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ÚVOD 
 

„Všichni můžeme být omluveni za to, že nemůžeme pacienta vyléčit, ale ne za to, 

že jsme se mu nepokusili zmírnit bolest a utrpení.“ 

                                                                                                           H. W. Striebel 

 

Tématem mé bakalářské práce je ošetřovatelská péče o pacientku 

v chronickém hemodialyzačním programu. Toto téma jsem si vybrala, protoţe se 

problematice hemodialyzovaných nemocných věnuji jiţ 17 let. Myslím si, ţe 

chronicky nemocným lidem a specifické péči o ně není v odborné literatuře 

věnován dostatek prostoru, i přestoţe pacientŧ s onemocněním ledvin neustále 

přibývá. S dialyzovanými pacienty se mŧţe setkat kaţdý zdravotník při své praxi, 

protoţe se jedná o lidi, kteří velmi často trpí současně i jinými závaţnými 

chorobami. 

Ve své práci chci poukázat na specifika ošetřovatelské péče o chronicky 

nemocného. Snaţím se zdŧraznit moţné komplikace, které onemocnění ledvin 

v jejich terminální fázi přináší. Mým cílem je upozornit na biopsychosociální 

problematiku hemodialyzovaných pacientŧ a na jejich přísný léčebný reţim.  

Popisuji ošetřovatelskou péči o pacientku, která je komplikovaná nejen 

základním onemocněním a probíhající miliární plicní tuberkulózou, ale je 

významně limitována nespoluprací pacientky i její rodiny. Onemocnění pacientky 

vyţaduje dodrţování léčebných opatření, dietního a pitného reţimu, přísné 

dodrţování epidemiologických opatření, je nutný bariérový zpŧsob ošetřování.  

Mým cílem je seznámit odbornou i laickou veřejnost se závaţností 

chronického onemocnění. Podle mého názoru, pokud budou zdravotničtí a 

sociální pracovníci s problematikou více seznámeni, bude moţné problémy a 

rizika hemodialyzovaných pacientŧ včas zachytit a řešit.  

Péče o dialyzovaného pacienta musí být péčí multidisciplinární a nemŧţe 

být opomíjena psychosociální problematika pacienta ani jeho rodiny, která je 

závaţným onemocněním vţdy zasaţena. 
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KLINICKÁ ČÁST 
 

1. ANATOMICKO – FYZIOLOGICKÝ ÚVOD 

 

1.1. ANATOMIE LEDVIN 

 

Ledvina je párový orgán uloţený v retroperitoneu, v bederní krajině 

paravertebrálně ve výši dvanáctého hrudního a třetího bederního obratle. Pravá 

ledvina je uloţena těsně pod játry, levá je vysunuta o něco výše. Na horní póly 

ledvin nasedají nadledviny. Obě ledviny jsou obaleny tukovým pouzdrem, které 

dozadu naléhá na bránici. Zpředu na ledviny naléhají obě ohbí trakčníku; vpravo 

duodenum, pankreas a vlevo slezina. Ledviny mají fazolovitý tvar, svou 

konvexitou směřují do stran, konkavitou směřují k páteři.  

Ledvina je červenohnědé barvy a u zdravého dospělého člověka je kaţdá 

ledvina velká 12 x 6 x 3 cm a váţí přibliţně 150 g. Povrch ledviny u dospělého 

člověka je hladký a je krytý jemným fibrózním pouzdrem. 

Na řezu ledviny je popisována cortex renalis (zrnitá kŧra), která je široká 

přibliţně 1 cm a má hnědočervenou barvu, dále medulla renalis (ţíhaná hladší 

dřeň), která je tvořena 10 – 20 pyramidami (pyramides renales), které se sbíhají 

směrem k hilu a jsou zakončené papilami (papillae renales), papila tvoří vrchol 

pyramidy. Barva pyramid je hnědofialová, má prouţkovitou strukturu. 

Kaţdá ledvina je zásobena krví, která do ledviny přitéká renální arterií. 

Renální tepna je hlavní větví odstupující z břišní aorty. Arteria renalis se postupně 

dělí na menší větve, aţ se rozpadne na aferentní arterioly (přívodné tepénky) 

glomerulŧ. Kaţdá aferentní arteriola vytváří klubíčko kapilár a ty se opět spojují 

v eferentní arteriolu (odvodnou tepénku). Ledvinné cévy jsou aţ do úrovně 

arteriol inervovány sympatickým nervstvem. Aktivací těchto nervŧ dochází  

ke zvýšení tonusu ledvinných arteriol a tím je významně ovlivňován prŧtok krve 

ledvinou. 
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Základní stavební a funkční jednotkou ledviny je nefron. Kaţdá ledvina se 

skládá z 800000 aţ 1200000 nefronŧ. Nefron je tvořen glomerulem a renálním 

tubulem.  

Glomerulus je klubíčko, které vzniká rozpadem aferentní arterioly  

na 20 – 40 kapilárních kliček. Tyto kapiláry se opět spojují a vytvářejí eferentní 

arteriolu. Z kortikálních glomerulŧ, uloţených v zevní části cortexu se eferentní 

arteriola dále rozpadá v síť kapilár, které opřádají stěny tubulŧ a vzniká 

peritubulární kapilární síť, ze které se sbírají malé ţilky, které se postupně spojují 

ve větší větve, aţ nakonec vznikne renální ţíla. Z glomerulŧ uloţených poblíţ 

medully, při bázích pyramid, tzv.juxtaglomerulárních glomerulŧ, se eferentní 

arteriola rozpadá do tenkostěnných kapilár, ze kterých vzniká peritubulární 

kapilární síť, tzv. vasa recta, probíhající ve dřeni ledvin. V této peritubulární síti 

se vstřebávají resorbované látky zpět do krve. Cévní uspořádání, které má 

glomerulární a peritubulární síť, se nazývá portální oběh ledviny 

Renální tubulus je vlastní kanálkovitý útvar nefronu, který je tvořen 

několika funkčně i anatomicky odlišnými částmi. Počáteční část renálního tubulu 

tvoří rozšířený pohárkovitý útvar, Bowmanovo pouzdro, ve kterém je uloţen 

glomerulus. Po Bowmanově pouzdře následuje proximální tubulus, který je 

uloţen v kŧře ledviny a přechází v Henleyovu kličku.  

Henleyova klička se skládá ze sestupného (descendentní část) a 

vzestupného (ascendentní část) raménka, a tak vytváří charakteristickou trubici  

ve tvaru písmene U. Henleyova klička přechází na distální tubulus. Na přechodu 

tlusté části Henleovy kličky a začátku stočené části distálního tubulu mají buňky 

zřetelně odlišný vzhled a tento úsek se nazývá macula densa (hutná skvrna).  

Tato specifická část tubulu se přikládá ke stěně aferentní arterioly téhoţ tubulu a 

tím je tvořen juxtaglomerulární aparát, ve kterém se tvoří renin, který umoţňuje 

tvorbu angiotensinu. Angiotensin je významný při regulaci prŧtoku krve 

glomerulem a tím se podílí na tvorbě glomerulárního filtrátu.  

Distální tubuly ústí do sběracích kanálkŧ a vyúsťují na povrch ledvinných 

papil, kde se definitivní moč dostává do kalíškŧ a pánvičky. Odtud je moč 

transportována do močového měchýře, odkud moč odchází z lidského organismu 

močovou trubicí. (7) 
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1.2. FYZIOLOGIE LEDVIN 

 

Ledviny jsou jedním z nejdŧleţitějších orgánŧ umoţňujících udrţovat 

homeostázu vnitřního prostředí. Narušení této homeostázy je pro organismus 

nebezpečné a často neslučitelné se ţivotem. Ledviny mají zejména funkci 

vylučovací, endokrinní, významně se podílí na udrţování homeostázy, na řízení 

objemu krve a krevního tlaku. 

 

1.2.1. Hlavní funkce ledvin 

 

Prostřednictvím ledvin jsou z organismu do moče vylučovány odpadní 

produkty vnitřního metabolismu, zejména produkty metabolismu bílkovin, dále 

voda a nadbytečné elektrolyty, v neposlední řadě jsou z organismu vylučovány 

cizorodé látky, které narušují sloţení vnitřního prostředí, např. léky. 

Ledviny jsou významným orgánem, který se podílí na udrţování 

acidobazické rovnováhy. K udrţení acidobazické rovnováhy ledvinami dochází 

prostřednictvím acidifikace a alkalizace moči. V ledvinách dochází k obnově 

spotřebovaných bikarbonátŧ, v tubulárních buňkách dochází k syntéze kyseliny 

uhličité z CO2 a vody, tato reakce je urychlována enzymem carboanhydráza. 

Z kyseliny uhličité se tvoří bikarbonát a zbylý vodíkový iont (H
+
) je vyloučen  

do tubulární moče, kde je neutralizován močovými nárazníky. K hlavním 

nárazníkŧm v moči patří amoniak a fosfáty, tyto nárazníky jsou označovány jako 

titrovatelná kyselina.  

Metabolicko - endokrinní funkce ledvin spočívají v tvorbě látek 

hormonálního charakteru a také v přeměně neúčinných látek na látky účinné. 

V ledvinách je vylučován renin, tvořen erytropoetin, přeměňován provitamin D  

na aktivní vitamín D3. V ledvinách dochází k metabolické degradaci zejména 

parathormonu nebo inzulinu. Renin zprostředkovává tvorbu angiotensinu, který 

reguluje prŧtok krve glomerulem a tím tvorbu glomerulárního filtrátu. 

Erytropoetin je hormon, který stimuluje kostní dřeň k tvorbě a uzrávání 

erytrocytŧ. (3) 
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Pro vylučovací funkci ledvin je především rozhodující prŧtok krve, 

zejména krevní plazmy, ledvinou. Ledvina je velmi bohatě zásobena krví.  

Kaţdou minutu proteče ledvinou 1200 ml krve, to znamená 600 ml krevní plasmy 

za minutu, ze které vznikne v glomerulu kaţdou minutu 125 ml filtrátu. Denně se 

utvoří 180 l ultrafiltrátu, tzv. primární moči a přibliţně 1,5 l definitivní 

hypertonické moči. (7) 

 

1.2.2. Glomerulární filtrace 

 

Glomerulární filtrace je první a základní stupeň vylučovací funkce ledvin. 

V glomerulech se krev filtruje a vzniká glomerulární filtrát, který se svým 

sloţením neliší od extracelulární tekutiny. Je to filtrát krevní plazmy, který 

obsahuje vodu, ionty, ureu, kreatinin, glukózu, aminokyseliny a jiné látky tvořené 

malou molekulou, z toho dŧvodu nemŧţe za fyziologických podmínek obsahovat 

bílkoviny. (8) 

Velikost glomerulární filtrace závisí na filtračním tlaku, který je dán 

dostatečným prŧtokem krve ledvinami. Dalším významným činitelem je 

hydraulický tlak, coţ je tlak krve na glomerulární membránu, tento tlak musí být 

dostatečně vysoký. Tlak krve na membránu glomerulu je významně ovlivňován 

kontrakcemi aferentní a eferentní arterioly. Na prŧtok krve ledvinami má vliv také 

sympatické nervstvo, jeho stimulace má za následek vazokonstrikci v renálním 

řečišti a tím sníţení prŧtoku krve ledvinou Dalším dŧleţitým činitelem je 

onkotický tlak plazmatických bílkovin, který je dán zejména sérovou koncentrací 

albuminu. Proces glomerulární filtrace také ovlivňuje hydrostatický tlak 

Bowmanova pouzdra, coţ je protitlak, který vzniká pŧsobením tekutiny 

v Bowmanově pouzdře.  

Dalším významným faktorem ovlivňujícím proces glomerulární filtrace 

jsou vlastnosti glomerulární membrány. Mnoţství filtrátu závisí na ploše, 

propustnosti a elektrickém náboji glomerulární membrány. Plocha filtrační 

membrány je dána počtem funkčních intaktních glomerulŧ. Glomerulární 

membrána je za normálních okolností propustná pouze pro látky s malou 

molekulou a ionty, membránou neprocházejí molekuly bílkovin o velké 
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molekulové hmotnosti, albuminy pronikají jen nepatrně a z velké části jsou 

resorbovány zpět do krve.  

Glomerulární membrána má negativní náboj, proto jsou molekuly 

s negativním nábojem odpuzovány a nejsou filtrovány. Mnoţství glomerulárního 

filtrátu je ovlivněno také faktory humorálními, zejména angiotensin II zpŧsobuje 

kontrakci eferentní arterioly a tím zvyšuje tlak v glomerulech. Z glomerulu odtéká 

glomerulární filtrát do renálního tubulu, kde je dále zpracováván. (7) 

 

1.2.3. Tubulární procesy 

 

Renální tubuly mají za úkol kontrolu extracelulární tekutiny, a tím udrţují 

stálost vnitřního prostředí organismu. V tubulech dochází k dvěma procesŧm, 

k tubulární sekreci a k tubulární resorpci. Jednotlivé procesy se mohou  

u některých látek kombinovat podle potřeby organismu, v zájmu udrţení 

homeostázy.  

Tubulární resorpce je zpětné vstřebávání pro organismus dŧleţitých látek 

z filtrátu do krve. Je regulována tak, aby bylo močí vylučováno jen takové 

mnoţství látek a vody, které je nutné pro zachování elektrolytové a vodní 

homeostázy vnitřního prostředí. Některé látky, jako například aminokyseliny a 

glukóza, jsou plně resorbovány. 

Tubulární sekrece je pohyb látek z krve do filtrátu. Tubulární sekrecí jsou 

z krve vylučovány látky, kterých se organismus potřebuje úplně zbavit, nebo 

nejsou pro správnou funkci organismu tolik potřebné. Jedná se zejména  

o exogenní látky a látky, které jsou vázány na sérové bílkoviny. 
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Tubulární procesy v jednotlivých částech renálního tubulu 

 

Hlavním úkolem proximálního tubulu je zpětná resorpce primární moči. 

Zpětně se resorbuje 75 aţ 80 % glomerulárního filtrátu. Kromě vody se zde 

vstřebávají ionty sodíku, chloru, močovina, bikarbonáty, draslík, vápník, hořčík, 

fosfáty, glukóza a aminokyseliny. Do Henleovy kličky odchází izoosmotická 

tekutina. 

Henleova klička je uloţena mezi proximálním a distálním tubulem  

ve dřeni. Sestupné raménko Henleovy kličky je volně prostupné pro vodu a ionty, 

zatímco tlustá část vzestupného raménka je pro vodu neprostupná a má velice 

aktivní mechanismus ke vstřebávání Na
+
 a Cl

-
 z tubulu do intersticia.  

Do distálního tubulu přitéká z Henleovy kličky hypotonická tekutina. 

Zpětně se zde resorbuje voda na 1% pŧvodního objemu glomerulárního filtrátu, 

dále se v něm vstřebávají Na
+
, Cl

-
, bikarbonáty, fosfáty a močovina. Vstřebávání 

je zde na rozdíl od proximálního tubulu většinou aktivní a je závislé na stupni 

hydratace organismu, tzn. na mnoţství extracelulární tekutiny v organismu a  

na osmolalitě extracelulární tekutiny pod hormonální kontrolou. V distálním 

tubulu je vylučován je K
+
 a H

+
.  

Ve sběracích kanálcích se tubulární tekutina upravuje na definitivní moč. 

Kanálek prochází dření, a protoţe je pro vodu prostupný, vystupuje z něj voda  

po osmotickém gradientu do vysoce koncentrované dřeně a tím se budoucí moč 

zahušťuje. Velikost prostupnosti pro vodu řídí aldosteron a antidiuretický hormon. 

Sběrací kanálek se také aktivně podílí na pH moči, coţ souvisí s udrţováním 

homeostázy organismu. (7) 
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2. CHARAKTERISTIKA ONEMOCNĚNÍ 

 

2.1. AKUTNÍ SELHÁNÍ LEDVIN 

 

„Akutní selhání ledvin je náhlý, často reverzibilní pokles exkrečně – 

metabolické funkce ledvin.“ (TEPLAN, 2006, str. 323 - 349)  

V současné době se podle nových kritérií pro hodnocení poškození funkce 

ledvin pouţívá místo označení akutní selhání ledvin (ASL) spíše nový termín -   

akutní poškození ledvin (AKI – acute kidney injury). Akutní poškození ledvin je 

zpŧsobeno náhlou ztrátou schopnosti obou ledvin udrţovat fyziologické prostředí 

v organismu. V ledvinách dochází během hodin aţ dní ke sníţené tvorbě moče a 

dochází k hromadění dusíkatých produktŧ metabolismu v krvi. Včasnou 

diagnostikou a účinnou léčbou mŧţeme závaţnost poškození významně ovlivnit. 

U většiny nemocných si léčba vyţaduje hospitalizaci na jednotce intenzivní péče 

nebo anesteziologicko - resuscitačním oddělením. Příčiny akutního poškození 

ledvin lze rozdělit do tří skupin na prerenální, renální a postrenální. (11) 

Akutní poškození ledvin z prerenálních příčin vzniká nejčastěji v dŧsledku 

poklesu prŧtoku krve ledvinami, k čemuţ dochází zejména při výrazném sníţení 

objemu extracelulární tekutiny nebo sníţením srdečního výdeje. Nejčastěji 

k němu dochází v dŧsledku dehydratace, která je zpŧsobena velkými ztrátami 

tekutin, dále velkými krevními ztrátami nebo šokovými stavy.  

Akutní poškození ledvin z renálních příčin vzniká při přímém poškození 

ledvinných tkání. Nejčastější příčinou je multiorgánové postiţení a sepse, 

dlouhotrvající hypovolemický šok, autoimunitní reakce a postiţení renálního 

parenchymu vlivem nefrotoxických látek (léky, kontrastní látky).    

Příčinou akutního postrenálního poškození je zejména obstrukce 

v odvodných cestách močových, která vede k městnání moči a tím k významné 

tlakové hydronefróze s poškozením renálního parenchymu. Překáţkou mohou být 

konkrementy, tumory, hypertrofická prostata, záněty.   

Při akutním selhání ledvin je pacient ohroţen zejména narŧstající 

koncentrací dusíkatých látek, poruchami elektrolytové rovnováhy, poruchami 

vodního hospodářství, poruchami acidobazické rovnováhy. (4) 
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2.2. CHRONICKÉ SELHÁNÍ LEDVIN 

 

„ Chronické selhání ledvin je stav, kdy funkce ledvin je sníţena tak, ţe 

ledviny nejsou schopny udrţet normální sloţení vnitřního prostředí ani  

za bazálních podmínek, speciálních dietních a medikamentózních opatření a 

vyrovnané metabolické situace organismu.“ (SCHUCK, 1995, str. 279). 

