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UvVOD

Pii kone¢ném stadiu chronického selhani ledvin potiebuje nemocny K pieziti bud’
transplantaci ledvin, nebo dialyzu. Nahrada funkce ledvin dialyzou se mlze uskuteciovat
pomoci peritonedlni dialyzy nebo hemodialyzy.

Podle statistickych tdaji dialyzaéni 1é¢by v Ceské republice se kazdym rokem
zvysuje pocet novych pacientd, ktefi jsou zafazeni do pravidelné hemodialyzacni 1€Cby.
Vroce 2008 bylo nové zafazeno do pravidelného hemodialyzacniho programu
1913 pacientti, coz je 37% vSech hemodialyzovanych pacientd. (Rychlik, Lopot, 2009)
fungujici cévni pfistup, ktery zajisti dostatecny pfitok krve nemocného do dialyzatoru a
zpét. Klinické studie prokazaly, ze A-V shunt oproti jinym variantdm cévnich pfistupi je
nejvyhodnéjsi, protoze vyznamné snizuje nemocnost i umrtnost dialyzovanych. Zaroven je
i ekonomicky nejvyhodngjsi. (Eiselt, 2007)

Nejcastéjsi pricinou hospitalizace nemocnych s chronickym rendlnim selhanim je
zakladani nebo fesSeni komplikaci cévniho piistupu. Na chirurgickém odd¢leni, kde pracuji,
se s témito pacienty Casto setkavam, coz bylo vyznamnou motivaci ke zvoleni tématu mé
prace.

Teoreticka Cast je rozdélena na dv€ oblasti. V prvni je popsana kvalita
oSetfovatelské péce, jeji definice, znaky, dimenze, moznosti méteni, zajiSténi kvality
oSetfovatelské péce a fizeni rizik v oSetfovatelstvi. Druhd oblast se zabyva oSetfovatelskou
pé¢i po chirurgickém vytvofeni A-V shuntu. Vysvétluje indikace a kontraindikace
A-V shuntu, seznamuje s jednotlivymi typy a lokalizacemi, objasiiuje pravidla pro zalozeni
A-V shuntu. Déle specifikuje pfedoperacni a pooperacni péci. V zavéru teoretické Casti je
rozebran vliv A-V shuntu na jednotlivé oblasti Zivota.

Na teoretickou cast navazuje empiricka, jejimz hlavnim cilem je zjisténi, jak
pacienti s chronickym selhanim ledvin po chirurgickém vytvofeni A-V shuntu hodnoti
kvalitu osetfovatelské péce. Tohoto cile bylo dosazeno prostiednictvim kvantitativniho

vyzkumu, ktery byl provadén formou anonymniho dotazniku u pacientti s A-V shuntem.



1 KVALITA OSETROVATELSKE PECE

1.1 Definice kvality oSetfovatelské péce

Definice kvality

WHO definovala kvalitu zdravotni péce v roce 1966 jako ,,souhrn vysledki
dosazenych v prevenci, diagnostice a 1écb¢, urcenych potiebami obyvatelstva na zaklad¢
1ékatskych véd a praxe®. Novejsi definice WHO chéape kvalitu jako stupent dokonalosti
poskytované zdravotni péce ve vztahu k soudobé tirovni znalosti a technologického vyvoje.

Dalsi definice popisuje kvalitu jako ,,stupent ¢i Uroven, v jaké je péce provedena
podle platnych odbornych a technickych norem®. (Vasatkova, 2003)

Podle Palmerovi definice kvalita péce znamena ,,délat spravné véci spravné,

na spravném misté a spravnymi lidmi. (Skrla, Skrlova, 2003, s. 36)

Definice oSetirovatelstvi

»OSetfovatelstvi je systém typicky oSetfovatelskych cinnosti, tykajicich
se jednotlivce, rodin a skupin, ktery jim pomaha, aby byli schopni pecovat o své zdravi a
pohodu. Osettovatelstvi je zaméfeno zejména na udrzeni a podporu zdravi, navraceni
zdravi a rozvoj sobé&stacnosti, zmirflovani utrpeni nevylécitelné nemocného cloveka a
zajisténi klidného umirani a smrti.

Osetfovatelstvi se vyznamné podili na prevenci, diagnostice, terapii a rehabilitaci.
Sestra poméha jednotlivci 1 skupinam, aby byli schopni samostatné uspokojovat zakladni
fyziologické, psychosocialni a duchovni potieby. Vede nemocné k sebepéci, edukuje jejich
okoli v poskytovani laické péce. Nemocnym, ktefi o sebe nemohou nebo nechtéji nebo
neuméji peCovat, zajistuje profesiondlni oSettovatelskou péci.

Osetfovatelstvi je samostatna védecka disciplina zaméfena na aktivni vyhledavani a
uspokojovani potieb nemocného a zdravého Elovéka v péci o jeho zdravi. OSetrovatelstvi
jako nedilnd soucast zdravotnického systému zahrnuje podporu zdravi, prevenci nemoci,
péci o nemocné, télesné a duSevné postizené lidi v kazdém véku a to jak ve zdravotnickém

zafizeni, tak v terénu.” (Stankova, 1998, s. 6 a 39)



OSetrovatelska péce

Osetrovatelska pécCe je prakticka ¢innost sestry, ktera realizuje cile osetfovatelstvi
V praxi, pficemz bere v uvahu zakladni lidské fyziologické, psychosocidlni a dusSevni
potieby. Je to prakticka pomoc poskytovana jednotlivci a skupinam, kterd napomaha
¢lovéku tyto potieby uspokojovat nejen v nemocnicni péci, ale i v terénu. Vede nemocné
k sebepéci, edukuje jejich okoli v poskytovani laické péce. Zajistuje profesionalni
oSetfovatelskou péci nemocnym, kteii o sebe nemohou, nechtéji nebo neuméji pecovat.
Osetiovatelskou pé¢i provadi oSetiovatelsky tym, jehoz jadrem jsou sestry. V oblasti

1écebné péce izce spolupracuje s 1ékarem. (Stanikova, 1998)

Kvalita oSetiovatelska péce

Kvalita oSetfovatelské péce je vyjadfena ve standardech, podle nichz se
poskytovana péce posuzuje. (Dejmkova et al., 2001)

Kvalitni péfe znamend shodu mezi poskytovanou oSetfovatelskou péci a

oSetfovatelskymi standardy. (Staikova, 1998)

1.2 Znaky kvalitni oSetiFovatelské péce

Kvalitni oSetfovatelska péce je nejcastéji charakterizovana nasledujicimi znaky:
> jasna koncepce oSetfovatelstvi nejen v zemi, ale i v konkrétnim zafizent,

péce je poskytovana prostifednictvim oSetfovatelského procesu,

péce vychazi z individualnich potieb pacienta,

tymova prace oSetfovatelského personalu,

oSetfovatelsky tym je dobfe motivovany a odborné pfipraveny,

oSetrovatelsky tym dodrzuje profesionalni eticky kodex,

poskytovana péce je védecky podlozena,

pacienti jsou aktivné zapojeni do oSetfovatelské péce,

YV V. V V V V V V

existuje G€innd mezioborova spoluprace. (Dejmkova et al., 2001)



1.3 Dimenze kvality

Na kvalitu 1ze pohlizet z riznych uhla, protoze kvalita je komplexni pojem a ma

fadu dimenzi, podle kterych se hodnoti.

Uhly pohledu:

» Bezpecnost — mozna rizika zakroku nebo nemocni¢niho prostfedi jsou
omezena na nejnizs$i miru nebo jsou zcela vyloucena.

» Kompetence — znalosti a dovednosti kazdého jednotlivce jsou v souladu
S nabizenou péci nebo zékroky.

» Prijatelnost — veskerd péce a sluzby jsou piijatelné pro zdkazniky, obce a
platce a odpovidaji jejich pozadavkim.

» Efektivnost — péce, sluzby, zakroky a vSechny procedury maji za ukol
dosazeni ocekavanych vysledk.

» Vhodnost — péce a sluzby jsou vhodné a relevantni vii¢i potifebam pacientl a
jsou zalozeny na uznavanych standardech.

» Ekonomicnost — ocekavanych vysledkt je dosazeno s nejekonomictéjsim
vyuzitim zdroju.

» Dostupnost — moznost pacienta ziskat potfebné a primétené sluzby na
spravném misté, v pravy cas, skutecnym odbornikem.

» Kontinuita — schopnost nabizet kontinualni, koordinované sluzby
prekracujici bariéry programi, oddéleni, lékaiti a organizaci, zdvazné
V prostoru a ¢ase.

