukleoproteint, latek bilkovinného charakteru, napt.
u krevnich ztrat nebo nadorovych onemocnéni, pfi 1é€bé cytostatik a

ozarovani.
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Kontraindikace:

- pfinesnaSenlivosti, kterd se projevuje napi. kozni vyrazkou, zarudnutim

ktize nebo jejim olupovanim

ACTIFERIN (Ferrosi sulfas hydricus, serinum racemicum)

Indikace:
- pfinedostatku zeleza
- pfi poztratové anemii (po operacich, darcovstvi krve, pti skrytém
krvaceni);
- pfizvySené potiebé zeleza v t€¢hotenstvi, pfi kojeni, v obdobi ristu a
v klimakteriu;
- preventivné i 1écebné u pred¢asné narozenych déti.

Kontraindikace:

- pfi znamé nebo predpokladané precitlivélosti vici 1éCivé latce nebo dalsim
slozkam piipravku;

- ptipravek se dale nesmi uzivat pti chudokrevnosti, kterd neni podminéna
nedostatkem zeleza, pii zvySeném ukladani zeleza v tkanich a pii

poruchéch vyuzitelnosti Zeleza.
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Piiloha €. 2 — obrazky a tabulky

Obr. 1. Faze progrese chronickych renalnich onemocnéni (4)

zakladni patologicky proces 1. faze
(proces
J zavisly
redukce poctu —J  na zékladnim
funguijicich nefronii onemocneéni)
sklerdza ristové faktory 2. faze
glomerult pisobici na P (proces
intaktni glomeruly nezavisly
na zakladnim
'L onemocnéni)
glomeruldrni
poskozeni hypertrofie a zmnozeni —
glomeruli ¢ [ mezangidlni matrix

v
termindlni selhani ledvin

Tab. 1. Hodnoty mocové Adiuretinovém

(v mmol/k H20) (4)

osmolality pri

Vék Uosm
15-20 > 970
21-30 > 940
31-40 > 940
41-50 > 940
41-50 > 830
61-70 > 790
71-80 > 780

testu
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Tab. 2. Diety prFi chronické renalni insuficienci (4)

0,8 g bilkoviny/kg/den ( 50% bilkoviny s vysokou biologickou hodnotou

e 140 — 150 kJ/kg/de
e  Piijem fosfatd 1 — 1,2 g/den (33-40 mmol)
e  Prijem kalcia s ohledem na aktualni hladiny|

c z J

e  Prijem natria volny, omezujeme pouze pri otocich a hypertenzi
e Prijem tekutin volny podle diuré

we 1

2. Dieta pri sérovém kreatininu 250 — 400 pmo
0,5 — 0,6 g bilkoviny/kg/dne ( 70%

e 0,3-0,4 g bilkovin/k/den (70 % vysoce kvalitniho proteinu
e 150160 kJ/kg/de

e Fosfaty do 0,6 g/den (20 mmol)

3. Dieta pri sérovém kreatininu 400 — 600 pmo

o 1-1,5gkalcia (véetné Ca v ketoanalozich, podle aktualni kalcémie)

e 80— 100 mmol natria, v zavislosti na natriové bilanci
e 40— 50 mmol kalia podle aktualni kalémie a hodnot exkrece kalia tekutiny podle bilance

Ketoanalogy esencialnich amino

’ 2 . o 7 . . 7

nizkobilkovinnové nizkofosfatové energetické suplement
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Obr. 2. Princip dialyzy (24)
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Obr. 3. Arteriovenozni shunt (24)

-
-

s o S

|

P
i
"
Obr. 4. Klickovy graft (24)
Klickowy graft
Tepna
fn‘
-f i _.ﬁi'.l_-!__.__-_
A e
Fila
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Obr. 5. Katétr pro kratkodobé pouziti (24)

Tab. 3. Pocet 1é¢enych nemocnych a jejich prevalence v nékterych zemich

19

zemeé pocet pacientu prevalence
USA 406 081 1403
Japonsko 219 183 1722
Kanada 27 359 880
Spanélsko 32278 950
Italie 48 182 835
Rakousko 6 302 781
Velka Britanie 33 363 566
Mad’arsko 5 897 550
Polsko 15 075 390
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Piiloha €. 3. Pristroj pro hemodialyzu (24)
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Piiloha €. 4 Obsah vody v nékterych potravinach (v mililitrech
na 100 g jedlého podilu) (23)