Chronické onemocnění ledvin (CHSL) je charakterizováno postupným 

irreverzibilním úbytkem funkční tkáně ledvin - nefronŧ. Selhávání často vzniká 

nepozorovaně, protoţe funkci zaniklých nefronŧ přebírají reziduální nefrony, 

které mají velkou schopnost adaptace. Projevy selhání ledvin se tak objevují aţ  

při výrazné redukci počtu nefronŧ.  

Při chronickém renálním selhání dochází v dŧsledku onemocnění ledvin 

k postupné progresi poklesu funkce ledvin, kdy chronické selhání ledvin během 

měsícŧ aţ let postoupí aţ do terminálního selhání funkce ledvin.  

 

Stadium 

onemocnění 

ledvin 

 

Popis změn 

Glomerulární filtrace (GF) 

(ml/s/1,73m
2
) 

1 Poškození ledvin s normální nebo ↑GF ›1,5 

2 Mírně ↓ GF 1,0 - 1,5 

3 Středně ↓ GF 0,5 - 1,0 

4 Výrazně ↓ GF 0,25 – 0,5 

5 Selhání ledvin ‹ 0,25 nebo náhrada 

funkce ledvin 

 

Klasifikace chronických chorob ledvin podle pracovní skupiny NKF-K/DOQI (12) 

 

K chronickému selhání ledvin dochází v dŧsledku primárního onemocnění 

ledvin nebo následkem dlouhodobého poškození ledvin jiným onemocněním.  

Mezi nejčastější onemocnění, která zhoršují funkce ledvin, patří dlouhodobě 

neléčená hypertenze, diabetes mellitus, genetická a autoimunní onemocnění 

postihující ledviny, ale také dlouhodobé a nadměrné uţívání některých lékŧ.  
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S rozvojem chronického renálního selhání dochází v organismu k retenci 

látek, které se normálně vylučují, a plně se rozvíjí uremický syndrom.  

Hlavními příznaky uremického syndromu jsou hypertenze, edémy, 

hyperkalémie, metabolická acidóza, uremická perikarditida, gastroenteropatie, 

hemoragická diatéza, uremická encefalopatie, generalizované svědění, úbytek 

svalové hmoty, polyneuropatie, bolesti kostí a typický uremický faetor.  

Chronické selhání ledvin vţdy doprovází anemie zejména z nedostatku 

erytropoetinu. Anemie je dŧleţitým diferenciálně diagnostickým znakem  

pro rozlišení mezi akutním a chronickým selháním ledvin.  

Dalšími komplikacemi chronického selhání ledvin je zvýšená náchylnost 

k infekcím, porucha metabolismu kostí, chronická acidóza. (3) 
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2.3. DIABETICKÁ NEFROPATIE 

 

Definice onemocnění 

 

Definice diabetické nefropatie podle České diabetologické společnosti a 

České nefrologické společnosti: „ Diabetická nefropatie (DN) je klinický syndrom 

vznikající na podkladě specifických morfologických změn ledvin u nemocných  

s diabetem 1. i 2. typu, případně s ostatními specifickými typy diabetu.  

Je dŧsledkem diabetické metabolické poruchy a dosud nepřesně definované 

genetické predispozice. Trias hlavních klinických projevŧ manifestního stadia 

onemocnění tvoří trvalá proteinurie, hypertenze a progredující porucha renální 

funkce. Ve svém vývoji je diabetická nefropatie téměř vţdy provázena 

diabetickou retinopatií a zvýšeným výskytem aterosklerotických komplikací.  

V řadě rozvinutých zemí (Evropa, USA, Japonsko) představuje diabetická 

nefropatie v současné době hlavní příčinu chronického selhání ledvin.“ 

(STANDARDY PÉČE PŘI DIABETICKÉ NEFROPATII, 2010) 

 

Výskyt onemocnění 

  

Pacienti s diabetem mellitus dnes představují 30-50% všech pacientŧ 

léčených hemodialýzou. Dialyzovaní diabetici mají ve srovnání s lidmi 

v chronickém dialyzačním programu, kteří netrpí touto nemocí, výrazně horší 

prognózu přeţití a niţší kvalitu ţivota. (1) 

 

Etiologie onemocnění 

 

Diabetická nefropatie se vyvíjí u diabetikŧ 1. a 2. typu a je velmi závaţnou 

pozdní komplikací diabetu. Je dŧsledkem diabetické mikroangiopatie, která 

postihuje malé tepny a kapiláry. Porucha mikrocirkulace postihuje kromě 

renálních cév také oblast očí (retinopatie), nervŧ (polyneuropatie) a tkání nohy 

(syndrom diabetické nohy). (2) 
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Patogeneze onemocnění 

             

V patogenezi diabetické nefropatie se podílí více faktorŧ. Hlavním 

faktorem, který se podílí na vzniku diabetické nefropatie, je porucha metabolismu 

glukózy, zejména chronická hyperglykemie. Při dlouhodobé vysoké hladině 

glukózy v séru je ledvinná tkáň vystavena vysokým hladinám glukózy a dochází  

k vazbě glukózy na bazální membrány glomerulárních kapilár, tubulŧ a 

mesangiální matrix. Výsledkem je ztluštění bazálních membrán glomerulŧ i 

tubulŧ a expanze mesangia. Progrese diabetických komplikací závisí na stupni a 

délce trvání glykemické dekompenzace.  

Mezi další faktory renálního postiţení při hyperglykemii patří zvýšení 

prŧtoku plazmy glomerulem, tím narŧstá tlak v glomerulu a dochází k vzestupu 

glomerulární filtrace, coţ vede k poškození buněk a k nárŧstu permeability 

bazálních membrán, jehoţ dŧsledkem je únik plazmatických bílkovin do moči. 

Postiţeno je i cévní řečiště ledvin, kdy dochází k postupnému zuţování 

aferentních i eferentních arteriol, aţ mŧţe dojít k jejich úplné okluzi.  

Jedním z klíčových faktorŧ, které urychlují progresi diabetické nefropatie 

je arteriální hypertenze, která společně s proteinurií významně zhoršuje prognózu 

nemocných. (4) 

 

Klinický obraz onemocnění 

 

Vývoj diabetické nefropatie u nemocných s diabetem 1. a 2. typu je 

podobný, ale při diabetu 2. typu je prŧběh komplikován pozdější diagnostikou 

diabetu, aterosklerotickými komplikacemi a vyšším věkem pacientŧ.  

Velmi významným rizikovým faktorem vzniku cévních komplikací je 

mikroalbuminurie, u diabetu 2. typu je častěji přítomna proteinurie. 

Prvním klinicky prokazatelným stadiem diabetické nefropatie u diabetikŧ 

2. typu je především mikroalbuminurie. Bez cílené terapie dochází u nemocných  

k nárŧstu albuminurie a současně k postupnému zvyšování krevního tlaku.  

Stadium manifestní nefropatie vzniká po několikaletém období, toto 

stadium je jiţ charakterizováno trvalou proteinurií, hypertenzí a klesající renální 

funkcí.  
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Často se u pacientŧ vyvíjí nefrotický syndrom s těţkou proteinurií  

(nad 3,5g/24hod), hypoalbuminemií, hypercholesterolemií.   

U pacientŧ dochází ke zhoršování kompenzace diabetu při porušeném 

renálním metabolismu inzulínu a sníţení renální glukoneogeneze. Rychle se 

zhoršují mikroangiopatické a makroangiopatické komplikace.  

 S klesající glomerulární filtrací, dochází k postupnému přechodu do stadia 

chronické renální insuficience. Terminální fází diabetické nefropatie je stadium 

chronického selhání ledvin s nezbytným zahájením náhrady jejich funkce. (3) 

 

 

2.3.1. Diagnostika 

 

K diferenciální diagnostice postiţení ledvin patří u pacienta s diabetem 

dŧleţitá pečlivá vyšetření včetně anamnézy, fyzikálního, laboratorního a 

zobrazovacího vyšetření ledvin. (2) 

Je nutno pečlivě monitorovat kompenzaci diabetu prostřednictvím 

glykovaného hemoglobinu, krevní tlak, hladinu lipidŧ v séru, nález na očním 

pozadí a močový sediment, bakteriologický nález v moči. 

Základním kriteriem k posuzování přítomnosti a stadia diabetické 

nefropatie je vyšetřování mikroalbuminurie a kvantitativní proteinurie.  

Od fáze manifestní nefropatie je nezbytné pravidelné sledování renální 

funkce pomocí hladin sérového kreatininu a měření glomerulární filtrace pomocí 

clearance kreatininu. Ve stadiu renální insuficience je dŧleţité kontrolovat bilanci 

tekutin, hodnoty dusíkatých katabolitŧ a iontŧ v séru, acidobazickou rovnováhu a 

hladinu sérového albuminu. (4) 
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Vyšetřovací metody 

          

Vyšetření kvantitativní proteinurie patří k základnímu vyšetření  

u pacientŧ s diabetickým postiţením ledvin. Slouţí ke stanovení denních ztrát 

bílkovin do moči, kdy hodnotíme celkové mnoţství vyloučené bílkoviny  

za 24 hodin. K vyšetření je nezbytný přesný sběr moče a odběr vzorku z dobře 

promíchané moče. 

Mikroalbuminurie je typ proteinurie, kterým zjišťujeme zvýšené 

vylučování albuminu nezjistitelné rutinními vyšetřovacími metodami. Je časným 

příznakem diabetické a hypertenzní nefropatie, umoţňuje včasné rozpoznání 

onemocnění ledvin. 

Při laboratorním vyšetření krve se vţdy provádí biochemické a 

hematologické vyšetření. Z biochemického vyšetření zjišťujeme hladiny 

dusíkatých metabolitŧ (urea, kreatinin, kyselina močová), hodnoty minerálŧ 

(sodík, draslík, chloridy, vápník, fosfor, hořčík), hodnotu krevního cukru 

(glykémie), koncentraci tukŧ v krvi, hodnoty albuminu a bílkovin, eventuelně 

jaterní a další testy, podle ordinace lékaře. 

K základním vyšetřovacím metodám ukazujícím na funkci ledvin patří 

sérová koncentrace močoviny a kreatininu. 

Vyšetření clearence kreatininu vyjadřuje hodnotu glomerulární filtrace, 

tzn. jak intenzivně je plazma protékající ledvinami očišťována od kreatininu. 

Opakované měření pomáhá posoudit, jak rychle zaniká ledvinná funkce.  

Při hodnocení je třeba brát v úvahu pohlaví, věk, tělesné proporce, svalovou 

hmotu. Úkolem sestry je řádně poučit pacienta před přesným sběrem moči  

za určité období. 

K základnímu zobrazovacímu vyšetření ledvin patří sonografie ledvin. 

Hlavní výhodou vyšetření je jeho neinvazivnost a snadná dostupnost. Vyšetření 

nás informuje o uloţení, velikosti, tvaru ledvin a pánviček, o přítomnosti 

konkrementŧ, cyst, arteriálním a venózním řečišti, i o patologickém procesu  

v okolí ledvin. Dopplerovská sonografie je metodou, která slouţí k posuzování 

prŧtoku krve ledvinami. (3) 
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2.3.2. Konzervativní terapie 

 

Cílem všech opatření v péči o nemocné s diabetickou nefropatií musí být 

především oddálení vzniku chronického selhání ledvin, udrţení uspokojivého 

stavu výţivy a příznivé ovlivnění vývoje dalších komplikací. (SULKOVÁ, 2010, 

str. 481 - 489) 

Základní opatření v této fázi představuje dŧsledná kontrola a kompenzace 

glykémie, korekce hypertenze (doporučená hodnota krevního tlaku je do 130/85 

mmHg), omezení příjmu proteinŧ, udrţování vyrovnané bilance tekutin, 

kompenzace diabetu, léčba hyperlipidémie, korekce acidózy, prevence vzniku 

sekundární anemie a kostní choroby.  

Naprosto zásadním poţadavkem je edukace nemocného o naléhavosti 

zanechání kouření. Nemocný by měl být v pravidelných zhruba pŧlročních 

intervalech kontrolován oftalmologem k včasnému zajištění příslušné intervence 

(především laserové fotokoagulace). Velmi dŧleţitá je také pravidelná podiatrická 

péče nejlépe v specializovaných ambulancích. (6) 

 

Úprava příjmu bílkovin a energie 

 

Dieta musí obsahovat takové mnoţství bílkovin, které stačí na krytí potřeb 

organismu, takţe se tvoří jen nejnutnější mnoţství dusíkatých látek.  

Při této dietě je nutné přijmout ve stravě tolik kJ, aby organismus nemusel 

vyuţívat tělesných bílkovin, jako zdroje energie.  

Kontraindikací nízkobílkovinné diety jsou terminální stádia selhání ledvin, 

kdy je nutná dialyzační léčba.  

 

S-kreatinin 150-250 μmol/l 250-400 μmol/l nad 400  μmol/l 

Bílkoviny 0,8 g/ kg/ den 0,6 g/ kg/ den 0,5 g/ kg/ den 

Energie 140-150 kJ/den 150 kJ/ den 150-160 kJ/ den 

 

Zdroj: (autor) 
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Úprava příjmu tekutin a natria 

 

Nemocný mŧţe přijímat jen takové mnoţství vody a solí, kolik je schopen 

vyloučit. Pacient mŧţe být ohroţen retencí tekutin nebo dehydratací. Je nutná 

bilance tekutin, sledování tělesné hmotnosti. Při sníţené diuréze jsou podávána 

diuretika. Pokud se u pacienta vyskytuje hypertenze a otoky, je nutné omezit 

příjem soli. 

 

Úprava příjmu kalia 

 

V terminální fázi selhání ledvin je pacient ohroţen hyperkalémií, normální 

koncentraci kalia v séru zajišťuje i minimální reziduální funkce ledvin. 

 Je nutné omezit potraviny obsahující draslík. Z farmakologických 

přípravkŧ jsou podávány diuretika, iontoměniče, při akutní hyperkalémii infúze 

5% glukózy s inzulínem.  

Při polyurické fázi onemocnění se mŧţe rozvinout hypokalémie. V tomto 

případě zvyšujeme přísun kalia v potravě, eventuelně doplňujeme kalium 

farmakologicky. 

 

Úprava acidobazické rovnováhy       

 

Dlouhodobá těţší acidóza má pro pacienta nepříznivé metabolické 

dŧsledky, zhoršuje proteinový katabolismus, renální osteopatii, anemii. 

Závaţnější acidóza je indikací k podávání bikarbonátu. 
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Úprava poruch kalciofosfátového metabolismu 

 

Porucha kalciofosfátového metabolismu je častá a mŧţe vést k závaţným 

projevŧm renální osteopatie. Vzniku kostní choroby s hypokalcémií a 

hyperfosfatémií bráníme podáváním derivátŧ vitaminu D a vazačŧ fosfátŧ 

z potravy.  

Dietním omezením fosfátŧ je omezený příjem bílkovin v potravě, protoţe 

fosfor je v bílkovinách obsaţený.   

 

Úprava anemie, krevního obrazu 

 

K prevenci vzniku sekundární anemie, která u nemocných s diabetickou 

nefropatií obvykle bývá těţšího stupně, podáváme preparáty ţeleza a případně jiţ 

v predialyzačním období zahajujeme léčbu erytropoetinem.  

 

Léčba arteriální hypertenze 

 

Hypertenze urychluje zánik nefronŧ a progresi selhávání ledvin, proto její 

léčba je velmi dŧleţitou součástí konzervativní léčby. U nemocných s diabetickou 

nefropatií je nutno počítat s potřebou kombinační terapie několika rŧznými typy 

antihypertenziv. Jedná se zejména o kombinaci ACE inhibitorŧ, blokátorŧ 

kalciových kanálŧ a diuretik.  

Zásadní součástí léčení hypertenze je omezení příjmu soli ve stravě  

(pod 5 g/den), sníţení hmotnosti u obézních osob, omezení příjmu alkoholu a 

zanechání kouření. 

 

Léčba metabolismu lipidů 

 

Při hyperlipidémii je nutné sníţit příjem tukŧ s vysokým obsahem 

cholesterolu a nasycených mastných kyselin. U pacientŧ s hypercholesterolémií 

jsou podávány statiny, při triacylglycerolémii fibráty. (5) 
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2.3.3. Moţnosti náhrady funkce ledvin 

 

Náhrada funkce ledvin v terminální fázi renálního selhání je moţná 

extrakorporálními (hemodialýza) nebo intrakorporálními (peritoneální dialýza) 

eliminačními metodami nebo transplantací ledviny.  

Hemodialyzačními metodami a peritoneální dialýzou lze nahradit pouze 

vylučovací funkce, ale nelze plně nahradit metabolické a endokrinní funkce. 

Transplantace ledviny nahrazuje funkce selhané ledviny nejkomplexněji. (3) 

U nemocných s diabetem je obvykle nutné časné zahájení dialyzační léčby 

pro výraznou retenci tekutin při nefrotickém syndromu, rychlý nástup projevŧ 

urémie, výrazné známky neuropatie, obtíţnou korekci hypertenze a zhoršování 

nutričního stavu. Ještě v predialyzačním období by mělo být zváţeno zařazení 

pacienta na čekací listinu k transplantaci ledviny (waiting list). Volba dialyzační 

metody je individuální a závisí na rozhodnutí nemocného, zda se rozhodne  

pro hemodialýzu nebo peritoneální dialýzu. Před rozhodnutím je nutná edukace 

nemocného o podstatě příslušné metody a nezbytných reţimových opatřeních. 

V tomto období je nutná příprava cévního přístupu pro hemodialyzační léčbu. (4) 

Doporučení České diabetologické společnosti a České nefrologické 

společnosti pro zahájení náhrady funkce ledvin je při hodnotách sérového 

kreatininu v rozmezí 400-500 μmol/l, hodnota urey v séru by neměla překročit  

25 mmol/l. Nemocný je seznámen se změnou diety a pitného reţimu při zahájení 

léčby. (5) 
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2.3.3.1. Hemodialýza  

 

Hemodialýza je metoda očišťování krve, které se provádí prostřednictvím 

napojení mimotělního oběhu na dialyzační přístroj, tzv. umělou ledvinu.  