» Vcasnost — stupen, vnémz je péce poskytovana pacientim v dob¢, kdy ji
nejvice potiebuji a kdy je pro né nejprosp&snéjsi.

» Piiméfenost — péce je poskytovana na soucasné urovni védeckého poznani a
odpovida danému stavu a potfebam pacienta.

> Ucta a vnimavost — stupefi zapojeni pacientl a jejich rodin

do rozhodovacich procest tykajicich se jejich zdravi. Zpusob, jakym
zdravotnicky personal respektuje stud, lidskou dlstojnost, soukromi a

individualni odli$nosti pacientd. (Skrla, Skrlova, 2003, s. 36)
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1.4 Hlediska kvality

Na kvalitu péce se mizeme divat i z hlediska toho, kdo ji hodnoti. Je rozdil,

jestli kvalitu péce hodnoti pacient, poskytovatel péce nebo pokud se bude posuzovat

Z hlediska fizeni.

Kvalita z hlediska klienta

Z hlediska klienta (pacienta, rodiny, platct pojisténi) byly definovany tyto dulezité

oblasti pfi hodnoceni kvalitnich sluzeb:

>

YV V. V V V V V V

prevence zdravotnich problémi,

schopnost diagnostikovat zdravotni problémy,

ucinek na biologické, psychologické a socialni funkce ¢lovéka,
shoda mezi diagndzou, progndzou a 1écbou,

trvani 1écby,

dostupnost péce,

osobni interakce (z4ajem, péce a profesionalita),

uroven strachu ve vztahu k 1é¢bé,

informace pouzitelné pro fizeni individualni zdravotni péce.

Kvalita z hlediska poskytovatele

Z profesiondlniho hlediska musi sluzby spliiovat tyto pozadavky:

>

>

naplnovat potieby pacientli, tak jak jsou definovany profesiondly, ktefi
je realizuji,

musi obsahovat vhodné techniky a procedury nezbytné k naplnéni potieb.

Kvalita z hlediska Fizeni

vvvvvv

vyuziti zdroji v ramci limith a direktiv, stanovenych vysSimi nafizenimi nebo platci.

Ke kvalit¢ mizeme pfistupovat z nékolika pohledi:

>

>
>
>

odvraceni rizika a minimalizace zanedbani,
pravidelné stanovovani minimalnich standardd,
odborny rozvoj,

sluzba klientiim,

11



» rozvoj organizace,
» celkové fizeni kvality véetné kontinudlniho zvySovani kvality. (Filipova,

2007)

1.5 Méreni kvality

Meéteni a vyhodnocovani kvality oSetfovatelské péce nam umoziuje zhodnotit,
zda se dany proces ¢i vystup zlepsuje, nebo zhorSuje.
Pro méteni kvality existuji ¢tyii zdroje informaci:
> pacienti,
» indikéatory kvality,
> audity,
» externi odbornici.
Z téchto zdroji jsou nejcastéji uzivany audity a indikatory. Externi odbornici
nebo inspektofi jsou nejvice autoritativni, naopak pacienti a jini klienti jsou nejméné

objektivni. (Skrla, Skrlova, 2003, s. 36)

1.5.1 Méreni kvality prostfednictvim spokojenosti pacienti

V poslednich letech se v mnoha nemocnicich vyvijely strukturované dotazniky,
tykajici se spokojenosti pacient se zdravotni pé¢i. Tyto dotazniky jsou k dispozici
hospitalizovanym pacientim. Jejich vyhodou je prikkazné a ptehledné srovnani kvality
péce v riznych typech zdravotnickych zatfizeni a porovnédni vyvoje kvality v Case. Ziskané
informace jsou zaroven podkladem pro management zdravotnického zatfizeni
pti zkvalithovani sluzeb pacientiim a odstraiiovani nedostatkd ve zdravotni péci.

Ministerstvo zdravotnictvi podpofilo v rdmci programi ,,Zdravi 21 a ,Narodni
politika jakosti“ vyvoj standardizované metodiky pro Ceskou republiku ,Kvalita o¢ima
pacienti®. Tato metodika je kompatibilni se zahrani¢nimi a umoZziiuje srovnani. Dalsi
vyhodou je jeji mozné vyuziti jako ndstroje fizeni kvality zdravotnictvi na Grovni krajt.

(Raiter, 2009, online)
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1.5.2 Indikatory kvality oSetiovatelské péce

Indikatory jsou méfitelnd kritéria, kterd v porovnani s uréitym standardem, smérnici

nebo pozadavkem ukazuji, jak dalece bylo tohoto standardu dosazeno. Indikatory kvality

se mohou vztahovat na strukturu, proces nebo vysledek dualezitého aspektu procesu

nebo péce. (Skrla, Skrlova, 2003)

Vlastnosti indikatoru:

>

YV V. V V V V

jsou smysluplné, pomahaji zvySovat kvalitu,

je to vzdy kvantita, kterd néco tika o kvalité,

indikator je vzdy cislo,

Jsou to vystrazné ukazatele, které mohou varovat, Ze néco neni v potradku,
nejsou neomylné,

mohou byt zaméfené na pozitivni, ale i negativni jevy,

mohou byt zaméfené na Iékafe, sestru, proces, klinickou udalost
nebo systém,

vysledek indikdtoru musi byt zasazen do numerického kontextu,
ktery umoznuje porovnani - bez kontextu jsou indikatory pouze statistikou.

(Skrla, Skrlova, 2003)

Nejcastéji sledované indikatory kvality oSetfovatelské péce:

>
>
>

YV V V V

vyskyt nozokomialnich nakaz,

pocet padl a jinych poSkozeni pacientd,

spokojenost  pacientll s oSetfovatelskou péci (S tlumenim  bolesti,
s mnozstvim poskytnutych informaci, celkova spokojenost pacientl s péci),
udrzovani kozZni integrity,

spokojenost sester,

celkovy pocet hodin stravenych oSetfovatelskou péci sestrami,

pomér jednotlivych kategorii oSetfovatelského persondlu na oSetfovaci

jednotce. (Vasatkova, 2003)
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1.5.3 OsSetrovatelsky audit

Audit predstavuje proces, jehoz cilem je objektivné vyhodnotit skutecny stav véci.
Audity analyzuji uspéch oddéleni, sester, programu nebo organizace tim, ze porovnavaji
data a hledaji shodu nebo neshodu mezi tim, co bylo naplanovéno, a tim, co bylo dosazeno.
Odkryvaji problémové oblasti, které vyzaduji pozornost a poukazuji na uspéchy,
které mohou pomoci ostatnim.

Audity délime na interni, které se provadeji v ramei oddéleni vétSinou kolegy a

audity externi, provadéné riiznymi kontrolnimi organy. (Skrla, Skrlova, 2003)

Kvalita oSetifovatelské péce se hodnoti ze dvou hledisek:
1. OsSetfovatelsky audit hodnoti plnéni jednotlivych standardi
Pokud se hodnoti mira splnéni standardu, je nutné zaméfit se na jednotliva kritéria,
2. OSetiovatelsky audit hodnoti celkovou kvalitu oSetfovatelské péce
Celkova kvalita oSetfovatelské péce se hodnoti pomoci nasledujicich metod:

» pozorovani sester pii praci,

> kontrolovani oSetfovatelské dokumentace,

» sbér statistickych udaju,

» hodnoceni osetfovatelské péce pacienty,

» hodnoceni o$etfovatelské péce spolupracovniky,

» hodnoceni vlastni prace sestry,

» sledovani, jak si sestry piedavaji nemocné a sluzbu,

» meéfeni GCinnosti péce (napf. podle délky jejiho trvani, podle frekvence
kontaktli mezi sestrou a pacientem),

» hodnoceni oSetfovatelské péce nékym zvnéjsku,

» provadéni inspekénich kontrol. (Dejmkova et al., 2001)

Principy oSetfovatelského auditu:
» audity jsou zalozeny na partnerském piistupu,
» predmét auditu je vzdy predem oznamen,

» nelze jej delegovat,

14



»> je provadén tymové v cele s manazerkou kvality, zahrnuje porovnani
skute¢né osetfovatelské praxe s ptijatymi standardy,

» vyhodnocuje, zda soucasna oSetfovatelskda praxe efektivné vyuziva
dostupnych zdrojt,

» cilem je najit odchylky od smérnic nebo standardi za ucelem zlepsSeni,

» vysledkem auditu jsou fakta uznand t€mi, kterych se audit tyka,

» vysledky nejsou zvefejiiovany, informovano je pouze odd¢leni, kde audit
prob¢hl,

» kopie formulafe o vysledku auditu, vypracovani plénu ndprav a
dokumentace jejich realizace je ptedana manazerce kvality a hlavni sestfe,

» na opatfenich k napravé pracuje tym sester oddé¢leni, kde byl audit

proveden. (Skrla, Skrlova, 2003)

Druhy osetiovatelského auditu

1.