Hovézi maso libové
Hovézi maso pfedni
Hovézi maso zadni
Hovézi bok

Hovézi klizka

Hovézi krk

Hovézi kyta

Hovézi plec

Hovézi rosténa

Hovézi svickova
Hovézi Zzebro

Hovézi stfedné tuéné
Hovézi maso tucné
Teleci kyta (na fizky)
Teleci maso ostatni
Veprové maso - primér
Vepfové - oCisténa kyta
Vepfové maso libové
Veprfové maso prorostlé
Vepfové maso tuéné
Veprovy bok

Veprova hlava
Veprové nohy

Maso jehnéci

Maso korské

Maso kozi

Skopova kyta

Skopové maso ostatni
Maso mleté na sekanou
Brzlik

Drstky

Jatra hovézi

Jatra teleci

70.2
68.5
71.4
67.7
70.0
78.4
73.8
70.4
67.1
72.8
64.5
60.0
55.0
73.8
71.2
57.0
71.0
63.6
55.4
45.0
34.4
471
57.0
60.0
74.0
73.4
67.3
60.0
57.8
73.0
78.5
69.7
70.8

Salam skopovy
Salam slezsky

Salam Sunkovy
Spekacky

Spekacky jemné
Vuity

Vufity diabetické
Vurty koriské

Salam driibezi
Klobasa ¢abajska
Parky turistické
Salam debrecinsky
Salam horalsky
Salam lovecky

Saldm moskevsky
Salam suchy

Salam turisticky
Salam uhersky
Salam Vysocina
Cajovka

HaSe pecené
Jaternice

Jaternice doméci
Jatrovky

Jatrovy syr - ,Pastika“
Jatrovy saldm
Jatrovy salam lahadkovy
Jelitka

Jelitka Zemlova domaci
Moravské uzené
Mozajka myslivecka
Ovar veprovy - raminko vafené

Parky drazdanské

58.1
54.6
67.0
58.0
57.5
68.1
67.7
73.5
67.0
24.3
51.7
46.8
48.4
27.8
34.9
48.9
50.1
26.0
40.0
52.0
48.7
49.6
50.8
38.9
48.7
56.5
40.3
58.4
485
43.6
40.2
51.0
47.8
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Jatra veprova
Jazyk

Kofinek

Kosti - pramér
Krev

Ledvinky hovézi
Ledvinky vepfové
Morek

Mozek

Slezina

Srdce hovézi
Srdce veprové
Vnitfnosti - primér
Kabanos

Klobasy moravské
Klobasy slovenské domaci
Mortadela

Parky debrecinské
Parky diabetické
Parky prazské
Salam berlinsky
Salam brnénsky
Salam ¢ajovy
Salam Cesnekovy
Salam diabeticky
Saldm durinsky
Salam gothajsky
Salam hlavickovy
Salam konsumni
Salam korisky
Salam krakovsky
Salam metsky
Salam mozajkovy
Salam myslivecky
Salam pafizsky
Salam polsky

Salam prazsky

72.3
68.0
791
50.0
80.6
74.9
771
6.7

78.9
76.7
77.6
76.8
72.4
64.5
64.8
53.6
62.6
63.8
54.0
64.1
44.2
59.6
52.3
60.2
61.7
46.7
34.5
64.8
66.3
70.8
45.3
48.1
35.4
59.0
58.5
38.1
63.2

Pecené cikanska
Pecené debrecinska
Pecinkovy zavin

Rolada jazykova hovézi
Rolada jazykova vepriova
Salam cibulovy vareny
Salam drobovy vareny
Salam liberecky varfeny
Salam sardelovy vareny
Sekana pecené domaci
Sekana pecené Il.
Sunka dusena bez kosti
Taliany

TlaCenka krevni
Tlagenka masova svétla
TlaCenka slezska
Tlaenka tmava lidova
Uhlitky (pepfenky)
Uzena krkovicka