Během hemodialýzy jsou z organismu odstraňovány nahromaděné zplodiny 

látkové přeměny a nadbytečná voda. Současně se upravuje i porucha elektrolytové 

a acidobazické rovnováhy.  

Princip hemodialýzy je zaloţen na dvou procesech, na difúzi a konvekci. 

Difúze je jev, při kterém dochází k pohybu částic s malou molekulou z roztoku 

s vysokou koncentrací přes semipermeabilní membránu, do roztoku o nízké 

koncentraci tak dlouho, dokud se koncentrace obou roztokŧ nevyrovná.  

K pohybu látek dochází po koncentračním spádu, tzn. z místa vyšší koncentrace 

do místa s niţší nebo nulovou koncentrací. Difúze je oboustranný proces z krve  

do dialyzačního roztoku a naopak. Z krve do dialyzačního roztoku přechází a tím 

se z krve odstraňují částice s malou molekulou (urea, kreatinin, kyselina močová, 

draslík, fosfor), velké molekuly se difúzí neodstraňují vŧbec. Z dialyzačního 

roztoku do krve přechází bikarbonát, glukóza a některé elektrolyty. Při difúzi 

nedochází k odstraňování nadbytečné vody. Schopnost a rychlost přestupu 

jednotlivých látek závisí na velikosti molekuly v roztoku (čím větší molekula, tím 

obtíţnější difúze), na tloušťce dialyzační membrány (ta určuje vzdálenost, jakou 

musí látka projít), na koncentračním gradientu (rozdíl koncentrace látky v krvi 

pacienta a v dialyzačním roztoku), na ploše membrány, na rychlosti prŧtoku krve 

a dialyzačního roztoku, na velikosti molekul roztoku a póru membrány, ale i  

na elektrickém náboji membrány. 

Konvekce je proces, při kterém dochází k filtraci plazmatické vody, včetně 

látek v ní rozpuštěných z krve přes semipermeabilní membránu. Konvekcí se 

odstraňují i látky o střední molekulární hmotnosti, malé molekuly jsou konvekcí 

hŧře odstraňovány. Mnoţství odstraněné tekutiny závisí na propustnosti 

dialyzační membrány, na membránovém tlakovém gradientu (je součtem tlaku 

krve a dialyzačního roztoku na dialyzační membráně) a na ploše dialyzační 

membrány. (7) 
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2.3.3.2. Peritoneální dialýza 

 

Principem peritoneální dialýzy je separace látek rozpuštěných v roztoku 

přes semipermeabilní membránu na základě koncentračního gradientu. 

Peritoneální dialýza vyuţívá jako dialyzační membránu peritoneum. Peritoneum 

odděluje krev od dialyzačního roztoku a je schopné difúze a konvekce.  

Při zhoršení propustnosti peritonea se sniţuje účinnost peritoneální dialýzy. 

K zahájení peritoneální dialýzy musí být pacientovi chirurgicky zaveden  

do nejniţšího místa břišní dutiny, Douglasova prostoru, peritoneální katétr.  

Hlavní výhodou peritoneální dialýzy oproti hemodialýze je vyrovnaný stav 

vnitřního prostředí bez prudkých výkyvŧ koncentrace dusíkatých katabolitŧ, 

elektrolytŧ a vody, coţ se zřejmě podílí na lepší kontrole krevního tlaku, 

hemodynamické stabilitě a delším zachováním reziduální funkce ledvin.  

Pro pacienty je výhodou snadné provedení metody v domácím prostředí, větší 

volnost, pacient není závislý na přístroji. Peritoneální dialýza je metoda, která se 

provádí kontinuálně, proto je moţná volnější dieta. Nedochází ke krevním ztrátám 

a při peritoneální dialýze není zapotřebí ţádná antikoagulace. Nespornou výhodou 

je menší progrese kostní choroby. Nevýhodou léčení peritoneální dialýzou je 

riziko infekčních komplikací, zejména peritonitidy, vyšší ztráty bílkovin, absorpce 

glukózy z dialyzačního roztoku a nedostatečná ultrafiltrace vody. 

Kontraindikací při volbě léčby peritoneální dialýzy jsou rozsáhlé srŧsty 

v břišní dutině a postiţení peritonea. Relativně kontraindikovaní jsou pacienti 

s kolostomií a nefrostomií, u kterých je vyšší riziko vzniku peritonitidy. Dalšími 

relativními komplikacemi je monstrózní obezita, poruchy motoriky a vidění, 

aktivní psychóza a nespolupráce pacienta.                                               

Existují dva základní zpŧsoby realizace peritoneální dialýzy. Kontinuální 

ambulantní peritoneální dialýza (CAPD), kdy si dialýzu provádí pacient sám 

v domácím prostředí. V dutině břišní je stále přítomen dialyzační roztok, který si 

pacient v pravidelných časových intervalech mění. Druhým zpŧsobem je 

automatizovaná peritoneální dialýza (APD), coţ je přístrojová metoda, ke které se 

vyuţívá přístroj, tzv. cycler. Přístroj automaticky napouští a vypouští roztok podle 

předem zvoleného reţimu. (7) 
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2.3.3.3. Transplantace ledviny 

 

Transplantace je nejoptimálnější a nejkomplexnější metoda náhrady 

funkce ledvin. Po transplantaci dochází k obnovení vylučovacích i metabolických 

funkcí ledvin. K transplantaci ledviny jsou indikováni pacienti v terminálním 

selhání ledvin, kteří jsou schopni operační výkon podstoupit a u kterých je 

předpoklad dlouhodobé funkce štěpu. U pacientŧ s diabetem 1. typu mŧţe být 

indikována kombinovaná transplantace ledviny a pankreatu. Výhodou je, ţe 

pacient po kombinované transplantaci není závislý na exogenním inzulínu a 

dochází k zastavení dalšího vývoje diabetických komplikací.  

Transplantace ledvin je absolutně kontraindikována u nemocných 

neschopných podstoupit chirurgickou operaci. K transplantaci nejsou indikováni 

pacienti při chronických infekčních onemocněních nebo v prŧběhu akutního 

infekčního onemocnění, dŧvodem je nezbytná imunosupresivní léčba. 

Transplantace je kontraindikována také u pacientŧ v případě nespolupráce 

pacienta a v případě, ţe pacient vyjádřil nesouhlas. Věk není kontraindikací, 

rozhodující jsou další přidruţené choroby a z nich vyplývající riziko. Relativní 

kontraindikací je malignita v anamnéze. Po léčbě malignity je třeba vyčkat 2 roky, 

při absenci rekurence maligního onemocnění je moţné zařadit pacienta na waiting 

list. Mezi relativní kontraindikace lze zařadit těţkou obezitu. Před zařazením 

pacient na waiting list je třeba pečlivě zhodnotit základní ledvinné onemocnění, 

protoţe existuje reálné riziko návratu onemocnění, které zpŧsobilo selhání ledvin.  

Transplantace ledviny je moţná ze ţivého nebo od mrtvého dárce. 

Transplantace od ţivého dárce je pro příjemce orgánu výhodnější, protoţe štěpy 

ze ţivých dárcŧ přeţívají po transplantaci déle neţ ze zemřelých dárcŧ. Dárci jsou 

nejčastěji geneticky příbuzní. Dárcem mŧţe být v případě poţadované shody 

orgánu i ţivotní partner, přítel. Podmínkou k transplantaci je kompatibilita 

orgánu, dobrý zdravotní stav dárce a jeho přesvědčení, ţe chce ledvinu darovat. 

Transplantace kadaverózní ledviny je transplantace od mrtvého dárce. Jedná se  

o pacienta, u kterého byla prokázána smrt mozku, a který nemá ţádné 

kontraindikace. (3) Postupy při transplantaci jsou řízeny platnou legislativou, 

konkrétně Transplantačním zákonem. (9) 
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2.3.4. Prognóza 

 

Rozvoj diabetické nefropatie vede většinou ke zhoršení kvality ţivota 

nemocného s diabetem. Přeţívání dialyzovaných pacientŧ s diabetem mellitus 

v chronickém dialyzačním programu je kratší ve srovnání s prŧměrnou délkou 

ţivota celé populace dialyzovaných. Diabetici mají při všech metodách náhrady 

funkce ledvin vyšší mortalitu i morbiditu a niţší kvalitu ţivota v dŧsledku většího 

výskytu kardiovaskulárních, cerebrovaskulárních a infekčních chorob. (2) 

Pro další osud pacientŧ s diabetem mellitus je zásadní včasný záchyt 

nefropatie, její správná klasifikace a intenzivní léčebná intervence. Přítomnost 

diabetické nefropatie vede k horšímu prŧběhu choroby a přispívá ke vzniku i  

k progresi extrarenálních komplikací diabetu, které jsou pak zejména u pacientŧ  

s diabetem 2. typu určujícím faktorem jejich špatné prognózy. 

Dialýza sice dokáţe zachovat ţivot tím, ţe nahradí funkci ledvin, přesto se 

základní choroba, která selhání ledvin zpŧsobila, mŧţe dále zhoršovat. Diabetik se 

selháním ledvin mŧţe ţít s dialýzou roky, ale v prŧběhu let je často postiţen 

rŧznými komplikacemi, mŧţe prodělat amputace, neuropatie, či mŧţe oslepnout 

nebo mít jiné závaţné komplikace. (25)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

29 

 

3. HEMODIALYZAČNÍ PROCEDURA 

 

Dialyzační přístroj je tvořen krevním modulem, dialyzačním modulem, 

ultrafiltračním modulem, monitorovacím a signalizačním zařízením. K provedení 

hemodialyzační metody je potřeba dialyzátor, dialyzační sety, dialyzační roztok, 

upravená voda pro hemodialýzu, antikoagulace. Kaţdý přístroj je vybaven 

programem pro dezinfekci přístroje po kaţdé proceduře. Před zahájením 

hemodialyzační léčby musí mít pacient zajištěn kvalitní cévní přístup. 

Krevní modul je pumpa, která zajišťuje cirkulaci krve v mimotělním 

oběhu. V dialyzačním modulu se namíchává dialyzační roztok. Vzniklý dialyzační 

roztok je zde ohříván na tělesnou teplotu a přiváděn do dialyzátoru zpravidla 

rychlostí 500 ml/min. Ultrafiltrační modul zajišťuje plnění poţadované 

ultrafiltrace. Monitorovací a signalizační zařízení zajišťuje sledování a kontrolu 

zadaných parametrŧ, hlídá bezpečný chod procedury. 

Samotný mimotělní oběh je tvořen dialyzátorem a dialyzačními sety. 

V dialyzátoru probíhá difúze a konvekce, je to tedy místo vlastního očišťování 

krve. Podstatou dialyzátoru je semipermeabilní dialyzační membrána, která 

odděluje krev od roztoku. Dialyzační sety tvoří arteriální a venózní část, snímače 

na měření arteriálního a venózního tlaku na přístroji. Sety a membrána jsou  

při hemodialýze v přímém styku s krví pacienta, proto musí být sterilní a je velmi 

dŧleţité, aby pouţitý materiál byl biokompatibilní. (10) 

Dialyzační roztok je v přístroji, v dialyzačním modulu, připravován 

z kyselého a bikarbonátového koncentrátu a upravené vody. Dialyzační roztok 

obsahuje sodík, draslík, vápník, hořčík a glukózu; nikdy neobsahuje fosfor. 

Upravená voda pro hemodialýzu se získává úpravou pitné vody v reverzní 

osmóze, úprava vody je nezbytná, protoţe se krev pacienta při hemodialýze 

během týdne setká aţ se 360 litry vody. Při procesu úpravy prochází voda  

přes celou řadu filtrŧ. Mechanický filtr zbavuje vodu hrubých nečistot a 

mechanických látek, filtr s aktivním uhlím odstraňuje rozpustné organické látky 

(chlor), demineralizační kolona rozpouští anorganické látky (vápník, hořčík), 

oxidační filtr zbavuje vodu těţkých kovŧ (ţelezo, hliník, zinek) a reversní osmóza 

zbavuje vodu bakterií a pyrogenŧ.   
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Při hemodialyzační léčbě je nutná antikoagulace mimotělního oběhu. 

Antikoagulace se pouţívá, protoţe dialyzátory a krevní sety jsou trombogenní a 

tvorba trombŧ sniţuje účinnou plochu dialyzační membrány a představuje riziko 

krevní ztráty. Adekvátní koagulace zabraňuje sráţení krve, ale nevyvolává  

u pacienta riziko krvácení. Standardním antikoagulačním prostředkem je heparin, 

dále se pouţívá nízkomolekulární heparin. U pacientŧ s krvácivými projevy nebo 

zvýšeným rizikem moţného krvácení je indikovaná hemodialýza bez pouţití 

heparinu, kdy se provádí citrátová hemodialýza, nebo se během hemodialýzy 

provádí pravidelné proplachy mimotělního oběhu fyziologickým roztokem. (7) 

 

3.1. AKUTNÍ KOMPLIKACE V PRŮBĚHU HEMODIALÝZY 

 

Během hemodialýzy mohou postihnout pacienta nejrŧznější komplikace. 

Mezi časté komplikace patří pokles krevního tlaku, křeče, nauzea, vomitus, bolesti 

hlavy, na hrudi a v zádech. (6) 

Hypotenze je nejčastější komplikací během hemodialýzy. Příčinou mŧţe 

být nejčastěji nevhodně stanovená celková ultrafiltrace při hemodialýze nebo 

extrémně vysoká hodinová ultrafiltrace. Projevuje se rozmazaným viděním, 

mţitkami před očima, zíváním, slabostí, hučením v uších, bolestí hlavy, mŧţe být 

provázena nauzeou a vomitem, křečemi aţ poruchou vědomí.  

Léčba spočívá v doplnění objemu tekutin, eventuelně podání hyperosmotických 

prostředkŧ. Pacienta uloţíme do Trendelenburgovy polohy a sníţíme nastavený 

ultrafiltrační objem. Prevencí je edukace pacienta na dodrţování pitného reţimu 

mezi dialýzami s přihlédnutím k denní diuréze a zaměření na správnou techniku 

váţení pacienta před a po dialýze.  

Svalové křeče jsou druhou nejčastější komplikací. Ke křečím dochází 

velmi často s poklesem krevního tlaku při vysoké ultrafiltraci. Další příčinou  

je iontová dysbalance, nejčastěji zpŧsobená nízkou hladinou sodíku v dialyzačním 

roztoku. Křeče postihují svalstvo dolních končetin, horních končetin a méně časté, 

ale velice úporné jsou křeče útrobního svalstva. Terapií je sníţení ultrafiltrace, 

doplnění tekutin a na základě vyšetření krve pacienta na ionometru aplikace lékŧ 

podle ordinace lékaře.                                   
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Krvácivé projevy mohou vzniknout u pacientŧ s poruchou koagulace, 

nebo nepřiměřenou dávkou antikoagulace při dialýze. Řešením je změna nebo 

pozastavení pouţité antikoagulace nebo její dávky. 

Nauzea a vomitus během hemodialýzy souvisejí s jinými komplikacemi, 

nejčastěji s poklesem krevního tlaku, mohou provázet hypertenzi. Léčbou je 

řešení vyvolávající příčiny, korekce krevního tlaku, podání lékŧ podle ordinace 

lékaře. 

Příčiny bolesti hlavy při hemodialýze jsou rŧzné. Iontová dysbalance 

(hypernatrémie nebo hyponatrémie, hyperkalcémie), dysekvilibrační syndrom, 

hypertenze, ale příčinou mohou být i abstinenční příznaky. 

Horečka mŧţe vzniknout z mnoha příčin. Infikovaným cévním přístupem, 

alergickou reakcí na dialyzátor, kontaminací dialyzačního roztoku. Provádí se 

odběry podle ordinace lékaře a antipyretická léčba.  

Dysekvilibrační syndrom je projevem poškození centrální nervové 

soustavy. Vzniká krátce po zahájení nebo během prvních hodin hemodialýzy. 

Vyskytuje se převáţně u akutních pacientŧ nebo u pacientŧ s vysokou koncentrací 

urey před hemodialýzou. Příčinou je rychlý pokles urey v krvi, kdy hladina urey 

v likvoru je vyšší, tím dojde k nitrolební hypertenzi a edému mozku. Ten se 

projeví nejprve bolestmi hlavy, nauzeou a vomitem, později neklidem, 

zmateností, křečemi, hypertenzí, poruchou vědomí aţ komatem. Prevencí je šetrná 

hemodialýza s nízkým krevním prŧtokem, časté a kratší dialýzy, jejichţ 

výsledkem je pozvolný pokles urey v krvi. Léčebným opatřením je okamţitě 

hemodialýzu ukončit, zajistit pacientovi dostatečnou ventilaci a zahájit 

antiedematózní léčbu podle ordinace lékaře. 

Vzduchová embolie je ţivot ohroţující komplikace. Je zpŧsobena 

nesprávnou obsluhou dialyzačního přístroje nebo technickou závadou na přístroji, 

k čemuţ díky kvalitním dialyzačním monitorŧm v dnešní době prakticky 

nedochází. Projevuje se náhle vzniklou dušností, bolestí na hrudi, kašlem, 

poruchou vědomí a srdeční zástavou. Opatřením je okamţité zastavení přívodu 

vzduchu do krevního oběhu a v případě potřeby zahájení kardiopulmonální 

resuscitace.                 
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Hemolýza při hemodialýze je zpŧsobena rozpadem erytrocytŧ, kdy 

příčinou mŧţe být mechanické drcení erytrocytŧ v krevní pumpě dialyzačního 

přístroje, zalomení dialyzačního setu nebo špatný dialyzační roztok (příliš horký 

nebo studený), dialyzační roztok mŧţe být i kontaminovaný. Projevuje se 

izolovanými bolestmi v zádech, těţkostí na prsou a zkráceným dechem. Nemocný 

je ohroţen hyperkalémií, poklesem hematokritu aţ šokovým stavem. Je nezbytné 

okamţitě přerušit hemodialýzu, upravit vnitřní prostředí a korigovat hyperkalémii.  