Retrospektivni audit — revize oSetfovatelskych zdznaml a chorobopist
propusténych pacientd.

Audit implementace oSetirovatelskych standardi — cilem je presvédcit se o tom,
zZe se tyto odsouhlasené standardy v praxi dodrzuji.

Algoritmovy audit — vyhodnoceni strategie péce z perspektivy zachovavani
dohodnutych procesti a jejich moznych alternativ (mapy péce, klinické postupy).
Audit vysledkii péée — odpovida na otazku, zda to bylo k né¢emu dobré. (Skrla,

Skrlova, 2003)

Proces realizace auditu

1.

2.

3.

Naplanovani auditu - auditovany musi byt pfedem seznamen s terminem a obsahem
auditu. Pfiprava auditu zahrnuje stanoveni cile, rozsahu, sbér a analyzu podkladu,
piipravu otazek, stanoveni programu auditu.

Realizace auditu je zahdjena pfedstavenim c¢lent auditorského tymu a sezndmenim
s programem auditu. Audit musi poskytovat objektivni dikazy o souladu redlné¢ho
stavu se stanovenymi poZadavky.

Vyhodnoceni vysledka auditu spo¢iva ve vyhotoveni protokolu. Zavérecné jednani
zahrnuje zopakovani cilti, rozsah auditu a sdéleni hodnoceni se stru¢nou prezentaci

zjisténi a s objasnénim dalsiho postupu.
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4. Audit se ukoncuje stanovenim opatfeni zauditu. Auditor stanovi neshodu
s pozadavkem standardu, ale nemize vyzadovat konkrétni opatfeni. Stanoveni
opatfeni je v kompetenci vedouciho pracovnika.

S vysledky auditu bychom m¢li dale pracovat, pouzit je k identifikaci problémi a

ke stanoveni napravnych opatteni. (Vasatkova, 2003)

1.6 ZajiSténi kvality oSetiovatelské péce

,,Zajisténi kvality osetfovatelské péce predstavuje kontinualni proces, jehoz cilem je
zlepSovani kvality oSetfovatelskych sluzeb. Filozofie systému se zaklada na pochopeni,
ze kazda préace je procesem. Kazdy proces ma vstupy a vystupy, je to soustava vzajemné
souvisejicich zdrojii a ¢innosti potfebnych k transformaci vstupii a vystupti.

Koncepce oSetfovatelstvi zddraziiuje vyznam péce a oSetfovani v nové
koncipovaném systému péce o zdravi. Systém piedstavuje standardizaci, tj. proces
vytvareni standardl struktury, procesu a vysledku. Jde o systémovy pfistup, ktery je

vychodiskem pro poskytovani osetfovatelské péce.“ (FarkaSova et al., 2006, s. 186, 187)

Strukturalni standardy

Strukturalni standardy se tykaji prostfedi, vybaveni pfistroji, kvalifikaci personalu,
kategorii zdravotniki, po¢tu zaméstnancti apod. Strukturalni standardy ovliviiuje federalni
vlada, stat a licencni agentury. Mezi strukturdlni standardy patii akreditace a certifikace.

(Grohar-Murray, DiCroce, 2003)

Procesni standardy

Procesni standardy se tykaji oSetfovatelské péce a urcuji jeji kvalitu. Podle jejich
zamétfeni je mizeme rozdélit na standardy oSetfovatelskych postupl pii vykonech a
standardy oSetfovatelskych cinnosti v ramci oSetfovatelského procesu. Standardy
oSetfovatelskych ¢innosti mohou byt zaméfeny na jednotlivé oSetfovatelské problémy
(rozvoj sobéstacnosti, péce o spanek, vyprazdiovani atd.) nebo vychazeji z onemocnéni
(péce o diabetika, o nemocného po operaci atd.). Tyto standardy vzdy zahrnuji métitko

spokojenosti pacienta s poskytovanou péci. (Stankova, 2001)
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Standardy vysledku (cilii)
Standardy vysledki se tykaji koneénych vysledki péfe o pacienty.
Jsou orientované na pacienta, obvykle se urcuji zaroven s procesnimi standardy. (Grohar-

Murray, DiCroce, 2003)

1.6.1 OsSetrovatelské standardy

Osetfovatelsky standard je profesionalné¢ odsouhlasena uroven kvality
osetfovatelské péce. Jednoznacné vymezuje Uroven minimalni péce, kterd ma byt

poskytnuta. (FarkaSova et al., 2006)

Vyznam oSetfovatelskych standardii:
» UurCuji zdvaznou normu pro kvalitni oSetfovatelskou péci,
» umoziuji objektivni hodnoceni poskytované péce,
» poskytuji pocit bezpeci a jistoty nemocnym,
>

chrani sestry pfed neopravnénym postihem (Staiikova, 2001)

Zavaznost oSetiovatelskych standardi ma riiznou miru, ktera je urcena:
» zakonem (napf. uroven vzdélani sester),
» podzakonnymi normami, riznymi vyhlaskami (napft. hygienicky standard pracovist’
Vv rizikovém prostiedi),
» prijetim ve zdravotnickém zafizeni (napf. pravidla pro pifijem pacientl
do nemocnice),
» piijetim na konkrétnim pracovisti (napf. zplsob oSetfovani pacientll s urCitym

onemocnénim). (Farkasova, 2006)

Soucasti standardu jsou kritéria hodnoceni, kterd jsou nutnd k tomu, aby mohly byt
standardy méfitelné. (Grohar-Murray, DiCroce, 2003)

LKritérium je objektivni, méfitelny a prizpasobivy indikator kvality péce,
ktery souvisi s vykonem, chovanim, okolnostmi, klinickym stavem. Kritérium musi byt

specifikovano méfitelnymi veli¢inami.* (Farkasova, 2006, s. 193)
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1.7 Rizeni rizik v oSetiovatelstvi

»2Management rizik je planovani, organizace a fizeni komplexniho programu
aktivit, aby bylo mozné identifikovat, vyhodnotit a napravit rizika, kterd mohou vést
ke zranéni pacientii nebo zaméstnanci a ke ztrat¢ nebo poSkozeni majetku s naslednou
finanéni ztratou.” (Grogar-Murray, DiCroce, 2003, s. 192)

Rizeni rizik v oSetiovatelstvi je daleZitym aspektem kvalitni péce. Proto je nutné
cilené tidit proces zajistovani bezpeci pacientii ve zdravotnickych zafizenich. Pochybeni
neni zalezitosti viile, z tohoto diivodu je dilezité soustiedit se hlavné na zménu systému,

ne na zménu lidi. (Skrla, Skrlova, 2008)

Hlavni pri¢iny rizik:
» nedostatecna orientace novych sester,
nedostate¢na nebo nevhodna komunikace,
nevhodny systém ukladani 1ékti, nevhodné ¢i nedostatecné znaceni a baleni 1ékd,

nedostateé¢na informovanost sester,

>

>

>

» nezajisténi bezpeci pacienta,

» nepozornost v diisledku naruseni soustfedénosti,
» Vycerpani, rizné osobni faktory,

>

hluéné nebo jinak nevhodné prostiedi K piipravé a podavani 1éki.

Strategie prevence pochybeni:

» Omezeni zavislosti na opatrnosti,
omezeni zavislosti na lidské paméti,
ZjednoduSeni vykont a procest,
omezeni poc¢tu pracovnik,
omezeni zavislosti na mentalni kalkulaci,
moznost detekce a napravy pochybeni,
kvalitni trénink,

Opatfeni proti inave,

V V.V V V V VYV V

rychly ptistup k potiebnym informacim. (Skrla, Skrlova, 2008)
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2 OSETROVATELSKA PECE PO CHIRURGICKEM
VYTVORENI A-V SHUNTU

2.1 Historie A-V shuntu

Cévni pfistupy pro hemodialyzu se zacaly poprvé vytvaret ve 40. — 50. letech
minulého stoleti. Cévni pfistup se provadél chirurgickou preparaci tepny a zily, do nichz se
vkladaly sklenéné, pozdéji kovové a plastové kanyly. (Lachmanova, 2008)

Prvni trvaly cévni piistup pro hemodialyzu vytvofili v roce 1960 Scribner, Dillard a
Quinton. Jednalo se o zevni arteriovenozni zkrat, ktery je dodnes oznacovany jako
»Scribneriv shunt, ale jiz se téméf nevyuziva. Pouzivaly se periferni cévy na hornich nebo
dolnich koncetinach. Nevyhodou tohoto cévniho pfistupu je jeho kratkd Zivotnost, a to
3 — 6 mésict. Ptic¢inou zaniku byla trombdza nebo infekce.