Uzeny bok

Uzeny jazyk

Zavin buckovy svétly
Zavin backovy tmavy
Huspenina

Karbanatky syrové
Klobasy bilé

Klobasy vinné

Prejt krevni

Prejt jaternicovy syrovy
Preijt jelitkovy syrovy
Prejt saldmovy syrovy
Rizky vepfové obalené syrové
Salat z volské hlavy
Zavarka jatrova syrova
Zavitky hovézi (Span. ptacky)

Hovézi ve vlastni stavé

52.3
52.1
52.2
36.0
30.4
54.0
52.5
37.2
39.5
54.0
60.4
41.2
44.0
58.9
53.8
34.5
53.1
74.0
38.2
255
52.0
37.2
35.8
68.1
56.4
61.4
55.1
64.9
54.6
65.3
59.3
55.5
71.6
46.4
64.8
71.6
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Priloha €. 5. — OSetrovatelsky zdznam

Ofetiovatelsky zdznam

INICEALY NET. MeCs

g -571

Povol4ni... mmubm bu@*-ﬁ])cz_

Vyznani.........4.... ) Nérod.nost CTE‘S“-“
Adresa:.. newphmval
Telef'un
Osoba, kterou lzgkonmk‘lovu ”W\J*—tim o o romname e e a i oo
Osloveni... e o S e S

Datum pfijeti:.... AQ”“ ao()‘:,’

Hlawni ditvod pri Jeh ?E;W’ﬁ =N
Datum a kam propusten:.. 1 s 44y J00°

DE_LMEHO H—b ?rolmr‘nu
Ddome

L. ékarska ﬂiagnoza ° 4
Graonfern’ Qevmin wﬁuﬁ’uwa’a ol

2 o L IARAR
JI0 CHO'?N

3 Ve o _TI__@T

Jak je nernocny mforrnovan o své dmgnoze '7 e
Osobni anamnéza:. HOM| CHoodidks

2. TR 41:“.
H“R&Qﬂ%ﬂ QHOQ_DQ)Q El_‘ .g|

Rodmnaana:rmeza

Vweketls%‘wimwgm KRVE, — Lo +DiFF C{LHE-E”]‘E

um}wmsmu;aq h'.“@a.kkh rvnd‘wa‘iu—a " g ' e m Lﬁ:e!mg{’hl,_g_ Seb )
- Hemato

> Xom m‘?—o Oﬂs:f{ i yn 10y 40040, ”%zw\
2r2>+bl M 1"*100’?52;6 4—0%! ACTFER IS 1144 4

Dilezité :nt’omme 0 stavu nemocného:....|D& - Hme. =) a.
bl CHSTRa smmatn Senil  AiE 8 ilt-l:f aaTLg 27 R

Mergie: j{dlo @9/ polmd ano, klere..,....l.mw” el
'ek\ ne @/ pekud ano, kiere.,.?\.l..cl’
jiné @5/ ano  pokud ano.naco..
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Nemocny ma u sebe tyto leky i e T
Je poucen, Ze je nema brat /ape’(ne /
jak je ma brat ({1

Psychicky stav (védomi, orientace, neklid, nalada).............. e T s

PAQUENT)... NE.... TE...... (SR o) OUENTTENNT SROLUIR AL
LALD "1 R e R

Stn.:aim sm:ace (bydlem pnhuzm kontakt se <ousedv socmlm pm\.mmcg)
DUV LODINNEM. DOME .S MANEE,

Jak paiient vnima_svou nemoc a hospitalizaci, co oCekava:

| Proé jste priSel do nemocnice (k lékan) ?
YoM mEine sadanen| D Foodeamu
2 Co si myslite, Ze zptsobilo vasi nemoc ?
AD — DigBSIES MELLITUS -
3 Zménila tato nemoc néjak vas zplsob Zivota ? Pokud ano. p" 7
IELUSEST  PLACCIY | HO TLOCE W omeze) Crum%n
4. Co ocekdvite, Ze se s vmi v nemocrnict stane ?
Ueva T +D
5. Jaké to pro vas jebytv I}emocnici ?
~NEEM U HYel S
6 Jak dlouho tu pedlz vas budete ?
3 DY
7 S kym doma Zijete ? Je na vas nékdo zavisly ?