First use syndrom, tzv. syndrom prvního uţití je alergická reakce 

pacienta na dialyzátor. Vyskytuje se ve dvou formách. Typ A vzniká v prvních 

minutách po zapojení nemocného. Projevuje se neklidem, dušností, pocitem 

horka, pálením na hrudníku i v celém těle, poklesem krevního tlaku, někdy se 

vyvine aţ do anafylaktického šoku. Typ B je lehčí forma, která se projevuje 

zčervenáním a bolestí na hrudi a v zádech. Vzhledem ke kvalitním materiálŧm 

dialyzačních membrán se v dnešní době tento syndrom prakticky nevyskytuje. (6) 

 

3.2. KOMPLIKACE SOUVISEJÍCÍ S PRAVIDELNOU DIALYZAČNÍ  

      LÉČBOU 

 

Kardiovaskulární komplikace jsou nejčastější příčinou úmrtí u více  

neţ poloviny pacientŧ zařazených do chronického dialyzačního programu.  

Na zatěţování kardiovaskulárního systému se podílí zejména hyperhydratace, 

hypertenze, ateroskleróza koronárních tepen, uremická a kalcifikující 

kardiomyopatie. Základním postupem při prevenci hyperhydratace je stanovení a 

udrţení optimální suché hmotnosti. Suchá hmotnost je taková váha pacienta  

po ukončení hemodialýzy, kdy pacient nemá příznaky hyperhydratce ani 

dehydratace. Hyperhydratace se projevuje dušností, bolestmi hlavy, hypertenzí, 

zvýšenou náplní krčních ţil, otoky, plicním městnáním. Dehydratace provází 

slabost, nevýkonnost, svalové křeče, hypotenze.  

Anémie se vyskytuje u většiny dialyzovaných pacientŧ, vyvíjí se pomalu a 

pacient je na ni do určité míry adaptován, přesto anémie zhoršuje kvalitu 

pacientova ţivota. Hlavní příčinou je sníţená tvorba erytropoetinu, krevní ztráty  

při hemodialýze, malnutrice, infekce. 
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Infekční komplikace představují druhou nejčastější příčinu úmrtí 

dialyzovaných pacientŧ. K nejvýznamnějším typŧm infekce patří virové 

hepatitidy, bakteriální infekce a tuberkulóza. Tuberkulóza se u dialyzovaných 

pacientŧ vyskytuje výrazně častěji oproti běţné populaci.  

Renální osteopatie, tzv. kostní nemoc vzniká v dŧsledku poruchy 

kalciofosfátového metabolismu.  Příčinou je retence fosfátŧ a nedostatečná 

produkce provitamínu D3 (kalcitriolu) při zániku funkce ledvin. Nedostatek 

provitamínu D3 vede ke sníţené resorpci vápníku ve střevě a ke vzniku 

hypokalcémie. Nedostatek vápníku stimuluje uvolňování parathormonu 

z příštítných tělísek a tím zvýšené odbourávání vápníku z kostí.  

Renální osteopatie se projevuje bolestí kloubŧ a svalŧ, zhoršenou mobilitou, 

zvýšenou lomivostí kostí, pruritem. Cílem léčby je úprava hyperfosfatémie, 

dodání vitamínu D, udrţení hladiny parathormonu. Léčba mŧţe být 

farmakologická, eventuelně se přistupuje k chirurgickému odstranění příštítných 

tělísek. 

Dialyzační amyloidóza se vyskytuje zejména u dlouhodobě 

dialyzovaných pacientŧ. Příčinou je vysoká koncentrace β2 mikroglobulinu, který 

není z těla vylučován a ukládá se především do kostí a kloubŧ. Nejčastějšími 

projevy jsou bolesti kloubŧ, bolesti velkých kostí a páteře. Jedinou úspěšnou 

léčbou je transplantace ledviny, pokud to vzhledem k celkovému stavu pacienta 

není moţné, léčba spočívá v podávání kombinace analgetik.   

Koţní komplikace nejsou závaţné, ale pro pacienty velice nepříjemné. 

Nejčastějšími komplikacemi jsou pruritus a ekzémy, u starších pacientŧ je kŧţe 

velmi zranitelná, s častou tvorbou rozsáhlých podkoţních hematomŧ. Léčbou 

pruritu je podávání antihistaminik, suchou kŧţi je doporučeno dŧkladně 

promašťovat.   

Nervové komplikace se projevují paresteziemi, bolestivostí a záškuby 

dolních končetin. Často se u pacientŧ vyskytuje syndrom neklidných nohou. 

Uremická encefalopatie se manifestuje neschopností soustředit se, podráţděností, 

poruchou spánku aţ demencí. (6) 
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3.3. HODNOCENÍ KVALITY A ADEKVÁTNOSTI  

      HEMODIALYZAČNÍ PÉČE 

 

Cílem péče o pacienta je předcházet komplikacím spojeným s chronickým 

onemocněním ledvin a dlouhodobou hemodialyzační léčbou. Klinický stav 

pacienta je základním kritériem k posouzení adekvátnosti hemodialýzy.  

Dŧleţitým kritériem je správný stav hydratace. U kaţdého pacienta je 

stanovena tzv. suchá hmotnost, to je cílová hmotnost pacienta na konci procedury. 

Rozdíl mezi aktuální hmotností pacienta před hemodialýzou a suchou hmotností 

udává potřebnou ultrafiltraci, k tomuto rozdílu je připočítán veškerý příjem 

tekutin při hemodialýze. Špatně stanovená suchá hmotnost je provázena příznaky 

převodnění - dušností, bolestí hlavy, hypertenzí, u pacienta mŧţe být zvýšena 

náplň krčních ţil, otoky, ascites. Při nízké suché hmotnosti má pacient příznaky 

dehydratace, které se projevují nevýkonností, svalovými křečemi, ortostatickou 

hypotenzí, pacient se nejhŧře cítí po hemodialýze a nejlépe před další 

hemodialýzou, pacient si stěţuje na suchost sliznic a dutiny ústní, má sníţený 

koţní turgor. Ke špatnému stanovení suché hmotnosti mŧţe dojít, pokud se 

pacient zpravuje na váze nebo hubne. Suchou hmotnost je zapotřebí prŧběţně 

přehodnocovat podle změn tělesné hmotnosti u pacienta, např. při malnutrici nebo 

po amputaci končetin. 

K dosaţení dobrého klinického stavu pacienta je potřeba dostatečné 

dávky dialýzy. Dávka jedné procedury je definována indexem Kt/V, který 

informuje o tom, jak účinně je organismus během procedury očišťován od urey. 

Poţadovaná hodnota indexu je minimálně 1,2. Podle výsledkŧ se přehodnocuje 

strategie léčby. 

Niţší hodnota indexu je spojena s vyšší morbiditou a mortalitou pacienta.  

Účinnost hemodialýzy je dána také recirkulací v cévním přístupu. 

Recirkulace se vyskytuje při nízkém prŧtoku krve AVF nebo při záměně umístění 

jehel při punkci AVF, kdy v úseku mezi jehlami cirkuluje stále část krve, takţe 

arteriální jehlou je nasávána i krev jiţ očištěná. Recirkulace v cévním přístupu 

podstatně sniţuje účinnost hemodialýzy, nadhodnocuje laboratorní a vypočtené 

výsledky účinnosti hemodialýzy. (6) 
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4. CÉVNÍ PŘÍSTUP PRO HEMODIALÝZU 

 

Pro napojení pacienta na mimotělní oběh je nezbytný cévní přístup. Cévní 

přístup mŧţe být dočasný nebo permanentní.   

Cévní přístup umoţňuje opakované napojování na dialyzační přístroj a 

slouţí k získání dostatečného přísunu krve do dialyzačního přístroje. Z toho 

vyplývá, ţe cévní přístup je prvním předpokladem pro kvalitní a adekvátní léčbu 

hemodialýzou a často bývá pro pacienta ţivot zachraňujícím přístupem.  

K zajištění cévního přístupu se pouţívají trvalé nebo dočasné cévní přístupy.  

Standardním trvalým cévním přístupem je arterio – venózní fistule (AVF) 

nebo shunt.  

Je zhotovována chirurgickým spojením tepny a ţíly, lokalizace cévních spojení je 

upřednostňována na horní, nedominantní končetině pacienta, většinou  

na předloktí. Napojením ţíly na tepnu dojde ke zvýšení prŧtoku krve ţilou a ţilní 

stěna zmohutní. Během 4 - 6 týdnŧ lze do AVF zavádět dialyzační jehly a krevní 

prŧtok je dostatečný pro potřeby hemodialýzy. Pro většinu nemocných je AVF 

nejlepším cévním přístupem, protoţe je nejméně ohroţena trombózou a 

infekčními komplikacemi.  

V případě komplikací při zaloţení této spojky je moţné pouţít 

umělohmotnou cévní náhradu, která se napojuje mezi tepnu a ţílu, tzv. graft. 

Cévní protézy se pouţívají, pokud pacient nemá dostatečně kvalitní cévy, které by 

se daly pouţít k tomuto účelu. Na rozdíl od pouţití vlastních cév, je u cévních 

protéz vyšší riziko infekce a trombózy.  

Pokud pro trvalý cévní přístup nelze pouţít ani jedné z předchozích metod, 

je pacientovi zaveden permanentní ţilní katétr. Jedná se o trvalý dvoucestný katétr 

s dakronovou manţetou, která slouţí k fixaci katétru, během několika týdnŧ 

vrŧstá do podkoţí. Při správném zacházení s katétrem vydrţí tento cévní přístup 

také několik let.  

Dočasný centrální ţilní katétr pouţíváme na krátkou dobu tehdy, jestliţe se 

jedná o náhlé selhání ledvin, kdy není ţádný jiný cévní přístup k dispozici, nebo 

na překlenutí doby, která je potřebná ke zrání AVF, kdy pacienta je nutné jiţ 

dialyzovat. (6) 
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4.1. KOMPLIKACE SPOJENÉ S TRVALÝM CÉVNÍM PŘÍSTUPEM 

 

Komplikace trvalého cévního přístupu váţně ohroţují jeho ţivotnost a 

někdy i prognózu pacienta. Vzhledem k tomu, ţe počet zaloţených AVF je 

limitován, je prvořadým úkolem profesionální péče zachování kaţdého trvalého 

cévního přístupu po co nejdelší moţnou dobu. 

Hematom je nejčastější komplikací. Vzniká špatnou punkční technikou, 

nešetrným odstraněním dialyzační jehly na konci procedury nebo nedostatečnou 

kompresí místa vpichu. Rozsáhlý hematom je nebezpečný, protoţe pŧsobí tlakem 

na ţílu, kde dochází k oblenění prŧtoku s následným vznikem trombózy. 

Trombóza mŧţe být časná nebo pozdní. Časná trombóza vzniká nejčastěji 

špatnou chirurgickou technikou nebo nevhodným výběrem pouţitých cév. 

Pozdější trombóza mŧţe být zpŧsobena hematomem v oblasti AVF, 

nedostatečným krevním prŧtokem AVF, protrahovanou a opakovanou hypotenzí. 

Léčebný postup je provedení trombektomie nebo trombolýzy.  

Řešení trombózy má být co nejrychlejší bez časové prodlevy, protoţe hrozí riziko 

úplného zániku AVF. Po provedené trombektomii je třeba rozeznat nebo vyloučit 

stenózu. 

Stenóza AVF vzniká nejčastěji v místě anastomózy vlivem turbulence 

krevního proudu na cévní stěnu, kdy dochází k jejímu poškození. Dále mŧţe 

vzniknout v prŧběhu cévy, při špatné punkční technice, zejména při opakovaném 

zavádění jehel do stále stejného místa. Výrazná stenóza bývá příčinou trombózy a 

často zániku AVF. V případě výrazné stenózy se provádí PTA (perkutánní 

transluminální angioplastika), chirurgická revize, nebo je potřeba zaloţit novou 

AVF. 

Infekce cévního přístupu je velmi závaţnou komplikací, mŧţe být ţivot 

ohroţující komplikací z následné sepse. Příznakem infekce je zarudnutí, 

bolestivost, změna teploty postiţeného místa, zvýšená TT aţ horečka, pozitivní 

hemokultury, hnisavá sekrece z cévního přístupu. K zanesení infekce mŧţe dojít 

z dŧvodu nesterilního postupu při zavádění jehel nebo při nesterilní manipulaci jiţ 

zavedené jehly, další příčinou jsou špatné hygienické návyky pacienta. Při infekci 

cévní přístup nepunktujeme.  
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Aneurysma je vyklenutí celé cévní stěny, pseudoaneurysma je výduť 

v cévní stěně. Aneurysma se projevuje jako viditelné a velmi mohutné rozšíření 

ţíly. Nejčastější příčinou je nesprávná punkční technika, vysoký krevní prŧtok 

v AVF nebo postiţení ţilní stěny. V dŧsledku pseudoaneurysmatu dochází  

ke vzniku stenóz a tvorbě trombŧ. V případě výskytu této komplikace 

neprovádíme punkci v místě aneurysmatu, po ukončení hemodialýzy provedeme 

šetrnou kompresi místa vpichu.  

Steel syndrom se projevuje nedokrvením palcové strany ruky, kdy mŧţe 

dojít aţ k ischemii, která se projeví brněním, pocitem chladu, pálením aţ bolestí, 

která se stupňuje při hemodialýze. Příčinou je nedostatečné cévní zásobení 

končetiny. Nejčastěji postihuje pacienty s diabetem mellitus, starší pacienty a 

pacienty s opakovanými cévními operacemi.  

Hyperdynamická spojka je stav, kdy krevní prŧtok AVF je vyšší  

neţ 1000 ml/minutu. Tento krevní prŧtok ohroţuje srdce přetíţením, dochází  

ke kardiální dekompenzaci a v krajním případě mŧţe dojít k srdečnímu selhání.  

Syndrom ţilní hypertenze vzniká, pokud je v místě odtoku z AVF 

překáţka v dŧsledku stenózy centrálních ţil. Projevuje se mohutným otokem 

končetiny, tzv. sloní ruka, bolestivostí a problémy při punkci AVF. Rizikem je 

vznik gangrény postiţené končetiny. (6) 
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5. ZÁKLADNÍ ÚDAJE O NEMOCNÉ 

 

Paní MB, 52letá diabetička 2. typu, v chronickém dialyzačním programu 

pro chronické onemocnění ledvin při diabetické nefropatii. 

 

5.1. ZÁZNAM Z LÉKAŘSKÉ DOKUMENTACE 

 

Anamnéza 

 

 RA: otec zemřel v 60 letech na nádor plic, matka se v 80. letech léčila  

                 na tuberkulózu plic, 2 dcery, 1 dcera má prŧduškové astma 

 OA: běţné dětské nemoci, záškrt 

                 operace: stav po zaloţení AV fistule RCp vlevo; váţné úrazy neguje 

 PA: od roku 1996 invalidní dŧchodkyně, dříve pracovala jako uklízečka  

 SA: ţije s manţelem v bytě, ve společné domácnosti s dcerou a rodinou 

 GA: porody 2, potraty 0, menses pravidelný do 42 let 

 Alergie: neguje 

 Abúzus: kouření 0, alkohol 0, káva 0 

 

Současné diagnózy  

 

 Chronické selhání ledvin při diabetické nefropatii, nefrotický syndrom, 

pravidelná hemodialyzační léčba od roku 2008 

 Miliární TBC plic, bakteriologicky ověřená, léčba II. kategorie 

 Ischemická choroba srdeční, stav po akutním non-Q IM r. 2007 

 Arteriální hypertenze 

 Diabetes mellitus 2. typu ve stadiu pozdních komplikací, chronicky špatná 

kompenzace, diabetická nefropatie, retinopatie, polyneuropatie DK 

 Stav po recidivující anasarce, naposledy v lednu 2009 po svévolném 

přerušení HD léčby 

 Stav po zaloţení AVF RCp sin. v r. 2008  
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Farmakoterapie 

 

Léková terapie Indikační skupina Podání 

Neorecormon Erytropoetin i.v. podání po HD 

Humulin R, 

Humulin N 

Inzulínový přípravek 

 

s.c. podání 

Heparin  

Antikoagulans 

 

v úvodu HD i.v., 

750j kontinuálně za 

hodinu dle ordinace 

lékaře 30-50j/kg 

Nidrazid, 

Africin, Turresis 

Antituberkolitika per os po HD  

Agen Antihypertenziva 

blokátor kalciových kanálŧ 

per os 

Tritace Antihypertenziva 

ACE inhibitor 

per os 

Lozap Antihypertenziva 

Antagonista receptoru angiotensinu II. 

per os 

 

 

      Dialyzační strategie 

 

 frekvence.................3 x týdně 

 délka procedury........4 hodiny  

 antikoagulace............heparin v úvodu bolus, během procedury kontinuálně  

 cévní přístup……….AVF RCp sin. 

 krevní prŧtok……....300 ml/min 

 dialyzační roztok…...Na  138 mmol/l, K 4 mmol/l, Ca 1,25, glukóza 1 g/l 

 prŧtok dialyzačního roztoku…500 ml/min  

 aktuální suchá hmotnost…..…42 kg 
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OŠETŘOVATELSKÁ ČÁST 
 

6. OŠETŘOVATELSKÝ PROCES  

 

„ Ošetřovatelský proces je vědecká metoda řešení problémŧ nemocných, 

které mŧţe profesionálně ovlivnit sestra.“ (STAŇKOVÁ, 2005, str. 7). 

Ošetřovatelský proces je systematická racionální metoda plánování a 

poskytování ošetřovatelské péče, která je uskutečňována na základě předem 

promyšlených ošetřovatelských postupŧ, prováděných v určitém pořadí.  

Je základem pro poskytování individualizované ošetřovatelské péče, která vede 

k uspokojení tělesných, psychických a sociálních potřeb nemocného a aktuálně 

reaguje na změny jeho potřeb. Ošetřovatelský proces má pět fází, které na sebe 

navazují, ale také se navzájem prolínají.        

První fází je posouzení pacienta. Mezi metody získávání potřebných údajŧ 

patří rozhovor s pacientem, jeho rodinou; pozorování; fyzikální vyšetření; 

konzultace s dalšími odborníky; studium zdravotnické dokumentace. Podrobné 

zhodnocení tělesných, psychických, kognitivních a sociálních potřeb nemocného 

umoţňuje zhodnotit, kdo je mŧj pacient, coţ je nezbytné pro identifikaci jeho 

specifických problémŧ a potřeb. (15) 

Druhou fází je stanovení ošetřovatelské diagnózy. Ošetřovatelská 

diagnóza je závěr provedený sestrou na základě pečlivého a systematického sběru 

informací o nemocném. Ošetřovatelská diagnóza zahrnuje pouze ty oblasti, které 

je sestra schopna a kompetentní ovlivnit. Identifikuje aktuální zdravotní problémy 

nemocného a také zdravotní problémy, které lze očekávat. V této fázi je dŧleţité 

stanovit pořadí priorit nemocného, pokud je to moţné motivovat pacienta  

ke spoluúčasti při řešení jeho potíţí. (15) 

Třetí fází je plánování ošetřovatelské péče. Zahrnuje určení priorit  

při řešení problémŧ, stanovení cílŧ péče na základě ošetřovatelských diagnóz a 

naplánování ošetřovatelských intervencí vedoucích k dosaţení vytyčeného cíle. 