V roce 1966 vytvofili prvni vnitini arteriovenodzni zkrat Italové Cimino, Brescia.
Tato podkozni arteriovendzni fistule je dodnes klasickym cévnim pfistupem pro nemocné
Vv pravidelném dialyza¢nim programu. Z malého podkozniho fezu se chirurgicky provede
spojeni mezi tepnou a zilou. NejcastéjSim zplsobem je naSiti konce Zily ke sténé tepny
(end to side). (Schiick, 1994)

V roce 1974 byl poprvé pouzit graft, coz byl §tép z karotidy zvifete. V 80. letech
se rozmaha pouZzivani $tépli na hornich koncetindch, zejména v USA. PouZivaji se nejen
autologni $té€py z v. sapheny, ale i syntetické (PTFE, Gore-tex a dalsi).

Na konci 20. a zacatku 21. stoleti se zacinaji pouZivat kromé A-V shuntu nové typy

katétrli — permanentni katétr, slouZici jako trvaly cévni pfistup (ptiloha €. 4). (Lachmanova,
2008)

2.2 Definice A-V shuntu

A-V shunt je uméle vytvoifené spojeni mezi tepnou a zilou, které vede
ke zkracenému toku krve. Zaklddd se chirurgicky pro wusnadnéni pravidelné

hemodialyzacni 1é¢by. (Vokurka, Hugo, 1998)
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Jinym oznacenim pro A-V shunt je arteriovenozni fistule (AVF). (Lachmanova,
2008)
Graft je nazev pro arteriovendzni zkrat, ktery je chirurgicky vytvoien s pouzitim

umélohmotnych materiala. (Sulkova, 2000)

2.3 Indikace zalozeni A-V shuntu

e Chronické selhani ledvin pfi odhadu doby zahdjeni pravidelné dialyzacni 1écby
mén¢ nez jeden rok nebo kdyz glomeruldrni filtrace klesne pod urcitou mez
(0,3 - 0,5 ml/s, doporuceni se lisi). (Tesat et al., 2006)

Indikace pravidelné chronické hemodialyzy:
- urea >30 mmol/l
- kreatinin 600 — 800 umol/l
- clearance kreatininu < 0,17 ml/s (Safrankova, Nejedla, 2006)

e U mnoha nemocnych neni v€as toto onemocnéni rozpoznano. Dialyzacni 1é¢ba
se tedy zahajuje akutné pii znamkach urémie (uremicka perikarditita, pleuritida,
enteritida, encefalopatie, hemoragickd diatéza a jiné). V téchto pfipadech
se A-V shunt zaklada az po zahajeni dialyzacni 1écby. Vyzravani arteriovendzni
spojky muze trvat 3 — 6 mésicili, proto se u téchto pacientli po tuto dobu pouziva
docasny cévni piistup (piiloha €. 3). (Tesaf et al., 2006)

e Zahijeni dialyzy mulze urychlit pfevodnéni nebo hypertenze nereagujici
na farmakoterapii. (Tesaf et al., 2006)

e Dal$im divodem zahajeni dialyzy je malnutrice s poklesem piijmu bilkovin pod
0,8 g/kg hmotnosti/den, ktery je spontanni (ne naordinovany), nema jinou piicinu
nez ledvinné selhani a nepodaftilo se ho zlepsit dietni intervenci. (Tesaf et al., 2006)

e Mezi dalsi indikace patii komplikace A-V shuntu, které ohrozuji nejen Zivotnost
cévniho pftistupu, ale n€kdy i zivot pacienta. Tyto komplikace mohou vyZzadovat
bud’ chirurgickou revizi A-V shuntu nebo zruSeni stavajictho A-V shuntu a zaloZeni

nového. (Lachmanové, 1999)
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2.3.1 Onemocnéni vedouci k nasiti A-V shuntu

Chronické selhani ledvin

Chronické selhani ledvin znamend snizeni funkce ledvin natolik, Ze nejsou schopny
udrzet fyziologické slozeni vnitiniho prostiedi ani za bazalnich podminek, pii dodrzovani
specidlnich dietnich a medikament6znich opatfeni a pfi vyrovnané metabolické situaci
organismu. (Teplan, 2001)

Chronické selhani ledvin je kone¢nym stadiem rGznych chorob, které vedly
ke znifeni ledvinného parenchymu. Pfi¢inou mize byt primarni onemocnéni ledvin,
nebo jde o nasledek dlouhodobého poskozeni ledvin jinym onemocnénim. Mezi nejcastéjsi
onemocnéni vedouci k chronickému selhdni ledvin patii: chronickd glomerulonefritida,
chronicka intersticialni nefritida, chronické pyelonefritida, polycystickd degenerace ledvin,

nefroskleroza, diabeticka nefropatie, hypertenze a dalsi. (Schiik, 1994)

Rizikové faktory progrese renalniho selhani

e Vyssi vék je vyznamny rizikovy faktor vzniku chronického selhani ledvin. Ve véku
70 — 90 let je riziko selhani ledvin az desetkrat vyssi nez ve 30 — 50 letech.
(Janousek, Balaz et al., 2008) V HDS (hemodialyzacni stfedisko) dominuji vyssi
veékové kategorie, vice nez 60% pacientd je starSich 60 let. Nejvétsi skupinu tvoii
nemocni nad 75 let. (Lachmanova, 2008)

e Rasa - castéjsi vyskyt chronického selhani ledvin maji afroameri¢ané v porovnani
s bélochy, coz miZe byt zpiisobeno castéjSim vyskytem diabetu, hypertenze,
ale i omezenou dostupnosti 1ékaiské péce a ekonomickou situaci.

e Pohlavi - podle statistik dialyzani lécby je zde Cast&j$i zastoupeni muzi.
Spekuluje se o vyznamu pohlavnich hormont. Estrogeny se zdaji byt protektivni
u obou pohlavi, naopak testosteron urychluje progresi onemocnéni. (Tesaf, Schiick
et al., 2006)

e Genetické pozadi - na zaklad¢ genetického vySetfeni je mozné nalézt jedince
nachylnéjsi ke vzniku onemocnéni nebo k rychlej§i progresi rendlniho selhani a
nemocné intenzivn¢ sledovat.

e Hypertenze znamena riziko pro rozvoj vaskularni nefrosklerdzy, ktera miize vést
sama o sob& k rendlnimu selhani, urychluje progresi jinych nefropatii, nejcastcji

diabetické.
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Hyperlipidemie - nemocni, ktefi maji vyssi hladiny cholestorolu, triglyceridi a
apolipoproteinu B jsou ve vys$8im riziku rychlejsi progrese selhani ledvin. ZvySené
hladiny triglyceridi se mohou podilet na castéjSim vyskytu kardiovaskularnich
onemocnéni u téchto nemocnych.

Hyperhomocysteinemie - Cim je renalni funkce hor$i, tim je i vyssi hladina
celkového homocysteinu. Podle soucasnych studii hyperhomocysteinemie plisobi
na cévni remodelaci, poskozuje rendlni intersticium a glomeruly. Kromé toho
zvysuje riziko vzniku kardiovaskularnich komplikaci.

Koufeni je i u zdravych lidi spojeno se zvySenim albuminurie a proteinurie,
ale 1 se zvySenym rizikem snizeni rendlnich funkci. U nemocnych, ktefi jiz maji
primarni renalni onemocnéni, nebo diabetickou nefropatii koufeni jednoznaéné

urychluje chronické selhani ledvin do terminalni faze. (Tesaf, Schiick et al., 2006)

2.3.2 Komplikace A-V shuntu

Komplikace A-V shuntu se podle ¢asového obdobi déli na ¢asné a pozdni. Nékteré

komplikace mohou byt jak v ¢asném obdobi, tak v pozdnim obdobi.

Casné komplikace

Casné komplikace vznikaji do 24 hodin po operaci. Vyzaduji kontrolu cévnim

chirurgem a dle zavaznosti a vyvolavajiciho Cinitele 1 operacni revizi.

Trombéza - vznik krevni srazeniny, projevuje se vymizenim Selestu.

Krvaceni a nasledny hematom vV oblasti operani rany. (Lachmanova, 2008)
U krvaceni malého rozsahu zkozni incize, které je zplsobené uremickou
trombocytopatii, vétSinou staci opich fedénym adrenalinem a mirnd elasticka
komprese. Pokud se ke kompresi pouZzije elastické obinadlo, musi se kontrolovat
prichodnost zalozené fistuly. Pokud krvaceni vétSi a je nutnd operacni revize,
provadi se v lokalni anestezii, pfipadné v analgosedaci. (Janousek, Balaz et al.,
2008)

Otok byva hlavné pii pouziti umélohmotné¢ho §tépu nebo jde o nerozpoznanou

trombozu vena subclavia. (Lachmanova, 2008)
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Pozdni komplikace

Pozdni komplikace vznikaji po 24 hodinach po chirurgickém zalozeni A-V shuntu.