Mk Euqau Q t.!."f&_ﬂ

A a‘:':L.KJ'-‘.
9. Jaky dopad ma vase pfijeti do nemocnice na vasi rodinr 7

QcviNg  Ne 2yyepa’
13, Mize véas nekdo z rodiny (nebo blizky) navstévovat 7

MANEELLA ;) MATEA | Qukoue’
11. Co delate rad ve volném 1‘ase T ; i
PLOCHA 2 QS Py Aoy (O, EDEITAS it
12. Jak ocekavite, Ze se vam bude po propusténi dorna daiit 7

i L

Jo WFEAM | 2= LePC
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11 Specifické zakladni potieby

1. Pohodli, odpo¢inek, spanek
a) Bolest / nepohodli
- Pocitujete bolest nebo n&co nepfijemnéeho 7
ano n
pokud ano, upfesnéte...............

- Ml jste bolest nelyo jiné nepiijemné potiZe uz pred piijetim ?

ne

[~
pokud ano, upfesndte.. N HZUD1

jak dlouho ?

- Co jste délal pro dlevu bolesti (obtizi) ? omE=zews AENUNY

- Doslo po nasi 16b& k ulevs ?
uplné asteérie ne

- Pokud budete mit u nds bo esti/potiZe, co bychom mohli udelat pro

jejich amiméni 2 ARALCeTT R

Hodnoceni sestry :

-3 4 ]
PIAUENT DVE :RO(I{T%ULH_ BOUEST (UA HEUDI | KA
Lahou BOG=ST

S =iy
b) Odpoéinek / spanek

- Mate n&jaké potize se spankem nebo odpoéinkem m]&z)hh_-'. Co jste
e

prifel do nemocnice ? ano
pokud ano, upfesnéte. ... .
- Mel jste potize i doma ? LE-
- Usinate obvykle t&3ko ? ano
- Budite se pfilis brzy ? ; ano
pokud ano, upfesnéte. ... ... . :
- Co podle vis zpiisobuje vage potize ?...

- Mate n&jaky navyk, ktery vdm pomaha lépe spat 7.

- Berete doma Iéky na spani ? ano
pokud ano, které........ .

Hodnoceni sestry: | ! }
WUESKIT NEMA A EMeL S Ponis,

2. Osobni péce
- Miizete si viechno udslat sam ? ano
- Potfebujete pomoc pri myti ? ano
- Potrebujete pomoe pA &igten; zubll ?  ano

- Mate obvyvkle kuzi W mastnou

iken 7o catae

- Zdfimmnete si i béhem dne ? Jak Casto a jak dlouho ~

o
J

e &a&um

o b
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i
- Pokud méte problémy, jak si odetiujete doma plet’ ? RILVER
- Potfebujete pomoc pii koupani ? ano e
- Kdy se obvykle koupete ? rino -odpoledne- Y;oe( je to jedno
Hodnoceni sestry :

SR Wile e EBHOS &L,us@. IRALENT N Qo‘isé*,gq}%m}{;
ICTRERLNT POoURE VEE RE@RQUT

3. Bezpedi
a) lokomotorické funkce )
- Mite potiZe s chiizi ? ano ﬂ&’
pokud ano, upfesnéte.... Ty,
- Ml jste potiZe s chizi uZ pred pn;enm '?ano Z‘r;/

pokud ano, upresnéte o
- Rekl vam zde v nemocnici nékdo, abyste nechodnl 13
ano (y/
polcud ano, upfesnéte....
- Odekavite néjaké problémy s chizi po propustem 9 i
ano nevim
pokud ano, jak ogekavite, Ze je zvlidnete ?

b) zrak

- Mite n&jakeé potiZe se zrakem ?, L?)gal/ | ne
pokud ano, |.11::i'-esr:éte(jt““&t‘-E‘élql

- Nosite bryle ? ano ﬁg/

Pokud ano, mate s nimi n&jaké problémy?