Během plánování jsou stanoveny cíle, kterých pacient dosáhne a v čem je potřeba 

nemocnému pomoci. Na plánování se podílejí sestry, pacient, jeho rodina, 

pacientovi osoby blízké, ostatní participující zdravotnické profese. (15)                                   
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Čtvrtou fází je realizace ošetřovatelského plánu, která propojuje všechny 

fáze ošetřovatelského procesu. Činnost sestry je zaměřena k dosaţení 

naplánovaných cílŧ prostřednictvím aktivní, individualizované ošetřovatelské 

péče vycházející z ošetřovatelského plánu, ordinací lékaře a aktuálního stavu 

nemocného. Během realizace ošetřovatelského plánu sestra maximálně vyuţívá 

spolupráce a schopností pacienta. Plán mŧţe být v prŧběhu jeho plnění, podle 

aktuální situace, přehodnocován a upravován. Poskytovaná ošetřovatelská péče je 

prŧběţně dokumentována. (15)                                                                                             

Pátou a poslední fází ošetřovatelského procesu je hodnocení účinnosti 

individuální ošetřovatelské péče. Hodnocení pomáhá zjistit účinnost 

ošetřovatelské péče vzhledem ke splnění ošetřovatelských cílŧ. Hodnocení efektu 

péče hodnotí sestra i pacient. Sestra se při hodnocení snaţí získat objektivní 

hodnoty. Hodnocení znamená porovnání plánovaných cílŧ s dosaţenými 

výsledky. Sestra hodnotí účinnost poskytované péče, objektivní zlepšování 

zdravotního stavu pacienta, jeho fyzický a psychický komfort, zvyšování 

soběstačnosti, zmírnění utrpení. Pro úspěšné hodnocení je dŧleţité, do jaké míry 

se na výsledku podílel pacient a ostatní členové týmu. Hodnocení je prováděno na 

základě pozorování, rozhovoru s pacientem a případně s jeho rodinou, na základě 

konzultace s ostatními členy ošetřovatelského týmu. Pacient při hodnocení 

ošetřovatelské péče vyjadřuje subjektivní pocity a vyjadřuje svojí spokojenost. 

Hodnocení pacientem je dŧleţité jako zpětná vazba pro sestru. (16) 

Součástí ošetřovatelského procesu je vedení ošetřovatelské dokumentace. 

Ošetřovatelská dokumentace slouţí jako zdroj informací o konkrétním pacientovi, 

kde je zaznamenán popis aktuálního zdravotního stavu pacienta a souhrn 

dosavadní poskytované péče a plánovaná ošetřovatelská péče. Ošetřovatelská 

dokumentace je vedena u kaţdého pacienta samostatně. Součástí kaţdé 

zdravotnické dokumentace je ošetřovatelský záznam, plán ošetřovatelské péče, 

edukační záznam, hodnotící škály. Dokumentace musí být přehledná, čitelná, 

záznamy zaznamenány chronologicky. Kaţdý záznam je označen datumem, 

časem záznamu a identifikací zaměstnance, který záznam provedl. (15) 
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6.1. OŠETŘOVATELSKÝ MODEL FUNKČNÍHO ZDRAVÍ PODLE  

      MARJORY GORDONOVÉ 

 

Pro svou práci jsem si zvolila model Funkčního zdraví Marjory 

Gordonové. Tento model jsem si vybrala, protoţe z mého pohledu je přehledný a 

je moţné hodnotit člověka komplexně, a zejména proto, ţe v tomto modelu je 

kladen velký dŧraz na zodpovědnost pacienta za své zdraví.  

Funkční vzorce zdraví jsou ovlivněny biologickými, vývojovými, 

kulturními, sociálními a duchovními faktory. Dysfunkční vzorce zdraví jsou 

projevem aktuálního onemocnění nebo mohou vést k jeho vzniku. Podle tohoto 

modelu mŧţe sestra kvalifikovaně posoudit zdravotní stav zdravého i nemocného 

člověka. Na základě zhodnocení sestra označí aktuální nebo potencionální 

problém a naplánuje individuální ošetřovatelskou péči podle priorit. (17) 

Základní strukturu tohoto modelu tvoří dvanáct oblastí, z nichţ kaţdá 

představuje funkční nebo dysfunkční součást zdravotního stavu.           

         

1. Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udrţení zdraví    

                        Popisuje, jak pacient vnímá své zdraví a jakým zpŧsobem si své  

                        zdraví udrţuje. Zahrnuje uvědomění si a zvládání rizik, dodrţování  

                        lékařských a ošetřovatelských doporučení.     

             

2. Výţiva a metabolismus  

                  Popisuje zpŧsob a mnoţství příjmu jídla a tekutin v souvislosti  

                  s potřebou organismu. Zahrnuje individuální preference  

                  v souvislosti s příjmem potravy a tekutin. Patří sem hodnocení  

                  stavu výţivy, kŧţe, hojení ran, hydratace. 

 

3. Vylučování 

                        Zahrnuje pravidelnost ve vylučování, návyky v souvislosti  

                        s vyprazdňováním, potíţe nebo poruchy při vyprazdňováni. 
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4. Aktivita, cvičení                                                                                          

                  Popisuje, jak si pacient udrţuje tělesnou kondici, jak zvládá běţné  

                  denní aktivity, faktory bránící v provozování aktivit. Jsou zde  

                  zahrnuty zpŧsoby trávení volného času. 

 

5. Spánek, odpočinek                                                                                       

                  Popisuje návyky před usnutím, kvalitu a kvantitu spánku, spánek  

                  během dne. Patří sem zpŧsoby odpočinku, relaxace. 

 

6.      Vnímání, poznávání                                                                                     

                  Popisuje přiměřenost smyslového vnímání (sluch, zrak, chuť, čich,  

                  dotek) a pouţívání kompenzačních pomŧcek nebo protéz. 

                  Dále jsou zde posuzovány kognitivní schopnosti (myšlení,  

                  rozhodování, paměť, zpŧsob slovního vyjadřování atd.).  

                  Patří sem zhodnocení bolesti, eventuálně jak je bolest tlumena. 

 

7. Sebepojetí, sebeúcta             

                        Popisuje, jak pacient vnímá sám sebe. Zahrnuje vnímání svých  

                        schopností, celkového vzhledu, vlastní identity, pocitu vlastní  

                        hodnoty. Hodnocen je nonverbá1ní projev jako je drţení těla,  

                        oční kontakt, hlas a zpŧsob řeči.          

                                                    

8. Plnění rolí, mezilidské vztahy     

                        Zahrnuje individuální vnímání ţivotních rolí a plnění povinností  

                        ve vztahu k rolím v dané ţivotní situaci.  

                        Popisuje interpersonální vztahy.       

                                                                             

9. Sexualita, reprodukční schopnost 

                        Popisuje sexuálním ţivot, poruchy nebo potíţe v této oblasti. 

                        U ţen zahrnuje menstruaci, porody, potraty, menopauzu a  

                        problémy s tím související.           
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10. Stres, zátěţové situace, jejich zvládání, tolerance                                   

                  Zahrnuje toleranci a zvládání stresu, poţadovanou podporu při  

                  zvládání stresových situací. Popisuje, jak je pacient sám schopen  

                  řídit a zvládat stresové situace. 

 

11. Víra, přesvědčení, ţivotní hodnoty                                                          

                  Popisuje, jaké má pacient ţivotní hodnoty nebo cíle, včetně  

                  náboţenské víry a vyznání. Zahrnuje vše, co v ţivotě vnímá jako  

                  dŧleţité. 

 

12. Jiné 

            Zde je prostor pro vše, co nebylo zmíněno výše. (18) 
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7. DOSAVADNÍ STAV PACIENTKY 

 

Pacientka byla v péči nefrologické ambulance I. interní kliniky ve FN 

Plzeň od roku 2005. Na základě progrese chronické renální insuficience 

s nefrotickým syndromem při diabetické nefropatii byla v roce 2008 indikována 

k zaloţení cévního přístupu pro hemodialýzu. Jiná moţnost náhrady funkce 

ledvin, peritoneální dialýza ani transplantace, vzhledem ke komplikovanému 

stonání a špatné spolupráci pacientky nebyla moţná. 

 Pacientka zpočátku hemodialyzační léčbu odmítala. Při nedodrţování 

doporučených konzervativních postupŧ postupně došlo ke zhoršení jejího 

zdravotního stavu. Hemodialyzační léčba byla zahájena v říjnu 2008 z dŧvodu 

hyperhydratace, progrese otokŧ, anasarku a plicního edému. Na hemodialýzu 

docházela 2x týdně na 4 hodiny. Vzhledem k přetrvávající anémii bylo lékařem 

indikováno podání transfúze, které pacientka odmítla pro náboţenské přesvědčení, 

patří k svědkŧm Jehovovým. Pacientce byl ke korelaci anemie aplikován po kaţdé 

hemodialýze erytropoetin a ţelezo.  

Po 6 týdnech od zahájení chronické hemodialyzační léčby pacientka 

spontánně přerušila hemodialyzační léčbu, i přes opakovaně poskytované 

informace o rizicích spojených s jejím rozhodnutím. Lékařem byla informována 

také rodina pacientky.   

Po 2 měsících od spontánního přerušení hemodialyzační léčby byla 

pacientka přijata na Metabolickou jednotku intenzivní péče FN Plzeň pro známky 

plicního edému. Ihned byla zahájena hemodialyzační léčba a stav pacientky  

po hemodialýze byl stabilizovaný. Byla přeloţena na standardní interní oddělení a 

opět zařazena do chronického hemodialyzačního programu. Od té doby dochází 

pacientka na hemodialýzu pravidelně, opakovaně přichází s vysokými 

mezidialyzačními přírŧstky na váze a se známkami hyperhydratace. Pro velkou 

dušnost byl pacientce proveden RTG plic, kde byl popsán významný pravostranný 

fluidothorax, jehoţ punkci pacientka odmítla a po seznámení s očekávanými 

komplikacemi lékařem podepsala negativní revers. 
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 V květnu 2010 si pacientka opakovaně stěţovala na kolísavé febrilie, byla 

odeslána na RTG plic s nálezem disseminovaného plicního procesu.  

Byla provedena bronchoskopická laváţ,  mikrobakteriologické vyšetření vzorku 

prokázalo nález Mycobacterium tuberkulosis, PCR Mycobacterium tuberkulosis 

komplex byl také pozitivní.  

V červnu 2010 byla pacientka hospitalizována na plicní klinice Fakultní 

nemocnice v Plzni s podezřením na miliární tuberkulózní rozsev, kde byla 

zahájena léčba antituberkulotiky. Pravidelně přijíţděla z plicní kliniky  

na hemodialyzační středisko k provedení hemodialýzy. S sebou přiváţela léky, 

které jí byly podávány pod dohledem zdravotnického personálu. Po nastavení 

farmakologické léčby byla přeloţena do léčebny TRN Janov. 

V červenci 2010 nemocná svévolně, přes nutnost hospitalizace, odmítla 

 po hemodialýze návrat do léčebny a odjela s rodinou domŧ. Na hemodialýzy dále 

dojíţděla pravidelně v doprovodu rodiny. V nastavené antituberkulózní léčbě bylo 

pokračováno, léky na léčbu tuberkulózy byly pacientce podávány po hemodialýze 

na hemodialyzačním středisku. Stav pacientky se zlepšoval, postupně ustoupila 

respirační insuficience. 

V září 2010 byla pacientce nařízena ústavní léčba v léčebně TRN Janov. 

Pacientka ani její rodina přes opakované edukace o nutnosti dodrţování 

epidemiologického reţimu tento reţim nedodrţuje. Nemocná výrazně chátrá, 

projevují se u ní známky těţké malnutrice. Pacientka se cítí velmi slabá, nemá 

chuť k jídlu. Přes den leţí, obtíţně se posadí, na WC nedojde pro slabost.  

Je depresivně laděná, plačtivá. U pacientky dochází k výraznému zhoršení 

celkového stavu a schopnosti sebepéče. 
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8. POSOUZENÍ PACIENTKY  

 

8.1. OŠETŘOVATELSKÁ ANAMNÉZA 

 

8.1.1. Pacientovo vnímání zdraví 

 

V terminální fázi onemocnění ledvin, byla pacientka zařazena  

do chronického hemodialyzačního programu. Pacientka se velmi těţce smiřuje 

s pravidelným docházením do nemocnice k provedení hemodialýzy. Těţce snáší 

veškerá omezení, která léčba s sebou přináší. I přes zhoršování svého zdravotního 

stavu si neuvědomuje dosah svého onemocnění. V minulosti spontánně přerušila 

léčbu. Z dŧvodu zhoršování celkového stavu a zejména z dŧvodu dušnosti, která ji 

nejdříve limitovala při námaze, později i v klidu, se nechala opět napojit  

na hemodialýzu a zařadit do chronického dialyzačního programu.  

Od té doby dochází na hemodialýzu pravidelně, seznámila se s ostatními 

pacienty a léčbu hemodialýzou začala povaţovat za snesitelnou. Léčbu po celou 

dobu přijímá pasivně, léčebná opatření ohledně dietního a pitného reţimu 

nedodrţuje.  

Před 6 měsíci byla u pacientky diagnostikována miliární plicní 

tuberkulóza. Pacientka ztrácí chuť k ţivotu, je depresivně laděná. Velkým 

problémem je bariérový reţim ošetřování, dialýza probíhá na samostatném pokoji. 

Pacientka těţce vnímání izolaci od ostatních a stigma infekční nemocné. 

        

8.1.2. Výţiva a metabolismus 

 

Pacientka je objektivně podvyţivená. Příčinou je nedostatečný příjem 

potravy, probíhající závaţné zánětlivé a chronické onemocnění. V současné době 

váţí 42 kg při výšce 168 cm. K progresivnímu úbytku hmotnosti došlo při rozvoji 

tuberkulózy, následné léčbě a při výrazném zhoršení psychického stavu pacientky.   

U pacientky je doporučeno omezení v oblasti pitného reţimu vzhledem 

k minimální diuréze. Pacientka si sama jídlo ani pití nepřipravuje, momentálně je 

hospitalizovaná v LDN, jídlo i pití jí z domova často přináší rodina.  
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I přes opakované upozornění neomezuje příjem tekutin, přírŧstky na váze mezi 

dialýzami jsou velmi vysoké (aţ 4 kg).  

Na otázku, zda si uvědomuje rizikovost svého jednání, odpovídá kladně. 

Není si vědoma ţádného pochybení, opakovaně tvrdí, ţe nic nepije.  

V příjmu potravy je potřeba, aby pacientka přijímala dostatek energie. 

V tom popisuje pacientka problém, protoţe nepociťuje hlad a v nemocnici jí 

nechutná. Jídlo přijímá pouze od rodiny, donesené z domova. Rodina je 

o doporučeném dietním a pitném reţimu opakovaně edukována, přesto nejsou 

dietní doporučení rodinou respektována.  

 

8.1.3. Vylučování 

 

Pacientka chodí na stolici pravidelně jednou za 3 dny, netrpí prŧjmem ani 

zácpou. Výrazně se nepotí. Močí maximálně 300ml/24 hodin, v den hemodialýzy 

je anurická. Pacientka povaţuje za problém neschopnost dojít si sama na toaletu. 

 

8.1.4. Aktivita, cvičení 

 

Pacientka je v invalidním dŧchodu, nyní hospitalizována v léčebně Janov.  

Před zařazením do pravidelného hemodialyzačního programu se pravidelně 

setkávala s přáteli, poslouchala rozhlas. V dalších činnostech jako je čtení nebo 

sledování televize je limitována špatným zrakem. Před hospitalizací a zhoršením 

celkového stavu nechodila sama ven, na procházky, protoţe se cítila nejistě. 

Radost jí dříve dělala péče o malou vnučku, se kterou si ráda hrála a povídala. 

V současné době se cítí slabá a unavená, většinu času tráví na lŧţku. 

Běţné denní činnosti není schopná provádět samostatně, potřebuje pomoc druhé 

osoby. Kaţdý den za pacientkou dochází rehabilitační pracovnice, rehabilitace 

probíhá v rámci péče personálu v léčebně. 
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8.1.5. Spánek a odpočinek 

 

Pacientka se cítí velmi slabá a unavená. Vzhledem ke špatnému 

celkovému stavu tráví nejvíce času na lŧţku. Většinu dne spí, stěţuje si na 

noční nespavost, léky na spaní pravidelně neuţívá. 

 

8.1.6. Vnímání, poznávání 

 

Pacientka je plně při vědomí, orientuje se místem, časem, prostorem.  

Na otázky odpovídá přiměřeně, mluví tiše a pomalu. Potíţe se sluchem nemá, 

limitována je krátkozrakostí, nosí dioptrické brýle. 

Kognitivní funkce jsou oslabené. Pacientka si dle svých slov uvědomuje 

závaţnost svého zdravotního stavu, ale bagatelizuje a odmítá dodrţování 

léčebného a epidemiologického reţimu. 

 

8.1.7. Sebekoncepce, sebeúcta  

 

Při rozhovoru se pacientka vyhýbá očnímu kontaktu, mluví tiše a pomalu. 

Sama sebe hodnotí záporně. Nejhŧře snáší, ţe onemocněla infekční chorobou, 

kvŧli které musí být izolována od ostatních pacientŧ. Má pocit, ţe ji ostatní 

pacienti s nedŧvěrou pozorují, a ţe z ní mají strach. Také ji omezuje celková 

slabost a nesoběstačnost.  