Mohou se objevit kdykoli v priabéhu dialyza¢ni 1é¢by.

Stendza je nejcastéjsi komplikaci, vede k neefektivnosti hemodialyzy. Mize
vzniknout v kterémkoliv misté A-V shuntu. Pokud je v blizkosti anastomézy, byva
predzvésti trombozy. Pfi¢inou je turbulentni proudéni krve, které poskozuje
endotel, ale i Spatnd technika vpichll. Projevuje se snizenym pritokem krve
fistulou, slabsim virem (,,vrnénim®). Dale se zjisti poklesem arterialniho a posléze
i venozniho tlaku na dialyza¢nim monitoru nebo je slySet ,,mlaskani* setu v krevni
pumpé. Pii podezieni na stenozu se provadi ultrazvuk pistéle, béhem hemodialyzy
se vySetii recirkulace krve, dale se indikuje fistulografie, eventueln¢ i s PTA
(perkutanni transluminalni angioplastika). Nékdy je nutné zavedeni stentu
nebo chirurgicka revize. (Lachmanova, 2008)

Hematom muze vzniknout Spatnou punkéni technikou pifi napichovani pistéle,
nevhodnou manipulaci s jiz zavedenou jehlou, nevédomou zménou polohy paze
samotnym pacientem pii hemodialyze. N&kdy staci ke vzniku hematomu
i nedostate¢nd komprese vpichli po odstranéni jehel. Je-li rozsahly, ohrozuje
zivotnost pistéle tlakem na zilu a zpomalenim pritoku s naslednou tromboézou.
(Lachmanova, 2008) Lécba zavisi na velikosti a lokalizaci hematomu. Ne¢kdy staci
konzervativni 1écba (pfikladani ledovych obkladi a mirnd komprese).
Je-li rozsahlejsi, je nutna spoluprace s cévnim chirurgem. (Lachmanova, 1999)
Black blood syndrome = syndrom ¢erné krve je pfiznak zanikajici fistule, s velkou
sten6zou a malym pritokem krve. Je to varujici znamka mozné trombo6zy. Dochazi
k velké recirkulaci, barva krve je Cerna. Fistule je pro ucinnou hemodialyzu
nefunkéni. Musi se provést wurgentni fistulografie eventuelné¢ sPTA
nebo chirurgické revize. (Lachmanova, 2008)

Tromboéza miZze vzniknout jiZ v pooperacni dobé a vétSinou souvisi se Spatnou
technikou provedeni. Riziko pozdé¢jsi trombdzy se zvySuje s piitomnosti dalSich
neptiznivych faktorti, mezi které patii opakované nebo protrahované hypotenze,
stendzy pistéle, hyperkoagulacni stav. K farmakologické 1€cbé patii trombolyza,
pfi které se upfednostiiuje transkutanni aplikace trombolytika (urokinéza,

streptokinaza), n¢kdy v kombinaci S mechanickym odstranénim trombu. Tyto
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metody provadi rentgenolog ve spolupraci s cévnim chirurgem. Casto se musi
provést klasickd trombektomie, vétSinou i s neoanastomoézou. (Lachmanova, 1999)
Krvaceni - chronicky dialyzovani pacienti maji vysoké riziko krvéacivych
komplikaci, protoze s prodluzujici se dobou HD 1écby dochazi k rozvoji
koagula¢nich poruch. Riziko krvaceni zvySuje uremicka trombocytopatic a
antikoagula¢ni terapie pouzivana béhem HD. Nejedna se jen o krvaceni v oblasti
anastom6z AV pistéli nebo krvaceni po vpichu, ale mohou byt i zdvazné&jsi
lokalizace krvaceni (subdurdlni hematom, hemoperikard, krvaceni do GIT
(gastrointestinalni trakt), krvaceni do pifedni o¢ni komory, retroperitonea a
mediastina. (Janousek, Balaz et al., 2008)

Infekce A-V shuntu je vzdy velice zavazna komplikace, protoze je nemocny
ohrozen sepsi nebo bakterialni endokarditidou. Vétsi riziko je pfi pouziti umélych
cévnich nahrad. Nejéastéjsim pivodcem je Stafylococcus aureus nebo epidermidis.
Vznik infekce souvisi s nesterilnim zavadénim jehel nebo S$patnou manipulaci
béhem hemodialyzy. Nékdy si infekci mlze zplsobit nemocny sam, kdyz
nedodrzuje spravnou hygienu (neustdle se Skrabe v mist¢ vpichl, ,strhava
si stroupky” po vpichach). Dilezité je vcasné zahdjeni 1écby antibiotiky a
urgentnim oSetfenim cévnim chirurgem. Casto se tato pi§tél musi zrusit.
(Lachmanova, 1999)

Aneuryzma muze vzniknout kdekoliv v pribéhu pistéle, nejcastéjsi lokalizaci je
oblast anastomozy. Pfi¢inou vétSinou byva Spatna punkéni technika, kdy
se opakovan¢ pisStél napichuje do stejného mista. Lécba je chirurgicka.
(Lachmanova, 1999)

Neinfek¢ni tekutinova kolekce (serom) okolo cévniho §t€pu mize nékdy svymi
klinickymi projevy imitovat infekci rany. Mezi hlavni pfiznaky patii vyvoj
rezistence, otok, zarudnuti a bolestivost nejCastéji kolem anastomoz. Ptesna
etiologie neni zatim jasnd. Mezi moZzné pfi¢iny patii poranéni lymfatickych cév,
reakce okolnich tkdni na materidl cévni protézy, alergickd nebo imunitni reakce
pacienta. Lécba obvykle vyZaduje chirurgickou intervenci, zpocatku opakované
aspirace s kompresi elastickym obinadlem, pfipadné incize a drenaz. Pokud jde
0 proteticky AV zkrat, je nutné podavat Sirokospektra ATB. V extrémnim piipadé
se musi AVF zrusit. (Janousek, Balaz et al., 2008)
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Steal-syndrom se projevuje ischemickou bolesti ruky distalné od anastomozy.
Steal syndrom je vzacnou komplikaci vyskytujici se u nemocnych s dalsi
ptidruzenou chorobou, napt. s DM nebo s angiopatii. Muze se objevit i u pacientl
s Sirokou anastomoézou s velkym pritokem krve (vice nez 1 1), coz zpisobi
nedostatek krve na periferii a naslednou ischemii. Lécba je chirurgicka, provadi se
zmenseni anastomozy, ale nékdy je nutné zruseni této pistéle. (Lachmanova, 1999)
Hypertenze vendézniho FecCiSté se projevuje nartstajicim napétim, pozdéji otokem
postizené koncetiny. Nejcastéji byva postizen hibet ruky a prsty nebo celé
predlokti. Nejcastéjsi pfi¢inou je stendza az okluze v. subclavie po jeji predchozi
kanylaci. Zuzeni miize byt v kterékoliv ¢asti zily, ale distalnim smérem muze dojit
k jeji dilataci. Lécba zavisi na velikosti okluze. Provadi se bud’ PTA s eventuelnim
naslednym zavedenim stentu, nebo jen chirurgickd. Dalsi pfi¢inou miize byt
anastomoza s velkym prutokem, kdy zkratova Zila odvede jen krev z anastomozy,
ale uz nestaci odvést krev z periferie. Lécba je chirurgickd. (Lachmanova, 1999)
Neuropatie je obecny nazev pro nezanétlivé onemocnéni nervu. Projevuje se
riznymi piiznaky Vv oblasti, do niz nerv vede. (Vokurka, Hugo, 1998) Tyto projevy
mohou byt mirné (bolest, parestezie, dysestezie se senzorickym deficitem) az t€zké
(senzorické zmény s progresivni ztratou motorickych funkci — pohyblivosti, ztraty
svalové sily, atrofie svalll). Mezi nejCastéjsi projevy patii dysestezie a pocit paleni
prsti. Je to Casty pfiznak u chronicky dialyzovanych pacientii. Pfi¢inou miize byt
uremie, DM nebo syndrom Kkarpalniho tunelu. Castéji se vyskytuje u muzii. Pokud
je pri¢inou neuropatie syndrom karpalniho tunelu, 1é¢ba spocéiva v dekompresi.
Je zajimavé, Ze po transplantaci, kdy ledvina dobfe funguje, se tyto zmény
kompletné upravi do 6 — 12 mésici. Pokud jsou klinické ptiznaky z pocatku
onemocnéni, upravi se dokonce do nckolika dnl. Bolest ruky a ztrata citlivosti
urcitého stupné je u pacientt, ktefi jsou dlouhodobé dialyzovani bézna. (Janousek,
Balaz et al., 2008)