c) sluch

- Slysite dobre ? hno” ne
pokud ne, uZivite naslouchadlo ? ano ne

Jak jinak si pomahéte, abyste rozumél ?................
Hodnoceni 1 sestry :

THUeT IQTL sTEdRE. o Zopr | Ne Ve USErh

NOBEIREIN | Fouze, IoeRME momn A V& REPRAVT

Stra»a { dutina ustni
a) Jak vypadd vas chrup ? M vadny

- Mite zubni protézu ?  homi dolni id

-Déld vam stav vaseho chrupu pHi J:dIe pottie ? ano gr/
pokud ano, upfesnéte.... :

- Mate rozbolavéld Gsta ? - ano- EV

pokud ano, rusi vis to pii jidle ?

b) Myslite, Ze mate t&lesnou vahu pnmerenou

vy$ii (o kolik ?).... g“—% nizsi (o kolik 7)....
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. — T e
R
¢) Zménila se vase vaha v posledni dob ? [gw( ne
pokud ano, o kolik kg jste zhubnul_. 15k fibralican. .
¢) Zménila nemoc vasi chut’ k jidlu ? , ano (e
- Co obvykle jite ? iDea Dudern | M4EDD
- Je néco, co nejite ? ano ﬁe/
pokud ano, co & pro& ...

- Méte zvlastni dietu ? 2 ne
pokud ano, jakou ?QS/Q_&JW
- Mél jste n&jakou dietu, nez jste lgl hospitalizovan ?
pokud ano, upresneleq
- MEl jste n&jaké problémy s jidlem, ne3 Jste pfisel do nemocnice ?
pokud ano, upfesnéte. \%......oooo
- Co by mohlo va3 problém vyfesit ?
- Cekate, Ze po navratu z nemocnice budete mit specidlni dietu ?
ne
polud ano, oZekavite, ze ji budete schopen dodriovat ?
PO PLDU
Hodnoceni sesiry: i
3 b’ B CMeLou  CrRey ity REHEM TosL. 2UET
2 - A ,n a &\ﬁgﬁ% . *rmanos.%blgajr_ SNEM Pomde
& MG IS BU D o OME2en( IOT | BAMay
S.Tekutiny Cheouieke ety | IOSUF CLENLE .
- Zménil jste piijem tekutin, od té doby , co jste onemocna] ?
i snizil nezménil
- Co rad pijete ? @dﬂ mléko ovocné §tdvy
Kivu ¢aj nealkoholické ndpoje
- Co nepijete rad '?W*V-D\
- Kolik tekutin denné vypijete 2..Cah gy T
- Mate k dispozici dostatek tekutin ? (ang” ne
Hodnoceni sestry: i ) i
FroEwtT ma" 9o verH TENe youTiy e ek | DIURSEH.
e MIE ovory ,yn De .

6.Vyprazdiiovani
a) stfeva _
- Mate obvykle nortl_lﬁlﬂéﬁci zdcpu prijjem
- Jak &asto chodite obvykle na stolic; ? J
- Kdy se obvykle vyprazdiiujete 2 1x AR
- Berete si projimadlo ? pravidélng Casto
prileZitostng nikdy
- Pomahd vim néco, abyste se vyprazdnil ?  apo ne
pokud ano, co to je '?
- Mate nyni problémy se stolici ? ano ne

117



e

pokud ano, jak by se daly FeSit 7......orveereemrirriennneeesna

b) moceni
- M&l jste potiZe s mo&enim pfed pfichodem do nemocnice ?
no ne
pokud ano, upfesnéte A S L B e SR R
Jakjstejezvlddalid o i nsinamn e

- Ocekdvile potiZe s mocenim po nivratu z nemocnice ?
ano n
) pokud ano, myslite, Ze to zvlidnete ?
Hodnoceni bEhll’y e I
I ENT DOe RREL W CRTURL ,Uﬁm Hoe TecmEmY

& Iirtazndomisim  eEma

7. Dychani
- Mél jste pred onemocnénim né&jaké problémy s dvchénim ?
ne
ﬁid ano, upfesnéte...: 4 HOSE

- Mél jste potiZe pred pnchodem do nemocnice ?

pokud ano, upfesnéte.. :Dubju:ﬁr kg.}é%l.,

Jak jste je zvladal ? 2VY<son % HO U ®in i
- Méte nyni potiZe s dychinim ? 9«?0 -

pokud ano, co by vdm pomohlo “@ﬁmw &
- Ocekdvite, ¥e budete mit potiZe po ndvyratu doma ?

ano ne nM

pokud ano, zvladnete to 7....... AN

- Kourite ? ano M

pokud ano, kolik ?...
Hodnocem sestry:

WQURST R I¥osn A m@v\ e O LA mmm
0% .