Pacientka špatně snáší závislost na zdravotnickém personálu, omezení 

týkající se zdravotního stavu a léčebného reţimu. Spoléhá se na rodinu a chce být 

co nejdříve propuštěna do domácího ošetřování. V přítomnosti rodiny je 

překvapivě dominantní, říká jednotlivým rodinným příslušníkŧm, co a jak mají 

dělat.   
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8.1.8. Plnění rolí, mezilidské vztahy 

 

V současné době je hospitalizována, jinak ţije s manţelem a dcerami  

ve společné domácnosti. Podle svých slov není schopna plnit svou roli manţelky, 

matky a babičky. Rodinní příslušníci pravidelně přicházejí na hemodialýzu  

za pacientkou a v prŧběhu procedury o ni pečují, podávají jí domácí stravu a pití 

přinesené z domova. I přes znalost závaţnosti zdravotního stavu nespolupracují 

v dodrţování dietního reţimu, ani v dodrţování epidemiologického reţimu, rodina 

je opakovaně informována o nutnosti pouţívání ochranných pomŧcek,  

coţ svévolně porušuje.  

 

8.1.9. Sexualita, reprodukční schopnost 

 

Pacientka na toto téma nechce příliš hovořit, stydí se. Menses měla 

pravidelný od 13 do 42 let, porodila 2 děti, potraty neměla.  

 

8.1.10. Stres, zátěţové situace, jejich zvládání, tolerance 

 

Zahájení hemodialyzační léčby proţívala jako stres. Nemohla pochopit, ţe 

musí svŧj ţivot změnit a přizpŧsobit léčbě, své onemocnění popírala a zdravotní 

stav bagatelizovala. Zdravotní potíţe před zdravotníky a rodinou agravovala. 

Vzhledem ke zhoršujícímu se zdravotnímu stavu pochopila nezbytnost 

hemodialyzační léčby a od té doby je, podle svých slov, v depresi. Vzhledem 

k psychickému stavu pacientky bylo doporučeno a provedeno vyšetření 

psychiatrem a psychologem.  Psychiatr naordinoval antidepresivní léčbu. 

V posledních měsících je stav pacientky komplikován probíhající 

tuberkulózou, s nutností dlouhodobé hospitalizace a izolace. Pacientka tento stav 

nezvládá a prohlubuje se u ní depresivní stav. Psychickou oporou je jí rodina, 

která ale infekční onemocnění pacientky bagatelizuje. 
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8.1.11. Víra, přesvědčení, ţivotní hodnoty 

 

Paní B. vyznává víru svědkŧ Jehovových. Víra pacientky v některých 

situacích limituje potřebnou léčbu. Pacientka odmítá krevní transfúze, 

s napojením na mimotělní oběh s ohledem na víru problém nemá.  

Na mŧj dotaz, jestli ji víra přiměla k návratu do chronického dialyzačního 

programu po spontánním přerušení léčby, odpovídá záporně. K návratu ji přiměl 

zhoršující se zdravotní stav, chtěla ţít kvŧli rodině, zejména kvŧli malé vnučce.  

  

 

8.2. FYZIKÁLNÍ VYŠETŘENÍ 

 

Pacientka je při vědomí, orientována místem, časem, osobou. Pacientka je 

hyperhydratovaná se známkami respirační insuficience. Dýchání je zrychlené a 

prohloubené, dechová frekvence je 30 dechŧ/minutu, SpO2 74%. Při dýchání 

pacientka zatahuje jugulum a zapojuje pomocné dýchací svaly. Kŧţe je 

prošedivělá s cyanózou. Pacientka zaujímá vynucenou polohu. Je neklidná, 

úzkostná. Na dotazy odpovídá přiléhavě, hovoří šeptem se znatelnou námahou  

při respirační insuficienci.  

Tělesná teplota je 36,7
o
C. Aktuální tělesná hmotnost pacientky je 46,2 kg, 

její suchá hmotnost je stanovena na 42 kg. Hmotnost po poslední dialýze byla 

42,3 kg. Mezidialyzační přírŧstek je 3,9 kg. U pacientky je výrazný edém víček, 

zvýšená náplň jugulárních ţil, otok laterálních partií trupu, otok dolních končetin 

aţ do výše lýtek. Rty jsou cyanotické; chrup umělý – zubní protéza.  

Hodnota krevního tlaku je 176/92 mm Hg, tepová frekvence 98/minutu. Zbytková 

diuréza maximálně 300 ml/24 hodin dle dokumentace.  

Na horních končetinách bilaterálně hmatná pulzace a. radialis, na levé 

končetině RCp (radicephalická) AVF. AVF je funkční a je slyšitelný systolicko - 

diastolický šelest.   

Na AVF je patrný hematom o velikosti 3x4 cm. Podle dokumentace došlo 

při předchozí hemodialýze k propíchnutí AVF návratovou jehlou při náhlé změně 

polohy pacientky. 
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9. OŠETŘOVATELSKÉ DIAGNÓZY 

 

Ošetřovatelské diagnózy jsem stanovila v den, kdy pacientka přijela  

na dialyzační středisko k provedení hemodialýzy v řádném termínu a řešila jsem 

s ní aktuální i potenciální problémy vztahující se k tomuto dni.  

Ošetřovatelské diagnózy jsem stanovila na základě vlastního pozorování, 

fyzikálního vyšetření a dostupných informací získaných od pacientky a 

z dokumentace.  

Diagnózy jsou uspořádány podle priorit pacienta.  

 

Přehled ošetřovatelských diagnóz ke zvolenému dni: 

 

 Dušnost z dŧvodu hyperhydratace 

 Riziko pádu související s celkovou slabostí a polohou nemocné 

 Riziko komplikací v souvislosti s punkcí AVF 

 Riziko infekce z dŧvodu zavedení jehel do AVF 

 Nespolupráce pacientky v dodrţování epidemiologického reţimu       

            z dŧvodu deficitu v oblasti vědomostí a neadekvátního postoje  

            ke svému infekčnímu onemocnění 

 Sníţená soběstačnost související s napojením na mimotělní oběh a  

            z dŧvodu zhoršení aktuálního zdravotního stavu 

 Porucha výţivy ze sníţeného příjmu potravy 

 Riziko hyperhydratace z dŧvodu vysokých mezidialyzačních   

            přírŧstkŧ při vyšším příjmu tekutin neţ je jejich výdej 

 Riziko sociální izolace v souvislosti s infekčním onemocněním  

            vyţadujícím reţimová opatření 
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9.1. DUŠNOST Z DŮVODU HYPERHYDRATACE 

 

Cíl 

Pacientka 2 hodiny od zahájení hemodialýzy nebude dušná.  

Bude mít normální frekvenci dýchání (16-20 dechŧ/minutu), nebude mít cyanózu 

a bude dýchat klidně, bez zapojování pomocných dýchacích svalŧ.  

Pacientka pocítí úlevu, nebude pociťovat úzkost a neklid v souvislosti 

s nedostatečným dýcháním.  

 

Ošetřovatelská intervence  

Zajistila jsem u pacientky na lŧţku Fowlerovu polohu. Polohu horní části těla 

jsem zvýšila do plné Fowlerovy polohy (90
0
). Na pokoji jsem pootevřela okno. 

Podle ordinace lékaře jsem zahájila kyslíkovou terapii za pouţití kyslíkové 

masky, prŧtok kyslíku 7 l/min.  

Zahájila jsem hemodialýzu s ultrafiltrací. Během prvních dvou hodin probíhala 

izolovaná ultrafiltrace o rychlosti 1000 ml/hod., poté následovala hemodialýza  

na čtyři hodiny s ultrafiltrací o rychlosti 500 ml/hod.  

Celková ultrafiltrace 4000 ml k dosaţení optimální suché hmotnosti. 

Po zlepšení dýchání jsem pacientce upravila lŧţko do mírně zvýšené polohy horní 

poloviny těla. 

Pacientku jsem se snaţila uklidnit, informovala jsem ji o tom, ţe stav dušnosti je 

krátkodobý, a ţe jsou učiněna veškerá opatření vedoucí ke zlepšení jejího stavu. 

 

Hodnocení 

Po uloţení pacientky do Fowlerovy polohy a podání kyslíkové léčby se zlepšila 

oxygenace sérového hemoglobinu na 93%.  

Dechová frekvence se sníţila na 20 dechŧ/ minutu, pacientka dýchá pravidelně. 

Cyanóza ustupuje. Po první hodině hemodialýzy s ultrafiltrací se pacientce 

objektivně i subjektivně ulevilo, k dýchání nepouţívá pomocné dýchací svaly,  

po druhé hodině hemodialýzy je pacientka klidná. Pacientka popisuje úlevu, ale 

cítí se unavená, chce spát. Zbytek procedury pacientka spí. 
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9.2. RIZIKO PÁDU SOUVISEJÍCÍ S CELKOVOU SLABOSTÍ A   

      POLOHOU NEMOCNÉ 

 

Cíl 

Pacientka během hemodialyzační procedury a během transportu z hemodialýzy 

neupadne a nedojde k poranění v souvislosti s pádem. 

Pacientka chápe dŧvod a zpŧsob prevence pádu. 

  

Ošetřovatelská intervence 

Zhodnotila jsem rizikovost pádu u pacientky. (příloha č. 4) 

Zajistila jsem preventivní opatření k zabránění pádu. Na lŧţku nemocné jsme 

pouţily zábrany po obou stranách lŧţka. Pomocí polohovacích pomŧcek jsem 

zajistila stabilní polohu pacientky.  Pod kolenní klouby jsem vloţila molitanový 

válec. Sledovala jsem polohu hlavy nemocné, aby nedocházelo k jejímu 

extrémnímu záklonu nebo předklonu. 

Zajistila jsem zvýšený dohled pacientky. Při hemodialýze je přítomen manţel 

pacientky, který je edukován o nutnosti sledovat polohu pacientky a v případě 

potřeby přivolat sestru signalizačním zařízením. Manţel je informován, ţe 

v případě, kdyţ bude chtít opustit izolační pokoj, aby informoval sestru, která 

bude dohlíţet na bezpečnost pacientky. 

Signalizační zařízení jsem zkontrolovala a zajistila jeho dostupnost pro případné 

pouţití.  

 

Hodnocení 

Pacientka si je vědoma rizika pádu v souvislosti se svým aktuálním zdravotním 

stavem. Ochranná opatření ji neobtěţují, polohu vnímá jako úlevovou a 

pohodlnou. Po ustoupení dechových obtíţí chce pacientka sníţit polohu horní 

poloviny těla a odstranit válec z podkolenních kloubŧ. Dýchá klidně a po zbytek 

procedury spí. 

Manţel pacientky chápe riziko pádu, během hemodialýzy je na pokoji přítomen a 

při opuštění pokoje informuje sestru, která je po dobu jeho nepřítomnosti  

u pacientky. 
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9.3. RIZIKO KOMPLIKACÍ V SOUVISLOSTI S PUNKCÍ AVF 

 

Cíl 

Správnou punkcí AVF je zajištěn dostatečný krevní prŧtok pro zajištění účinné 

hemodialýzy.  

Pacientka nebude mít po odstranění jehel v místě vpichu hematom s následným 

otokem. U pacientky nedojde k trombóze AVF jako následku hematomu. 

 

Ošetřovatelská intervence 

Zvolila jsem nejvhodnější místa pro vpichy tak, aby byl zajištěn dostatečný 

krevní prŧtok a aby nedošlo ke vzniku komplikací spojených s cévním 

přístupem. Arteriální jehlu jsem zavedla 5 cm nad anastomózou a venózní jehlu 

jsem zavedla do AVF 5 cm nad rozsáhlý hematom. Zavedené jehly jsem 

zafixovala náplastí a překryla sterilními čtverci. Horní končetinu jsem 

podloţila, abych zajistila pro pacientku pohodlnou polohu končetiny. 

Po ukončení procedury jsem po odstranění jehel z AVF provedla kompresi vpichŧ 

pro zabránění krvácení a následného vzniku hematomu. Před ukončením 

procedury jsem pacientce vysvětlila nutnost komprese vpichŧ po dobu nejméně  

10 minut. Po zastavení krvácení jsem místa vpichu zakryla sterilními čtverci, 

zafixovala náplastí a končetinu obvázala obinadlem.  

Na předloktí končetiny s AVF je rozsáhlý starší hematom, který je třeba natírat 

Heparoid mastí.  

 

Hodnocení 

Punkce AVF proběhla bez komplikací. Po napojení pacientky na mimotělní oběh 

byl zajištěn poţadovaný krevní prŧtok 300ml/min.  

Po kompresi vpichŧ není na končetině s AVF přítomen nový hematom, doba 

krvácení po odstranění jehel byla přiměřená (do 10 minut). 
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9.4. RIZIKO INFEKCE Z DŮVODU ZAVEDENÍ JEHEL DO AVF   

 

Cíl 

Včasné odhalení známek zánětu u pacientky v souvislosti s punkcí AV fistule. 

Pacientka zná zpŧsoby prevence vzniku infekce.  

Je zajištěna adekvátní hygiena rukou a pouţívání postupŧ k prevenci vzniku 

infekce ze strany ošetřující personálu i pacientky. 

 

Ošetřovatelská intervence 

Pacientce jsem pomohla k umyvadlu, kde si umyla ruce a dezinfikovala 

dezinfekčním prostředkem (Sterilium). Před punkcí AVF jsem si umyla a 

dezinfikovala ruce podle platného standardu Hygiena rukou.  

Při punkci AVF jsem dodrţela zásady aseptického postupu dle platného 

standardu. Končetinu s AVF jsem podloţila sterilní rouškou a odezinfikovala 

širší okolí místa vpichu. Při punkci jsem pouţila sterilní rukavice a materiál,  

po nápichu AVF jsem jehly zafixovala a překryla sterilními čtverci.  

Po hemodialýze jsem šetrně odstranila jehly, provedla jsem kompresi vpichŧ 

sterilními tampóny a následně místa vpichu sterilně zakryla. 

Před kaţdou hemodialýzou jsou sledovány lokální i celkové známky infekce, je 

zhodnocen stav a funkce AVF. O provedeném zhodnocení je proveden záznam 

do dokumentace. U pacientky jsou v pravidelných dvoutýdenních intervalech 

sledovány laboratorní zánětlivé parametry (hladina C reaktivního proteinu, 

krevní obraz s diferenciálem). O veškerých známkách infekce je informován 

lékař.  

Pacientku jsem seznámila s projevy lokální i celkové infekce. Upozornila jsem 

ji na nutnost neprodleně informovat ošetřující personál při prvních známkách 

infekce. 

 

Hodnocení 

Po ukončení hemodialýzy nejsou přítomny ţádné známky lokální ani celkové 

infekce. Pacientka chápe příčinu vzniku infekce a rizika s ní spojená.  

Pacientka rozpozná projevy lokální i celkové infekce.  
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9.5. RIZIKO VZNIKU TEN V SOUVISLOSTI S ANTIKOAGULAČNÍ   

      LÉČBOU 

 

Cíl 

Včas odhalit příznaky TEN. 

 

Ošetřovatelská intervence 

Jako prevenci trombózy AVF lékař naordinoval aplikaci Fraxiparinu 0,3ml 

subkutánně 1x denně. Provedla jsem záznam do ošetřovatelské dokumentace a 

telefonicky jsem informovala ošetřující personál z LDN o postupech  

při ošetřování AVF s hematomem.  

Sledování projevŧ krvácivosti. Před kaţdou hemodialýzou je pacientka vyšetřena 

a jsou zhodnoceny příznaky zvýšeného krvácení (zvýšený výskyt hematomŧ, 

epistaxe, krev v moči nebo ve stolici), po hemodialýze hodnocení dobu krvácení 

z vpichŧ po odstranění dialyzačních jehel z AVF. Po hemodialýze je zhodnocen 

dialyzátor a dialyzační sety, zda nedošlo během hemodialýzy ke zvýšenému 

sráţení v mimotělním okruhu.  

O zjištěných údajích je proveden záznam do ošetřovatelské dokumentace,  

o veškerých známkách zvýšené krvácivosti nebo sráţlivosti je informován lékař. 

U pacientky jsou sledovány v pravidelných intervalech, vţdy první hemodialýzu 

v týdnu, hodnoty koagulačních faktorŧ (APTT, Quick, anti Xa).  

 

Hodnocení 

U pacientky nejsou přítomny známky zvýšené krvácivosti.  

Při hemodialýze nedochází ke zvýšenému sráţení krve v mimotělním oběhu. 
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9.6. NESPOLUPRÁCE PACIENTKY V DODRŢOVÁNÍ 

           EPIDEMIOLOGICKÉHO REŢIMU Z DŮVODU DEFICITU 

           V OBLASTI VĚDOMOSTÍ A NEADEKVÁTNÍHO POSTOJE 

      KE SVÉMU INFEKČNÍMU ONEMOCNĚNÍ 

 

Cíl 

Pacientka dodrţuje zásady epidemiologických opatření. 

Pacientka má dostatek informací o epidemiologickém reţimu. 

Pacientka chápe nutnost dodrţování epidemiologického reţimu a rizika spojená 

s jeho nedodrţováním. 

 

Ošetřovatelská intervence 

Pacientce jsem zajistila konzultaci s lékařem, který jí opakovaně vysvětlil princip 

onemocnění a riziko přenosu na ostatní pacienty, kteří jsou vzhledem 

k závaţnému chronickému onemocnění zvýšeně vnímavý pro infekci.  

Pacientce bylo opakovaně sděleno riziko nákazy ošetřujícího personálu. 

Pacientku a jejího manţela jsem informovala o nutnosti pouţívat ústenku, o jejím 

správném nasazení přes ústa i nos. Sdělila jsem oběma, ţe při opuštění izolačního 

pokoje si musí vydezinfikovat ruce.  

Zajistila jsem a prŧběţně kontrolovala, ţe dveře izolačního pokoje jsou neustále 

zavřené. 

     

Hodnocení 

Pacientka i její manţel chápou nutnost pouţívat ochranné prostředky. Během 

prvních dvou hodin procedury po dobu dušnosti má pacientka kyslíkovou masku a 

nemá nasazenou ústenku. Manţel má po dobu přítomnosti u pacientky nasazenou 

správně ústenku přes nos i ústa, má jednorázový empír a čepici. 

Kdyţ se pacientce ulevilo a neměla objektivní ani subjektivní známky dušnosti, 

nepotřebovala kyslíkovou masku, nasadila jsem jí ústenku. 

Při opuštění izolačního pokoje odjíţdí pacientka s nasazenou ústenkou.  