Srdecni selhavani je komplikaci vzacnou. Na pfi¢inach srdecniho selhani se podili
velky prutok krve anastomdzou, ktery je velkou zatézi pro srdce, jez hypertrofuje a
dal$i neptiznivé faktory provazejici dialyzaéni 1é€bu, napt. hyperhydratace, anémie.
Reseni je chirurgické spo¢ivajici ve zmenSeni anastomézy nebo jeji zruseni a

nasledné vytvoteni nového cévniho ptistupu. (Lachmanova, 1999)
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2.4 Kontraindikace zaloZeni A-V shuntu

Kontraindikaci zalozeni pistéle na arterii radialis nebo arterii ulnaris je pozitivni
Allentv test. Pfi testu se komprimuje arteria radialis v zapésti pii seviené pésti. Poté se
pest povoli, komprese arteria radialis ztstdva. Dlan a prsty by se mély do 30 vtefin
prokrvit. Pokud se tak nestane, je test pozitivni. Podobné se vySetfi i arteria ulnaris.

Trvaly cévni pfistup nelze obecné vytvofit tam, kde nejsou vhodné anatomické
podminky pro chirurgické spojeni cév. (Sulkova, 2000)

A-V shunt se nezaklada, pokud sdm nemocny odmitd dlouhodobou ndhradu funkce
ledvin nebo z psychickych ¢i fyzickych davodi neni schopen potiebné spoluprace.

Podobné je tomu pfi terminalnich onemocnénich srdce, jater, plic nebo malignité
s metastazami, kdy kvalita Zivota je nizka a o¢ekavana doba preziti kratka.

Dalsi kontraindikaci je nemoznost léCeni hemodialyzou z divodu obé&hové

instability v pribéhu procedury. (Tesaf et al., 2006)

2.5 Pravidla pro zaloZeni A-V shuntu

Pfi indikaci a lokalizaci spojky se musi dodrzovat urcitd pravidla. Pro zaloZeni
prvni AVF je vybirana nedominantni horni koncetina. AVF se lokalizuje co nejdistalnéji,
tim zlstava dal$i moznost k zaloZeni nové AVF na této konéetin€ v budoucnosti.

Pokud je postizené veno6zni fecisté predlokti (napt. pro tromboflebitidy nebo pokud
jsou tepny sklerotické — Casto u diabetikl a obéznich), zaklada se spojka primarné v oblasti
kubitalni jamky. Dava se pfednost autolognimu materialu. Pfi nemozZnosti zaloZit nativni

zkrat se pouziva alogenni material nebo uméla cévni ndhrada. (Janousek, Balaz, 2008)

2.6 Typy A-V shuntu

V souCasné dobé¢ je mozné AVF vytvofit spojenim vlastnich cév pacienta

(autologni AV zkrat) nebo s pouzitim protetického ¢i alogenniho materialu.
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Autologni arteriovenozni zkraty

Autologni arteriovenozni zkraty jsou prvni volbou u pacienta indikovaného
k chronické hemodialyze. Takto vytvofeny arteriovendzni zkrat je obvykle mozné pouzit
k hemodialyze za 6 — 8 tydni od operace, kdy je Zilni sténa dostate¢né arterializovana a
vydrzi opakované punkce béhem hemodialyzy. Pooperacné se doporucuje podavat malé
davky antiagregancii. Primarni A-V shunt se jednoduse vytvaii, ma dobrou priichodnost,
niz§i vyskyt komplikaci a niz§i morbiditu oproti alternativnim materidliim. Relativni
nevyhodou je delsi doba maturace, n¢kdy se muze hiife kanylovat nez protéza. (Janousek,

Balaz, 2008)

Alternativni materialy k zaloZeni arteriovenéznich zkrati

Pokud pacient nema vhodné vlastni Zily k vytvofeni A-V shuntu, l1ze situaci feSit
pomoci riznych cévnich nahrad. Jde pfevazené o autologni nebo alogenni zilni Stépy
v. saphena magna nebo umélé cévni ndhrady. Kromé téchto nahrad se daji pouzit
pupecnikové zily a Stépy z upravené hovézi a. karotis, ale pfili§ se neosvéd¢ily pro fadu

komplikaci. (Firt, Hejnal, 2006)

® Alogenni vendzni $tép

V ptipadé alogenniho venodzniho Stépu se pouzivd zila od darce, proto se musi
pocitat simunitni reakci organismu. Pacienti s alogennim Stépem musi uzivat
imunosupresivni léky. U alogennich §tépt je vyssi riziko vzniku infekce, ruptury graftu
nebo zvysené tvorby aneuryzmat. (Janousek, Balaz, 2008)

Zilni alotransplantaty velké safeny pro vytvofeni A-V shuntu se velice osvédéily a
daji se pouzit témét u vSech nemocnych. Ze vSech druhd cévnich ndhrad jsou zatiZeny
nejmenSim poctem komplikaci. Antigenita Zilni stény je nizkd a pii respektovani
kompatibility v krevnich skupinach je imunologicka reakce vzacna. Tyto $tépy se ziskavaji
od nemocnych s primarnimi nekomplikovanymi méstky povrchovych zil DK, u nichz bylo
indikovano odstranéni nedomykavych velkych safen. Odebrané Zily se proplachuji
Ringerovym roztokem, po pfidani ATB se mohou uchovat i nékolik dnti. Stépy se daji
konzervovat po dobu nékolika mésicti, pokud se vlozi do Grossova nutri¢éniho roztoku a

uchovavaji se v chladnicce pfi teploté 2 — 4 °C. (Firt, Hejnal, 2006)
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e Autologni veno6zni $tép
Autologni vena saphena magna neni povazovana za nejvhodnéj$i material
pro A-V shunt. Odbér safény prodluzuje ¢as operace, navic je vhodnéjsi safénu uchovat
pro pfipadnou pozd¢jsi koronarni rekonstrukei.
e Umélé cévni nahrady
Nejcastéji  pouzivanym umélym materidlem v cévni chirurgii je vétSinou
expandovany polytetrafluroetylen (ePTFE). Mezi dal§i pouzivané syntetické materialy
patfi polyuretan, polyetylen tereftaladt a hybridni cévni protézy. Syntetické arteriovendzni
zkraty jsou technicky snazsi pro kanylaci, maji velky povrch pro zavedeni kanyly, maji
kratkou dobu od konstrukce k maturaci, obvykle minimaln¢ 14 dni. Nékteré typy protéz lze
kanylovat po 24 — 48 hodinach. Nevyhodou téchto zkratli je hor$i pruchodnost, Castéjsi

infek¢ni komplikace a ¢astéjsi vyskyt steal-syndromu. (Janousek, Balaz, 2008)

2.7 Lokalizace A-V shuntu

Nasledujici cévni pfistupy jsou sefazeny V sestupném potadi preferenci dle

aktualizovanych Smérnic pro cévni piistup z roku 2006. (Eiselt, 2007)

Prosta radiocefalicka AVF (arteriovenozni fistule)

Radiocefalicka fistule znamend spojeni tepny a Zzily na palcové strané zapésti,
nekdy 1 distalnéji. Jde o metodu prvni volby, provadi se pokud moZzno na nedominantni
koncetiné. Tato spojka je technicky nejjednodussi a zarovenl chrani proximalnéji uloZené
cévy pro piipadné pozdéjsi opakované naSiti AVF. Pritok krve je ve srovnani
S proximalnéjSimi zkraty niZsi, ale pro béZznou hemodialyzu je postacujici. Proto témér
nikdy neni komplikovén steel syndromem. (Sulkova, 2000)

K vytvofeni AVF je nutné chirurgické teSeni, které spociva ve vypreparovani
v. cephalica a a. radialis. Po preruSeni zily se jeji dolni konec podvaze. Horni konec zily se
proplachne fyziologickym roztokem s heparinem. Po provedeni podélné arteriotomie se

Zila nasije na tepnu end-to-side. (Czudek et al., 2009)

Brachiocefalicka AVF
Brachiocefalicka fistule znamend spojeni tepny a zily mezi a. brachialis a

v. cephalica v kubité. Zalozeni této piStéle je nékdy akceptovano jako prvni volba
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u obéznich pacientll s DM a u pacientt s hypoplasticky nebo tromboflebiticky postizenym
ven6znim fecistém na piedlokti.