S.Kiize
- pozorujete zmény na ki ? é;ld/ ‘ne
- Svadi vés kize ? ano (51;/

Hodnoceni qesfrv

MUt ma | ehee Queﬁ Ky TOL VB GlE

WEHET N AT (e0en’| Beeao uf PN
NSoU  TPRAE MNZL,E; mki}'l
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\

9.Aktivita /cvi€eni/ zaliby
Chodite do zaméstani ? Pokud ano, co delite . LOSEAR.
Mate potiZe pohvbovat se v domacnosti ?. ano [lp/
Mate doporudeno n&jaké cvideni ? |
pokud ano, upfesnéte.... ‘m"‘“ "-?QD N
Vite, jaky je vas pohybovy rei'um v nemoc:mm '?
Jaké mate zﬁilby ktere by vam vyplnily volny éa.s v nemocnici?

ne

ne

SosuEQe envw
MiiZeme néco ude[at v jejich uskuteénéni ?..............
d
ﬁ&.;:’;:msjf;“u I UIm Dlcuody A Q?WMFH“: N
le PeniQuy o k@l%r‘f&,‘_‘? a3 YoSoulun’ 2AD(O,

PLOCULN - Y

Cro>|
10. Sexualita ( otazky zavm na tom, zda pacient povaZuje za potfebné o
tom mluvit )

- Zpsobila va3e nemoc néjaké zmény ve vasemn pohlavnim Zivots ?
=
pokud ano. upfesnéte....

- Ocekavite, Ze se vas po avnj éuot z:méru po odchodu z nemomu.e‘?
ano M
pokudano upfesnéter, TN L e SMREE Lol

Hodnoceni sestry :

PNCiET v = tiNe 2MEM a0 'q’mml?
Qe S=XUNWIM  ZpevEm
IILRizné o
- Jakou 3kolu jste ukongil 7... SJOU Ldisa)
- Ocekavite, Ze se po odchodu Z nemocnice zméni vase ro[e manzela
{manZelky), otce (matky), nebo Ju{;s/d::a]m vztahy ?
ano n

pokud ano, upfesnéte...........
- Jak velkd je va¥e rodina 7. A2y | } ‘(’%KLLKZ“V“‘\W .....

- S kjm spoleéng Fijete 7. mi\«@m SUanie.

- Kdo se o vis miize postarat Voo s
- V jakém byt8 Zijete ?... ‘M-@ L,,\,bm WL/H -

- Mate dostatek informaci o 0 vaéem lécebném rezimu ‘?hfa// ne
ytu

- Mite dostatek informaci o nemocni¢nim reimu ? aho, ne
- Madte n&jaké specifickeé problémy tyka_ncn se vaseho po ¥ nemocnici ?

- Ch-..ete mi Jmé néco Fici, co hy nam pomohlo v osetrovate!ske peu ?
Hodnoceni sestry:

O_moeuwy S kepdorame tmoy wavsEA N

Ide Yoy TR LV ajom!:oun (==
UST & BEDULORIN o (BEded A LemododLam
MmUY
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Sigi

[V. Jak sestra nemocného souhunné vidi:

1.Pacient je:
snadne’odpovidd smutny
odpovida vihavé ryclfle ape
nepta se pomalu chape
micenlivy nechapa\ry
Spfm nz;aﬁsd( VY
tzkostlivy nepnzpus
vydéseny psychicKy stabilm
nejisty psychicky Jabilni
nediveéfivy dobf?igv]édi

rozzlobeny jpatné se ovlada

ST § QHQDL]O,LQH Qe,ueudi i

ey RO AT
Ty K éuba@m&:
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Priloha €. 6. — Plan oSetiovatelské péce