Od manţela jsem převzala ochranné pomŧcky a při odchodu si odezinfikoval 

ruce.  
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9.7. SNÍŢENÁ SOBĚSTAČNOST SOUVISEJÍCÍ S NAPOJENÍM                   

      NA MIMOTĚLNÍ OBĚH A Z DŮVODU CELKOVÉHO  

      ZDRAVOTNÍHO STAVU 

 

Cíl  

Pacientka chápe dŧvody sníţené soběstačnosti a je schopna sdělit problémy,  

se kterými potřebuje pomoc. 

Pacientce je zajištěna pomoc při výţivě, změně polohy, při vyprazdňování a  

při oblékání. 

 

Ošetřovatelské intervence 

Zhodnotila jsem míru soběstačnosti pacientky na základě hodnocení podle 

Barthelova testu (příloha č. 2) a Funkční úrovně podle Gordonové (příloha č. 3). 

Vysvětlila jsem pacientce, ţe příčinou sníţené soběstačnosti při hemodialýze je 

omezení z dŧvodu napojení na mimotělní oběh. Další příčinou je celková slabost 

pacientky. 

Zajistila jsem po domluvě s ošetřujícím personálem LDN pravidelnou péči 

fyzioterapeuta v rámci LDN. 

Pacientce jsem pomáhala během procedury při změně polohy a při příjezdu a 

odjezdu z hemodialyzačního střediska s oblékáním a přesunem na pojízdné křeslo.  

 

Hodnocení 

Pacientka si je vědoma příčiny sníţené soběstačnosti. Během hemodialýzy je 

schopna slovně vyjádřit to, s čím potřebuje pomoci.  

Pomoc pacientce je během procedury zajištěna. Během příjmu potravy pomáhal 

pacientce manţel.   

Při přesunu na pojízdné křeslo je pacientka slabá, pasivní.  
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9.8. PORUCHA VÝŢIVY Z DŮVODU SNÍŢENÉHO PŘÍJMU   

            POTRAVY  

 

Cíl 

Pacientka má zajištěn dostatečný příjem energie. 

Pacientka zvýší svoji tělesnou hmotnost, zejména svalovou hmotu, minimálně  

o 1-2 kg za měsíc. 

 

Ošetřovatelská intervence 

Zhodnotila jsem stav výţivy pacientky na základě tělesné hmotnosti, výšky a 

výţivového screeningu. (příloha č. 1) Zhodnotila jsem svalovou sílu pacientky. 

S pacientkou jsem hovořila o potřebě zvýšit příjem potravy, zjišťovala jsem chuť 

k jídlu a dŧvod nedostatečného příjmu.  

Zajistila jsem konzultaci s nutriční terapeutkou, která se s pacientkou a její 

rodinou domluvila na jednorázové plánované edukaci. 

Pacientku a její rodinu jsem opakovaně při kaţdé hemodialýze edukovala  

o dietním reţimu. Zdŧraznila jsem nutnost přijímat v potravě zvýšený příjem 

bílkovin, vápníku. Opakovaně jsem upozornila na nutnost omezení potravin 

s vysokým obsahem draslíku a fosforu.  

Zajistila jsem konzultaci s lékařem, který pro sníţenou chuť k jídlu naordinoval 

pouţívání doplňkŧ stravy. Během hemodialýzy je pacientce podáván 

intradialyzační výţivový vak, v LDN ve dny mimo hemodialýzu jsou pacientce 

ošetřujícím personálem podávány doplňkové výţivové nápoje (nutridrinky). 

Pacientka si zvolí příchuť nápoje podle momentální chuti.  

   

Hodnocení 

Pacientka zvýšila svoji suchou hmotnost po 4 týdnech o 1,5 kg. Pacientka udává 

zvýšenou chuť k jídlu, ale v nemocnici jí strava nechutná. Rodina pacientce 

přináší jídlo z domova. Při zhodnocení svalové síly je znatelné pouze mírné 

zlepšení. V nastavené nutriční podpoře pokračujeme. 
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9.9. RIZIKO HYPERHYDRATACE Z DŮVODU VYSOKÝCH  

            MEZIDIALYZAČNÍCH PŘÍRŮSTKŮ PŘI VYŠŠÍM PŘÍJMU  

            TEKUTIN NEŢ JE JEJICH VÝDEJ 

 

Cíl 

Pacientka postupně sníţí tělesnou hmotnost ke své suché hmotnosti.  

Pacientka nemá známky hyperhydratace.  

Pacientka má dostatek informací o doporučeném mnoţství přijímaných tekutin. 

 

Ošetřovatelská intervence 

S pacientkou jsem hovořila o nutnosti přijímat pouze omezené mnoţství tekutin. 

Seznámila jsem ji s riziky spojenými s vyšším příjmem tekutin neţ je jejich výdej.  

Informovala jsem pacientku o zpŧsobech, které pomáhají lépe kontrolovat příjem 

tekutin a o zpŧsobech, které sniţují pocit ţízně. 

S doporučeným pitným reţimem jsem písemně seznámila ošetřující personál 

v LDN, poskytla jsem jim kontakt na hemodialyzační středisko pro případné 

dotazy. 

 

Hodnocení 

Pacientka udává, ţe chápe dŧvody omezení příjmu tekutin. Udává, ţe neustále trpí 

pocitem ţízně. 

Ošetřující personál LDN měří u pacientky jednou týdně denní diurézu a podává 

pacientce tekutiny pouze v doporučeném mnoţství vzhledem k diuréze. Pacientka 

přesto doporučení nedodrţuje, tekutiny navíc ji přináší rodina. Problematické je i 

to, ţe rodina pacientce přináší nápoje nevhodné, v doporučení uvedené. 

Mezidialyzační přírŧstky jsou vyšší neţ doporučené 2 litry, pohybují se v rozmezí 

3-4 litry. Pacientka má známky hyperhydratace, má potíţe s dýcháním, otoky 

dolních končetin.  
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Dlouhodobý plán péče 

Pacientku opakovaně seznámím s postupy ke sníţení pocitu ţízně. 

Rodinu pacientky budu opakovaně edukovat o doporučeném mnoţství 

přijímaných tekutin, o vhodných a nevhodných nápojích vzhledem k onemocnění 

pacientky. Rodině zopakuji moţnosti, jak lze zmírnit pocit ţízně.  

Bude zajištěna konzultace s lékařem, který ji bude informovat o moţných 

komplikacích a rizicích spojených se zatěţováním kardiovaskulárního a 

respiračního systému.  

V rámci hospitalizace na LDN bude ošetřujícímu personálu doporučeno 

poskytování dostatku vlhkých štětiček k vytírání úst, odměřování podávaných 

tekutin, rozdělení celkového denního příjmu na 5-6 kelímkŧ za den. Nutná je 

kontrola příjmu tekutin v době návštěv.   
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9.10. RIZIKO SOCIÁLNÍ IZOLACE V SOUVISLOSTI S INFEKČNÍM  

            ONEMOCNĚNÍM  

 

Cíl 

Pacientka chápe dŧvody přísných reţimových opatření a dočasnost jejich trvání. 

Pacientka je schopna pozitivně hodnotit sebe sama. 

 

Ošetřovatelská intervence 

S pacientkou jsem hovořila, zajistila jsem pro náš rozhovor dostatek času a 

soukromí. Vysvětlila jsem jí, ţe při onemocnění tuberkulózou jsou daná opatření 

nezbytná, ale při dodrţování léčby pouze po dobu 6 měsícŧ. Rozhovor jsem vedla 

tak, aby pacientka neměla potíţe s vyjádřením svých pocitŧ a aby neměla obavy a 

nestyděla se zeptat na vše, co ji zajímá. Na dotazy jsem jí odpovídala pravdivě 

v rozsahu svých kompetencí. Při dotazech na další léčbu a prognózu jsem zajistila 

konzultaci s lékařem. 

 

Hodnocení 

Po rozhovoru s lékařem pacientka chápe dŧvod a rozsah léčby. Při komunikaci se 

mnou se jeví otevřenější. Vypráví mi o své vnučce, na kterou se velmi těší. 

Zajímá se o pacienty, se kterými byla před nutností izolace na dialyzačním sále. 

Při příchodu rodiny se usmívá, hovoří s nimi. 
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10.   PROGNÓZA  

 

Paní B. je polymorbidní pacientka v terminální fázi chronického selhání 

ledvin.  

Z medicínského hlediska je prognóza velmi závaţná. Základní 

onemocnění, diabetes mellitus je ve fázi pozdních komplikací. Současný 

zdravotní stav pacientky je komplikován velmi závaţným infekčním 

onemocněním, miliární plicní tuberkulózou.  

Je pravděpodobný výskyt komplikací, které souvisejí s antituberkulózní 

léčbou a také komplikací související s dlouhodobou hemodialyzační léčbou. 

Dalším závaţným činitelem je podvýţiva, která zhoršuje celkový stav 

pacientky, svalovou výkonnost a schopnost sebepéče. 

Pro špatnou spolupráci ze strany pacientky a její rodiny je velmi obtíţné 

zajistit dodrţování doporučeného léčebného, dietního a pitného reţimu.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

65 

 

11.   PSYCHOSOCIÁLNÍ PROBLEMATIKA PACIENTŮ  

  S CHRONICKÝM SELHÁNÍM LEDVIN 

 

Chronická nemoc se mnohdy přibliţuje pomalu – plíţivě. Křivohlavý 

popisuje častý postoj člověka, kterého postihne chronické onemocnění: „Člověk,  

u kterého se projeví chronické onemocnění, k němu často zaujímá falešný postoj. 

Dívá se na něj jako na akutní onemocnění, jako na něco, co poměrně v krátké 

době odezní a bude zase dobře. Neuvědomuje si, ţe s touto nemocí nejen bude ţít 

dlouho, ale s velkou pravděpodobností aţ do smrti.“ (KŘIVOHLAVÝ, 2002,  

str. 130)   

Chronická onemocnění ledvin většinou neohroţují přímo ţivot pacienta, 

ale přináší postupné zhoršování jeho zdravotního stavu a nejrŧznější omezení 

v souvislosti s léčebným reţimem.  

Pro pacienta znamená dialyzační léčba často jediný moţný zpŧsob, jak 

zŧstat naţivu. Ale také přináší řadu komplikací. Psychika je vystavena mnohem 

větší zátěţi neţ psychika pacientŧ s jinými chronickými onemocněními. 

Dialyzovaní pacienti musí respektovat přísný dialyzační reţim, coţ znamená 

další, velice stresující omezení a často trpí pocity úzkosti, méněcenností a 

depresemi.  

Křivohlavý se zabývá otázkou chování člověka, který je postiţen 

chronickou nemocí a jeho ochotou spolupracovat se zdravotníky: „Jako v kaţdé 

jiné krizové ţivotní situaci, i při selhání ledvin záleţí schopnost pacienta vyrovnat 

se se situací na jeho osobnosti a předchozích zkušenostech ve zvládání krizových 

situací.“ (KŘIVOHLAVÝ, 2002, str. 41 - 48) 

Dialyzovaný pacient se musí vyrovnat nejen s tím, ţe je nevyléčitelně 

nemocný, navíc se vyrovnává se ztrátou svobody, která je zpŧsobena závislostí  

na přístroji, závislostí na ošetřovatelském personálu. Je doţivotně omezován 

přísným dietním a pitným reţimem. Pokud dŧsledně omezuje příjem tekutin,  

pak trpí pocitem ţízně, pokud pitný reţim nedodrţuje, zpŧsobuje si tím další 

závaţné komplikace. 

Reakce pacienta na zařazení do pravidelného dialyzačního programu se 

dělí na několik fází. První fází je fáze překvapení, pacient se cítí být zachráněn, 
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ţivotně dŧleţitý orgán je nahrazen přístrojem. Pacienti se po zahájení 

hemodialyzační léčby cítí výrazně lépe po stránce fyzické i psychické. Většinou si 

v tomto období neuvědomují, ţe se nejedná o léčbu dočasnou, ale často o léčbu 

doţivotní. Následuje fáze rozčarování, kdy si pacient uvědomuje negativa spojená 

s ţivotem s umělou ledvinou. Téměř kaţdý začíná přemýšlet o své budoucnosti,  

o svém postavení v rodině, ale i ve společnosti. Hemodialyzační přístroj, umělá 

ledvina je nenáviděna, protoţe omezuje pacientŧv ţivot. U pacienta mŧţe dojít 

k depresi z docházení na hemodialyzační středisko a z dlouhodobé léčby.  

V poslední fázi nastává adaptace, kdy se pacient se svým stavem smíří, vyrovná. 

Často vzniká velmi intenzivní vztah mezi pacientem a ošetřujícím personálem. 

(24). 

Zařazení dialyzovaného pacienta do „normálního“ ţivota bývá náročné, 

ale není vyloučené. Rozdíly v přizpŧsobení se nemoci jsou dány závaţností 

onemocnění, jeho prognózou a náročností léčby, stejně tak záleţí na premorbidní 

osobnosti nemocného, na jeho sociální situaci a dŧleţitým faktorem je věk.   

Významné jsou pro dialyzované pacienty změny v dosavadním ţivotním 

stylu, které jsou zpŧsobeny úpravou reţimu. Pacienti většinou nemohou chodit  

do zaměstnání, sloţité je plánování volných chvil s rodinou, dovolených. 

V rodinách nemocných dochází ke změnám rolí, zdravý partner často přebírá roli 

nemocného. Dalším problémem je zhoršování fyzické kondice, mění se vzhled, 

coţ je dŧvodem častých frustrací aţ depresí. Dialyzovaný pacient se poměrně 

často setkává se smrtí druhých pacientŧ, uvědomuje si tím i závaţnost svého 

onemocnění a jeho následkŧ, coţ často vede k pocitŧm úzkosti.  

Dialyzovaní pacienti často trpí psychickými problémy, které je třeba řešit 

ve spolupráci s psychology a psychiatry. Ke kaţdému nemocnému je nutné 

přistupovat individuálně s přihlédnutím k jeho fyzickému, psychickému stavu, 

moţnostem mentálním, s ohledem na přidruţená onemocnění a smyslová 

postiţení. Cílem zdravotnického personálu je získat dŧvěru pacienta a motivovat 

ho ke spolupráci v péči o jeho zdraví.   

Zejména na počátku dialyzační léčby má pacient nedostatek informací, coţ 

u něj zpŧsobuje nejistotu a obavy, co léčba přinese.  Úkolem lékařŧ a sester 

hemodialyzačního střediska je pacienta adekvátně a soustavně edukovat.  
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12.   EDUKACE 

 

Edukace je soustavné ovlivňování chování a jednání s cílem navodit 

pozitivní změny ve vědomostech, dovednostech, návycích a postojích. Je to 

cílený, plánovaný, záměrný proces výchovy řízený sestrou. Edukace mŧţe 

probíhat individuálně, plánovitě nebo podle edukačních potřeb. Proces edukace 

probíhá v několika na sebe navazujících fázích. 

V počáteční fázi je dŧleţité zhodnotit rozsah vědomostí, dovedností, 

návykŧ a postojŧ edukovaných osob k dané problematice. Na základě tohoto 

hodnocení aktuálně zjišťujeme edukační potřeby. Zdroje informací mohou být  

od samotného pacienta nebo od jeho rodiny, doprovodu, jiného zdravotnického 

pracovníka, z lékařské a ošetřovatelské dokumentace.   

V další fázi plánujeme cíle, volíme metody, formu, obsah edukace, 

pomŧcky, časový rámec, zpŧsob edukace a hodnocení její účinnosti. Zaměřujeme 

se především na znalosti, postoje a dovednosti klienta v dané problematice. 

Edukační cíle lze charakterizovat jako očekávaný výsledek, kterého chceme  

u jedince dosáhnout. Naším cílem je pozitivní změna ve vědomostech, postojích, 

návycích a hodnotové orientaci pacientky a její rodiny.   

Během samotné realizace motivujeme, zprostředkováváme poznatky, 

dŧleţité je procvičování a opakování získaných dovedností a vědomostí, tak aby 

edukovaná osoba dokázala získané vědomosti a dovednosti pouţít.  

V prŧběhu edukace je veden edukační záznam, coţ umoţňuje a podporuje 

kontinuitu edukace, informuje všechny členy zdravotnického týmu o stavu 

edukace, napomáhá k soustavnosti edukace, zefektivňuje edukaci, umoţňuje včas 

zachytit moţné problémy, chrání zdravotnický personál před trestním stíháním, 

usnadňuje hodnocení edukace. (23) 
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12.1. EDUKAČNÍ MATERIÁL O DIETNÍM A PITNÉM REŢIMU  

      PRO HEMODIALYZOVANÉ PACIENTY 

 

Dieta u pacientŧ s onemocněním ledvin je nedílnou součástí léčby.  

Je v zájmu kaţdého pacienta s nedostatečnou funkcí ledvin, aby dietní opatření 

respektoval a snaţil se o co nejlepší spolupráci. Nedodrţením některých těchto 

dietních opatření se mŧţe poměrně rychle dostat do situace akutně ohroţující jeho 

ţivot. 

 

Tekutiny 

 

Mnoţství tekutin, které mŧţe přijímat pacient při hemodialyzační léčbě, 

závisí na diuréze. Výdej tekutin z organismu je zajišťován zejména ledvinami, 

další cestou je vydýchání plícemi, odpaření kŧţí a vyloučení tekutin stolicí.  

Při onemocnění ledvin, vyţadujícím hemodialyzační léčbu nejsou ledviny 

schopny odstranit nadbytečné mnoţství tekutin a při nadměrném příjmu dochází 

k jejich zadrţení v organismu.  

Váhový přírŧstek mezi hemodialýzami by neměl přesahovat 2 kg. Rizikem 

vyššího mezidialyzačního přírŧstku je zatěţování kardiovaskulárního systému, 

vysoký krevní tlak, dechové obtíţe, otoky. Aby nedocházelo k hyperhydrataci, je 

vhodné, aby pacient vypil nejvýše o 500 ml tekutin za den více, neţ je jeho 

diuréza.  

Příjem tekutin lze kontrolovat pravidelnou kontrolou tělesné hmotnosti a 

denním měřením mnoţství moče a denním měřením přijatých tekutin v podobě 

nápojŧ. Do příjmŧ je nutné započítat i polévky, omáčky a tzv. skryté tekutiny  

v ovoci, některých druzích zeleniny. Ovoce a zelenina s vysokým obsahem vody 

jsou melouny, pomeranče, mandarinky, ostatní šťavnaté plody, rajčata, salátové 

okurky. 