Tato AVF byva spojena s vétsim pritokem ve vytvoreném zkratu, proto zde Castéji
hrozi steel syndrom. Této komplikaci se da predejit exaktni operacni technikou s délkou
anastomozy, ktera neptesahuje 4 —5 mm.

Operace se obvykle provadi v lokalnim znecitlivéni obloukovitym fezem vedenym

1 -2 cm pod fossa cubitalis. (JanousSek, Balaz et al., 2008, Lachmanova, 2008)

Brachiobazilicka AVF s transpozici Zily do podkozi

Spojeni transponované bazilické zily na pazi s brachidlni tepnou je posledni
moznost vytvoreni nativniho AV zkratu na HK. Bazilicka zila je kvalitni, protoZe neni
poskozovana opakovanymi venepunkcemi. Podstatou operace je preparace a uvolnéni
bazilické zily a jeji protazeni do subkutanniho tunelu s vytvofenim end-to-side anastomozy
na brachidlni tepnu. Pfi této operaci se zavadi Redontiv drén. Nevyhodou je narocnost

operace, je zde riziko steel syndromu. (Janousek, Balaz, 2008)

AVG ve tvaru smycky pripadné rovny AVG (arterioveozni graft) na prredlokti
Stejn¢ jako u nativni AVF se preferuje nejprve nedominantni horni koncetina.
Zakladaji se zkraty linedrni nebo ve tvaru pismene U.
e Radiobrachialni AVG - béZny linedrni zkrat Stepennou anastomoézou
na a. radialis a Zilni anastomo6zou na v. cephalica, basilica nebo brachialis.
e Brachiocefalicky AVG — linearni zkrat S tepennou anastomézou na a. brachialis a
zilni anastomo6zou na v. cephalica nebo lze vytvofit zkrat ve tvaru smycky, kdy se
v. cephalica po preparaci a tunelizaci uloZi na predlokti.

(Janousek, Balaz, 2008)

AVG na pazi
e Brachiobazilicky AVG — nejbéznéjsi zkrat ve tvaru smycky s inzerci arterialni
anastomozy na a. brachialis a zilni anastomo6zou implantovanou do v. basilica.
Nékteré¢ protetické materidly maji krouzkovou vyztuz na vrcholu smycky
k prevenci zalomeni. Vyztuz se také pouziva v piipadé, kdy zkrat piechazi pres

kloub.
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e Brachioaxilarni AVG se zakladd v pfipad¢ selhdni radiobrachialniho zkratu.

Tepenna anastomoza je umisténa v kubité a vendzni anastomodza v axile.

Dalsi zminované trvalé cévni pristupy se vytvaieji vzacné, pokud jsou moznosti

na hornich koncetinach zcela vy¢erpany.

AVF nebo AVG na dolnich kon¢etinach
Pistéle na stehné byvaji pti HD technicky hiife pfistupné a mivaji vice komplikaci,
zejména infek¢nich, které ohrozuji priichodnost pistéle.
Pfi anamnéze a klinickém vysetfeni je nutné dikladné vysSetiit eventudlni
pritomnost ischemické choroby dolnich koncetin a hluboké Zilni trombozy.
V zasadg¢ je zde mozné vytvaret pistéle spojenim velké safény s:
- a. tibialis posterior nad vnitinim kotnikem,
- a. femoralis superficialis v oblasti Hunterova kanalu,
- a. femoralis communis v tfisle.
Nejvhodnéjsim typem je rovna AVF na stehné plnénd z distalni ¢asti a. femoralis

superficialis a zaloZena pomoci velké safeny nebo cévni nahrady.

AVG na hrudni sténé
U extraanatomickych fistul na hrudni sténé je vhodné nejprve posoudit moznou

alternativu hemodialyzy — peritonealni dialyzu. Jejich zaloZeni je indikované u uzavéru
centralniho Zilniho fecisté¢ v piipad¢ infikované AVF nebo u hypotonickych pacientt.
Mezi extraanatomické uloZeni cévnich protéz patfi:

e Axiloaxilarni cross over AVG — protéza je ulozena subkutanné na piedni strané
hrudniku. Pfitokem a vytokem jsou vasa axillaris, které se preparuji v sulcus
deltoideopectoralis obou hornich koncetin. Modifikaci je unilateralni axiloaxilarni
zkrat tvofeny smyckou nad prsnim svalem.

e Brachiojugularni AVG nebo protézojugularni interpozice se muZe pouzit jako
prodlouzeni stavajiciho brachoaxilarniho zkratu u kterého je zjiSténa neoSetfitelna
sten6za nebo uzavér vytokového traktu. Zilni anastoméza je nasita na v. jugularis

interna. Protéza je uloZzena subkutdnné nad klavikulou. (Janousek, Balaz, 2008)
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2.8 Predoperacni priprava

Hlavnim cilem pfedopera¢niho obdobi je pfipravit pacienta na operaci nejen
po strance fyzické, ale i psychické. (MiksSova et al., 2006)
Ptedoperacni ptiprava se rozliSuje na dlouhodobou, kratkodobou (24 hodin pied

vykonem) a bezprostfedni (2 hodiny pied operaci). (Nejedla et al., 2004)

2.8.1 Dlouhodoba predoperaéni priprava

V dobé¢, kdy nefrolog odhaduje dobu zahdjeni pravidelné dialyza¢ni 1é¢by mén¢ nez
jeden rok, posila pacienta ke zkuSenému cévnimu chirurgovi, aby ho vysetfil a urcil jaky
typ A-V shuntu zvoli a ptfipadné indikuje dalsi specialni pfedoperacni vysetfeni (RTG
predlokti, flebografie k vylouceni stendézy vena subclavia po ptedchozi kanylaci, UZ).

(Lachmanova, 1999)

Psychicka priprava zahrnuje pouceni pacienta pfed operaci, jejim cilem je
zmirnéni obav z vykonu. (Miksova et al., 2006)

V nefrologické ambulanci je pacient podrobné¢ informovan Iékatem
o hemodialyza¢ni 1écbé — jak dlouho HD trva, jak casto se provadi, jaké jsou moznosti
dopravy, jaké jsou komplikace. Je vhodné tyto informace doplnit letaky, pisemnym
materidlem a doporucit navstévu hemodialyza¢niho stfediska, kde bude léCen.
(Lachmanova, 2008)

Pacient je také informovan o nutnosti chirurgického zaloZeni trvalého cévniho
pfistupu pro hemodialyzu. Vysvétlenim podstaty operace ziskd nejen pacient, ale 1 jeho
rodina potiebné informace o vykonu (termin a druh operace, délka hospitalizace, specifika

predoperacni a pooperacni péce,...). (MiksSova et al., 2006)

Fyzicka priprava je piiprava organizmu na operani vykon, napf. Uprava
medikamentozni terapie. (MikSova et al., 2006)
Pro sniZeni rizika krvaceni je diilezité pteruseni 1écby salicylaty nebo nesteroidnimi

antiflogistiky 1 tyden pted planovanym opera¢nim vykonem. (Janousek, Balaz, 2008)
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Soucasti dlouhodobé ptredoperacni pfipravy je ochrana zilniho systému pacienta
Vv oblasti, kterd byla zvolena pro vytvofeni zkratu (neodebirat krev, nezavadét periferni
kanyly). U pacientt, ktefi Casem budou potiebovat dialyzacni 1é¢bu, by se nemély provadét
odbéry z zil na predlokti nebo v oblasti loketni jamky. M¢ly by se volit zily z dorza ruky,

aby se co nejvice uchoval Zilni systém pro vytvofeni A-V shuntu. (Sulkova et al., 2000)

Predoperac¢ni vySetieni

Anamnéza se zaméfuje na rizikové faktory stenézy centralnich zil (CZK, periferni
zilni 1 tepenné katétry, kardiostimulator).

Fyzikalni vySetfeni zahrnuje vySetfeni periferni tepenné pulzace, Allentiv test, TK
(krevni tlak) na obou hornich koncetindch. Déle se patrd po edému koncetiny, Zilnich
kolateralach, jizvach po katétrech a po chirurgickych vykonech na hornich koncetinach,
krku a hrudniku.