Ptiloha na nasledujici strané
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Piiloha €. 7. — Glykemicka krivka

Vytisk ¢.1
Pocet listd: 1

Priloha &. 3 SR & 10/2002

Glykemicka kfivka

o,
JMENO a R.C. pacienta: ™M .C., ODDELENT :
: | & rocer HODNOTA GLYKEMIE
(| HME, | & UE=TE=)
HME- [ R, P: k__ Sﬁ_. ]
\—mv\;\_ LAMOTIS 22: nmu_ J ) AU__J. \“b_i mv,ﬁ_v O_M.,..J Q_W.
HML | g e v:
M 13 fof
R: P Ve
25
R: P V:
b
R: P Vi
22
R: 4] v
22
R: P: Ve
br ]
R: P: Vi
2
R: P: Ve
22:
R: P: Vi
22:
R: ¢ Vi
22:

123



Ptiloha ¢. 8 — Testy (Bartheliv, Nortonové, Rizika padu)

Barthellv test zakladnich viednich Einnosti

“pfijem potravy a tekutin

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

oblékani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
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o u\glo o
/
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koupani

samostatné nebo s pomoci
neprovede

osobni hygiena

samostatné nebo s pomoci
neprovede

kontinence mo¢i

piné kontinentn|
obéas inkontinentni
trvale inkontinantni

kontinence stolice

piné kontinentni
obéas inkontinentni
trvale inkontinentni

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

piesun na lizko
— Zidli

samostatné bez pomoci
s malou pomoci

vydrzi sedét

neprovede

chize po roviné

samostatne nad 50 m
s pomoci 50 m

na voziku

neprovede

chiize po schodech

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

CELKEM

Postupuj dle metodického ndvodu &, 8/2003

Skore:

0-60 informuj lékafe a kontaktu| fyzioterapeuta
60-100 postupuj die RO - standard 34 - 35 - 36 - 37
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Riziko vzniku dekubitu dle stupnice Nortonové
Dat. | Schopnost Vék .| Stav Pfidruzené Fyzicky Stav Aktivita Mobilita Inkontinence Soucet
spoluprace pokozky | onemocnéni stav védomf
T~ g 0 g 3 T 7
uplné 41<10 4|nermal. 4|Zadné 4|dobry 4 |bdély -4/(’:hod\ uplna neni -
L ! o ‘v/ &' !} L/‘y Pcams: N
% .d \ésteéné <30 3|alergie { B[DMTT \)’1 zhorseny \}Yapaticw 3| s doprov. 3| dastetné  |obcas 3 /‘a] 4
omezena  3|<60 \%’vlhké 2|anemie kachexie Spatny '2 zmateny 2| sedacka 2|omezend 3|pfevaing moé 2 e l/
velmi <80 'T sucha  1|tromboza, obezita 2|velmi spatny 1 |bezvédomi 1| le#i 1| velmi moc, stalice 1 T
omezend 2 karcinom 1 omezeny 2
\ Zadna 1 zadna 1 4
Zjisténi rizika padu e 3 T
Aktivita Skére Skére
Pohyb Neomezeny B 0| ,Smyslové poruchy | Zadné 0
PouZiva pomiicek % Vizuglni, sluchové, l1/
Potfebuje pomoc k pohybu 1 smyslovy deficit
Neschopen pfesunu 1| ,Mentalni status Orientovan o7
Vyprazdiiovani | Nevyzaduje pomoc |0 Obéasna/noéni desorientace 1
V anamneze nykturiefinkontinence | 1 Historie desorientace/demence | 1
Vyzaduje pomoc 1| vék 18-75 [
Medikace Neuziva rizikové 1éky 0 75 a vyse 1
1

UZiva Iéky ze skupiny diuretik,
antiepileptika, antiparkinsonik,
antihypertenziv, psychotropni léky
nebo benzodiazepiny

Pad v anamnéze

~

7

Celkové skére

Skére vyssi nez 3, p

dle o8. standardu ¢.17.
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