Vyšší výdej tekutin je u pacienta s terminálním selháním ledvin v případě 

infekčního onemocnění s vysokými horečkami nebo v případě těţkých prŧjmŧ a 

zvracení.  
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Mezi vhodné nápoje patří slabší ovocné čaje, obyčejná ochucená voda 

nebo voda bez příchutě. Nevhodnými nápoji jsou minerální vody, nápoje typu 

Coca Cola, alkohol. 

K tlumení pocitu ţízně je vhodné cucání kostek ledu, zmraţení citronové 

šťávy, ledová tříšť; pomoci mŧţe kousek citrónu, bonbóny nebo ţvýkačky  

bez cukru, zvlhčování rtŧ. Léky zapíjet troškou tekutiny při jídle. Vhodné je 

nalévat si nápoje do malých 1 dcl skleniček, nepít z lahve nebo velkých hrnkŧ a 

sklenic a odpovídající denní dávku tekutin mít odměřenou a nalitou v lahvi (nebo 

např. dţbánku) a rozdělit si ji na celý den. Pacient je informován o tom, ţe jedna 

porce polévky nebo omáčky odpovídá jedné sklenici nápoje (pokud má pacient 

k jídlu polévku nebo omáčku, měl by jiţ vynechat po tomto jídle pití). Do příjmu 

tekutin se započítává i káva nebo mléko. 

 

Bílkoviny  

 

Jsou pro organismus nepostradatelné. Při dialyzační léčbě musí být příjem 

bílkovin zvýšený (1,2 - 1,4 g/kg/den), protoţe dochází k jejich rychlejší látkové 

přeměně. Hlavními zdroji kvalitních bílkovin jsou libová bílá masa (ryby, drŧbeţ, 

králík), tvaroh, mléko a mléčné výrobky.  

Při hemodialyzační dietě je nutný zvýšený energetický příjem (150 - 160 

kJ/kg/den). Organismus vyuţije bílkoviny jen tehdy, má-li dostatek energie. 

 

Fosfor  

 

Při porušené funkci ledvin dochází k zadrţování nadbytečného mnoţství 

fosforu v organismu, které úplně nedokáţe odstranit ani dialýza. Příliš vysoké 

mnoţství fosforu v těle poškozuje kosti a cévy.  

V jídelníčku je třeba omezit potraviny obsahující vysokou hladinu fosforu, 

zejména mořské ryby, tavené sýry, ořechy, kakao, čokoláda, vaječný ţloutek, 

vnitřnosti, uzeniny, luštěniny, mořské ryby, nápoje typu Coca Cola.  

Mezi doporučené potraviny, které mají vhodný poměr bílkovin a fosforu 

patří tvaroh a kvalitní libové maso.  
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Draslík  

 

Ledviny jsou hlavním orgánem pro vylučování draslíku z těla. Normální 

hladinu kalia jsou ledviny schopny zajistit i při zbytkové funkci ledvin.  

Při výrazně sníţené funkci ledvin dochází ke zvýšení hladiny draslíku v krvi, 

pacient mŧţe být ohroţen na ţivotě arytmií aţ zástavou srdce. 

Mezi potraviny obsahující vysoké mnoţství draslíku patří např. ovoce 

(zejména meruňky, borŧvky, hroznové víno, banány), některé druhy zeleniny 

(rajčata, brambory, houby), oříšky, ovocné šťávy a nebezpečné jsou sušené plody.  

 

Sůl  

 

Omezení soli je potřeba pouze v případě, kdyţ má pacient hypertenzi a 

otoky. Slaná jídla navíc zvyšují pocit ţízně. Základem je jídla nepřisolovat.  

Na dochucení pokrmŧ lze pouţít koření, byliny.  

Potraviny s vysokým obsahem soli jsou: uzeniny, slanina, slané oříšky, 

tyčinky, chipsy, konzervy, instantní výrobky. 

 

Vitaminy 

 

Pacientŧm léčeným dialýzou se doporučuje uţívat vitamin C, vitamin B6 a 

kyselinu listovou. Vitaminy ze skupiny vitaminŧ rozpustných v tucích se mohou 

při selhání ledvin v organismu hromadit. Pouze vitamin D je doplňován, protoţe 

je dŧleţitý ke vstřebávání kalcia ve střevě. 

 

Ostatní doporučení jsou doporučení shodná s racionální výţivou. 

Omezení ţivočišných tukŧ, pouţívání rostlinných olejŧ. Vyvarovat se přípravy 

jídel smaţením a grilováním.  
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12.2. EDUKAČNÍ MATERIÁL O ARTERIOVENÓZNÍ FISTULI,  

            CÉVNÍM PŘÍSTUPU PRO NAPOJENÍ NA HEMODIALÝZU 

 

Vytvoření cévního přístupu je nezbytným předpokladem úspěšné 

hemodialyzační léčby. Cévní přístup je prvním předpokladem pro kvalitní a 

adekvátní léčbu hemodialýzou a mŧţe být i ţivot zachraňujícím přístupem. 

Pro většinu nemocných je arteriovenózní fistule nejlepším cévním 

přístupem. Dobře vyvinutá arteriovenózní fistule je pro nemocného 

nejbezpečnější, protoţe má nejmenší výskyt trombózy a infekčních komplikací. 

Ţivotnost tohoto cévního přístupu je dlouhá a vydrţí opakované napichování 

jehlami déle neţ ostatní typy cévních přístupŧ. Opakovaným napichováním se 

kŧţe nad fistulí stává méně citlivou, a tak napojování na dialýzu nebývá i přes 

velký prŧměr pouţívaných jehel tak bolestivé. 

Arteriovenózní fistule není pouţitelná ihned po chirurgickém zaloţení, 

musí se nejprve tzv. rozvinout. Během 4 - 6 týdnŧ by neměla být napichována.  

Velmi dŧleţitá je vlastní kontrola fistule. Pravidelně si kontrolujte pulsaci 

arteriovenózní fistule. Kontrola je nutná především, pokud máte sklony k nízkému 

tlaku nebo ke zvýšenému sráţení krve, protoţe existuje riziko vzniku trombózy 

(krevní sraţeniny) nebo zániku fistule, a tím i k její nepouţitelnosti. Správně 

fungující cévní přístup poznáte, pokud poloţíte zvenčí dlaň nebo prsty na fistuli, 

kde pociťujete vysoký tlak, pod nímţ krev fistule proudí, jako silné "chvění". 

Navíc mŧţete nahmatat pulsaci. 

Aby fistule zŧstala dlouho zachována, musí jí být věnována zvýšená 

pozornost. Při napojování na hemodialýzu je třeba dodrţovat velmi přísné 

hygienické předpisy. Ze strany pacienta je nezbytné dodrţovat zvýšenou hygienu. 

Paţi, na které je fistule chraňte před tlakem. Je nutné dbát o to, aby tok 

krve ve fistuli nebyl přerušen tlakem zvenčí. Proto na paţi, kde se fistule nachází, 

nesmí být prováděno ţádné měření krevního tlaku a obvaz nebo náplast po dialýze 

odstraňte do 6 hodin. Na končetině s fistulí nenoste těsné náramky, hodinky a 

šperky, oblečení. Při spaní neleţte s končetinou s cévním přístupem pod hlavou 

nebo pod trupem. Nezvedejte těţké předměty nebo nevystavujte končetinu jinému 

tlaku. 
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Je reálné riziko vykrvácení při poranění nebo poškození fistule, protoţe se 

jedná o krvácení tepenné. Krvácení z fistule zastavíte buď kompresí v místě 

krvácení, nebo zaškrcením mezi ranou a místem šití při operačním vytvoření 

fistule. 

Na paţi s fistulí si nenechte provádět ţádné odběry krve a ani aplikovat 

léky do ţíly. Příliš končetinu nezatěţujte, dbejte opatrnosti na poranění - domácí 

zvířata, úraz, popálení. 

V nekomplikovaných případech lze dialyzační fistuli pouţívat několik let. 

Kŧţi kolem fistule lehce ošetřujte doporučenou mastí, a to pouze mimo dny 

hemodialýzy. 

Při bolestivosti, zarudnutí nebo zatvrdnutí v místě fistule okamţitě 

kontaktujte hemodialyzační středisko. Stejně postupujte, pokud na fistuli necítíte 

typický šelest nebo vír. 

Zodpovědná péče o cévní přístup pro hemodialýzu je pro vás ţivotně 

dŧleţitá, protoţe kvalitní cévní přístup umoţňuje dlouhodobou, ţivot zachraňující 

léčbu hemodialýzou, která prodluţuje a zkvalitňuje váš ţivot. 
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13.   REŢIMOVÁ OPATŘENÍ U PACIENTA S TBC 

  NA HEMODIALYZAČNÍM STŘEDISKU 

 

Pacient s tuberkulózou je izolován na hemodialyzačním středisku tak, aby 

byl zamezen jeho kontakt s ostatními pacienty. Pokoje určené k izolaci musí mít 

vytvořeny stavební i provozní podmínky pro řádnou izolaci. Na samostatném 

pokoji musí být moţnost uzavírání dveří a moţnost přirozeného větrání 

otevřeným oknem. Během ošetřování pacienta musí být dveře na izolaci neustále 

zavřené. 

Při ošetřování pacienta je zajištěn bariérový ošetřovatelský postup. 

Pacienti pouţívají individualizované, nejlépe jednorázové pomŧcky.  

Před opuštěním pokoje nebo při kontaktu s jinými lidmi musí mít pacient 

nasazenou ústenku zakrývající ústa a nos. Pacient si musí před opuštěním pokoje 

provést dezinfekci rukou. 

Zdravotnický personál je povinen se při vstupu do izolačního pokoje 

převléknout do vyčleněného ochranného oděvu (jednorázový empír, ústenka, 

jednorázová čepice a jednorázové rukavice). Zdravotnický personál je povinen 

provádět dezinfekci rukou před vstupem a při odchodu z izolačního pokoje, a to i 

v případě, ţe pouţívá jednorázové rukavice. Stejné opatření platí i pro návštěvu 

přicházející za pacientem na izolační pokoj. 

Se zbytky jídla od pacienta na izolačním pokoji se zachází jako 

s infekčním odpadem, nádobí je na našem hemodialyzačním středisku pouţíváno 

jednorázové. 

Manipulaci s pouţitým prádlem provádí zdravotnický personál pouze 

v izolačním pokoji za pouţití osobních ochranných prostředkŧ.  

S prádlem se manipuluje šetrně, zbytečně se nenatřepává a pouţité prádlo je 

uloţené do igelitových pytlŧ, zřetelně označených jako infekční prádlo.  

Do prádelny je po kaţdé hemodialýze odeslán polštář i přikrývka. 

Úklid izolačního pokoje provádí pracovnice úklidové firmy po kaţdé 

proceduře na vlhko s pouţitím dezinfekčního prostředku s tuberkulocidní 

účinností. Zdravotnický odpad, včetně pouţitého dialyzačního materiálu, vynáší 

z izolačního pokoje pracovnice úklidové firmy pevně uzavřen v dvojitém obalu. 
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Po ukončení hemodialýzy je provedena dezinfekce celého pokoje, lŧţka, 

dialyzačního přístroje, stěn a podlah v izolační místnosti. Je spuštěn germicidní 

zářič. Po konečné dezinfekci je moţno v případě potřeby pouţít pokoj k běţným 

účelŧm, pro ostatní pacienty. 

Návštěvy musí respektovat ochranná opatření, nosit ochranné oblečení 

včetně ústenky, před opuštění izolačního pokoje si musí vţdy dezinfikovat ruce. 

Pokud návštěva přináší pacientce jídlo nebo nápoje, jsou mimo izolační pokoj 

přendány na jednorázové nádoby. Nespotřebované jídlo nebo pití je likvidováno 

jako výše zmíněný infekční odpad. 

Veškerý zdravotnický personál, který přijde s pacientem do styku, musí 

být informován o povinnosti dodrţovat epidemiologický reţim a pouţívat 

ochranné pomŧcky.  

Pacientka je po hemodialýze převáţena sanitním vozem do jiného 

zdravotnického zařízení, kde je v současné době hospitalizována. 
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ZÁVĚR 
 

Díky pokroku v medicíně je v současné době oproti minulosti moţno léčit 

všechny pacienty v terminální fázi selhání ledvin. Otázkou zŧstává, zda jsou 

řešeny všechny potíţe spojené se závaţným chronickým onemocněním. Nutnost 

hemodialyzační léčby a veškerá omezení s touto léčbou spojená významně sniţují 

kvalitu pacientova ţivota. Záleţí na mnoha okolnostech, jak se s novou situací 

jedinec vyrovná.  

U popisované pacientky bylo dŧleţité zaměřit se na její psychický stav, 

snaţit se motivovat jí ke spolupráci, eliminovat negativní vjemy v souvislosti 

s onemocněním a docílit její psychické vyrovnanosti. Stejný přístup byl nutný i  

u členŧ rodiny, kteří pacientku pravidelně doprovázeli na hemodialýzu a po dobu 

procedury s ní zŧstávali. K léčebnému reţimu se stavěli negativně, 

nespolupracovali a nedodrţovali doporučení, v případě epidemiologického reţimu 

i nařízení.    

Dŧleţité je uvědomit si fakt, ţe to jak bude pacient spolupracovat, záleţí 

především na vzájemném vztahu mezi pacientem a zdravotníky, kteří o něj pečují. 

Úspěšná spolupráce je zaloţena na vzájemné dŧvěře mezi pacientem, jeho 

blízkými a zdravotníky. Pro dodrţování léčebných opatření je pro pacienta 

dŧleţité, aby viděl výsledky léčby, aby se cítil lépe. Špatná spolupráce nastává 

v okamţiku, kdy pacient vnímá léčebná opatření jako nadměrně zatěţující, 

neúčinná a tím pádem zbytečná. Pacient přestává spolupracovat i v případě, kdyţ 

se jeho zdravotní stav zhoršuje, i kdyţ doposud dodrţoval veškerá doporučení.  

Dŧleţitým úkolem zdravotnického personálu je pacienta přiměřeně a 

pravdivě informovat, motivovat ho ke spolupráci při léčbě, k dodrţování 

léčebných doporučení.  Problém nastává v situacích, kdy zdravotník chce pomáhat 

nemocnému, který o to nemá zájem, nespolupracuje. Čím více je zdravotník 

zaujat těţkostmi pacienta, který nemá zájem o řešení problému, tím větší je 

pravděpodobnost vzniku vyhoření. Prevencí tohoto stavu je spolupráce v týmu, 

konzultace s jednotlivými specialisty (ošetřující lékař, psycholog, nutriční 

terapeut, fyzioterapeut). Posláním zdravotníkŧ je udělat pro pacienta maximum, 

ale je to moţné pouze v takové míře, v jaké nám to sám pacient dovolí. 
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SOUHRN 
 

 Cílem mé bakalářské práce je seznámit laickou veřejnost i zdravotníky 

pracující v jiném oboru se specifickou problematikou chronicky nemocných 

v dlouhodobém hemodialyzačním programu a poukázat na jejich závaţné 

psychosociální problémy.  

Ve své bakalářské práci jsem zpracovala případovou studii, kdy popisuji 

ošetřovatelskou péči o komplikovaně stonající pacientku v chronickém 

hemodialyzačním programu. Jedná se o pacientku s chronickým selháním ledvin 

na podkladě diabetické nefropatie. Péče o pacientku je specifická vzhledem 

k současně probíhající miliární plicní tuberkulóze a dlouhodobé noncomplianci 

pacientky a její rodiny. 

Svou práci jsem rozdělila na dvě části, část klinickou a část 

ošetřovatelskou. 

V klinické části krátce popisuji anatomii a fyziologii ledvin, část věnuji 

problematice selhání ledvin, moţnostem diagnostiky onemocnění a jeho léčby. 

Zmiňuji se o moţné konzervativní léčbě a zejména o moţnostech náhrady funkce 

ledvin. Největší prostor věnuji léčbě hemodialyzační a komplikacím s ní 

spojenými. 

V úvodu ošetřovatelské části vysvětluji pojem ošetřovatelský proces a 

popisuji pouţitý ošetřovatelský model. Jedním z hlavních témat ošetřovatelské 

části je posouzení pacientky prostřednictvím ošetřovatelské anamnézy a 

fyzikálního vyšetření v den, kdy pacientka přijela k provedení hemodialýzy 

v daném termínu. Na základě získaných dat jsem určila jednotlivé ošetřovatelské 

diagnózy podle priorit daných pacientkou. Postup při řešení ošetřovatelských 

problémŧ a následné hodnocení podrobně popisuji.  

V dalších kapitolách se věnuji psychosociální problematice 

hemodialyzovaných pacientŧ, jejich edukaci a popisuji zpŧsob bariérového 

ošetřování nemocných s infekčním onemocněním na hemodialyzačním středisku.  

Veškeré informace o pacientovi jsou pouţity s jeho laskavým souhlasem. 
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SUMARY 
 

The aim of this paper is to acquaint the general public and health 

professionals working in other fields with specific problems of the chronically ill 

in long-term hemodialysis program and to highlight serious psychosocial 

problems of these patients. 

In my thesis, I present a case study describing the nursing care of a 

medically complicated patient in a chronic hemodialysis program. The patient 

suffers from chronic renal failure caused by diabetic nephropathy. The care of this 

patient is specific due to the concurrent miliary pulmonary tuberculosis and 

noncompliance of the patient and her family. 

I divided the thesis into two parts: clinical part and part on nursing care. 

In the clinical section, I briefly describe the anatomy and physiology of the 

kidney, issues concerning renal failure, diagnostic methods for the disease and its 

treatment. I mention possible conservative treatments and in particular the 

possibilities of renal replacement therapy. I especially focus on hemodialysis 

treatment and complications associated with it. 

At the beginning of the nursing section, I explain the concept of the 

nursing process and describe the nursing model that I applied. One of the main 

points of this section is assessment of the patient through performing nursing 

history and physical examination on the day she arrived at the Hemodialysis Unit 

to undergo hemodialysis. Based on the obtained data I identified individual 

nursing diagnoses according to the priorities given by the patient. In detail,  

I describe the process of solving nursing problems and the following evaluation.  

The other chapters deal with psychosocial problems in hemodialysis 

patients, patient teaching and barrier nursing of patients with infectious disease in 

a hemodialysis center.  

All information about the patient is used with her kind permission. 
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