Dalsim dulezitym vySetfenim je duplexni sonografické vysetieni zil a tepen HK,
které zmapuje cévy HK. (Eiselt, 2007)

U téchto vykonli obvykle staci lokalni znecitlivéni, u transpozi¢nich operaci je
vyhodna regiondlni anestezie piislusného nervového pletence. Pro provedeni vykonu
v lokalni nebo regionalni anestezii nejsou jasné¢ dana pozadovand vySetfeni. Zalezi

na zvyklostech pracovisté, jaka vySeteni bude pozadovat. (Janousek, Baldz, 2008)

2.8.2 Kratkodoba predoperaéni priprava

Je optimalni dialyzovat pacienta 24 hodin pied plénovanou operaci, kdy
se predpoklada obnoveni funkce trombocytli. Chronicky kontakt krve nemocného
se smacivymi povrchy v hemodialyzacnim pfistroji aktivuje trombocyty a zvySuje
nachylnost k trombogennim ptihodam. (Janousek, Baldz et al., 2008)

V den operace uziva pacient své léky obvykle beze zmény. Diabetici, kteti si
aplikuji inzulin, se musi poradit s 1ékafem. (Dusilova Sulkova, 2009, online) Pokud si

diabetici rano aplikuji inzulin, po snidani uz nepfijimaji nic per os.
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2.8.3 Bezprostredni predoperacni priprava

K nasiti A-V shuntu jsou pacienti na naSem pracovisti pfijimani rano v den operace
na chirurgické ambulanci. Od pfijeti jiz nepfijimaji nic per os. S sebou maji kompletni
predoperacni vysetieni, kterd pozadoval cévni chirurg. Pii pfijmu jsou seznadmeni
s predoperacni piipravou, operacnim vykonem, s pribéhem hospitalizace, s pooperacni
péci o koncetinu s A-V shuntem. Poté podepisi souhlas s hospitalizaci a s operaci. Pacient
je ulozen na standardni lizko chirurgického oddéleni. Previékne se do operacni kosile, je-li
to nutné, pfipravi se operacni pole oholenim. Dale se odstrani zubni protézy, hodinky,
Sperky, protetické ndhrady apod.

Pfed odjezdem na operaéni sdl musi sestra zkontrolovat splnéni vSech
predoperacnich ordinaci, podpis souhlasu nemocného s vykonem, hygienickd opatieni,

vyjmuti zubnich protéz, odstranéni a uschovu $perki. (Zeman et al., 2000)

2.9 Pooperacni péce

2.9.1 Bezprostiedni pooperacni péce

Bezprosttedné po operacnim vykonu jsou pacienti pfevezeni na standardni
chirurgické lazkové oddéleni. Protoze se vykon provadi v lokalni anestezii, pfipadné
Vv analgosedaci, neni nutnd péce na dospavacim pokoji.

Nemocného piebird sestra zoperacniho salu skompletni dokumentaci a
ordinacemi, které jsou uvedeny v anesteziologickém zaznamu nebo v dekursu lékarem.
Sestra pacientovi zméii TK, P, zkontroluje kryti operacni rany, diabetikiim zmé&fi glykemii.
Upravi nemocnému vhodnou polohu na liZku a pouci ho, aby ji zavolal v ptipad¢, ze by
cokoliv potieboval nebo se zménil jeho stav. Kazdou zménu stavu dokumentuje a hlési
1ékafti. (Hrabovsky, 1996)

Operacni rana je kryta obvazem typu cosmopor. Zcela nevhodna jsou elasticka

obinadla, kterd mohou pii otoku zplsobit kompresi zkratu a jeho uzavér. Doporucuje se

elevace operované horni koncetiny. (Sulkova et al., 2000) Operovana koncetina se do
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nasledujiciho dne znehybni, ale nesmi byt komprimovéna. Pouze po naSiti prosté

radiocefalické pistéle na zapésti neni znehybnéni pozadovano.

2.9.2 Nasledna pooperacni péce

Pokud je pacient bez komplikaci a doznél ucinek pfipadné analgosedace, muze
piijimat per os tekutiny i jidlo.

Na nemocného se dohlizi v pravidelnych intervalech a vzdy se kontroluje kryti
operacni rany. Podle ordinace 1¢ékate se aplikuji analgetika. (Hrabovsky, 1996)

Pti prosaknuti kryti se spiSe voli ten postup, Ze se nejprve prida sterilni kryti, aby se
nenarusovala incize a nebranilo se srazeni krve. (Workman, Bennett, 2006)

Pfi vétSim prosaknuti rdny nebo pii vytékani krve z rdny zpod obvazu je nutné
informovat Iékafe. Béhem operac¢niho vykonu se aplikuje Heparin. Po ukonceni operace se
musi u¢inek Heparinu vyvazat Protaminem. U nékterych pacienti se Heparin vyvazuje jen
z' nebo ze %. V téchto piipadech je vétsi riziko krvaceni, proto je nutna dusledna
kontrola téchto pacientii. V ptipad¢ vétSiho krvaceni l1ékat ordinuje Protamin v takové
davce, aby byl Heparin zcela vyvazan.

Pokud krvaceni neustane ani po podani Protaminu je tfeba informovat 1ékare, ktery
sejme kryti a ranu zkontroluje, pfipadné zastavi krvaceni, pochazi-li z okraji rany,
eventuelné rozhodne o revizi opera¢niho pole. (Zeman et al., 2003)

Pokud je zavedeny Redontv drén, sleduje se mnozstvi a konzistence odvadéné
tekutiny. Réna se kontroluje 1 z hlediska zndmek infekce. (Workman, Bennett, 2006)

Po operaci se pravidelng, dle ordinace 1ékafe, kontroluje TK na opacné konceting a
koriguje se ptipadné hypotenze, protoze nasledné snizeni priitoku pistéli miize byt pricinou
Casné trombdzy. Sleduje se prichodnost pistéle, aby se pii tromboze vcas provedla
trombektomie.

Prvni pooperacni den provede lékai pievaz rany, zkontroluje operacni ranu a

funkénost A-V shuntu.
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Specifika péce o dialyzované pacienty

>

Y V VYV V

Y VY

2.9.3

Chranit cévni pfistup (nemétit TK, neodebirat krev, neaplikovat 1éky, nezvedat
tézka bfemena).

Rozpoznani a prevence komplikaci (infekce, tromboza, stendza, ruptura,...)
Hygienicka péce o cévni pfistup.

Katétry pro HD nepouzivat k podavani infuzi, neodebirat z nich krev (pfiloha ¢. 3).
Zakaz pouzivani permanentniho katétru typu Perm-cath — nutny zvlastni zptsob
oSetfovani (pfiloha ¢. 4).

Dodrzovat ptisné asepticky postup prace pfi provadéni peritonedlni dialyzy.

Dbéat na dietni rezim nemocného — omezeni piijem tekutin dle diurésy, omezeny
pfijem minerald (sodiku a hlavné drasliku), pfijem bilkovin se fidi podle faze
onemocnéni ledvin.

Dbat na presné podavani 1€kt a jejich nasledné uziti ptfedev§im u starSich a
psychicky labilnich pacientt.

Péce o diabetika a jinak handicapované nemocné (snizend pohyblivost, pacienti
se zbytky zraku, nevidomi).

Pomoc pacientim v socidlni oblasti, eventuelné¢ kontaktovat socidlni pracovnici.

(Nermutova, 1996, Kapounova, 2007)

Propusténi do domaciho oSetiovani

Pokud je pacient bez komplikaci a A-V shunt je funk¢ni, mize byt propustén do

domaciho oSetfovani nebo je zpét preloZzen na oddéleni, ze kterého byl poslan k nasiti

arteriovendzni spojky. Nékteti pacienti jsou jiz dialyzovani a maji zaveden hemodialyzacni

centrdlni Zilni katétr nebo Permcath. Tito pacienti byvaji €asto propousténi v den, kdy maji

pravidelnou hemodialyzu a posilaji se pfimo do hemodialyza¢niho stfediska.

Po propusténi je pacient predan do péce svého nefrologa, ktery rozhoduje o dal$im

postupu 1écby. V piipadé komplikaci A-V shuntu kontaktuje cévniho chirurga.
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Pti pravidelné kontrole nefrolog vysetiuje A-V shunt:
» pohmatem — hmatny vir,
» poslechem — kontinualni Selest, ktery slabne se vzdalenosti od spojky
» pohledem — sleduje ,,zrani* — rozsiteni zkratové zily. Pfi pomalém rozvijeni
zily se doporucuje vySetteni UZ, aby se vyloucila stendza v misté zkratu.
Nékdy je nutné provést fistulografii i v casném obdobi ,,zrani fistuly*, ale

konzultuje se to s cévnim chirurgem. (Lachmanova, 2008)

Stehy se obvykle odstraiuji az za 2 tydny, z divodu snizené hojivosti ran u
pacientl se selhanim ledvin.

Sest tydnli po operaci se pokraduje v antiagregaéni medikaci. Pokud se pouzila
cévni ndhrada, podavaji se 5 dnit ATB.

Pouzitelnost vytvoieného cévniho piistupu k HD se stanovi individualng podle typu

a rozvoje pistele. (Firt, Hejnal, 2006)

2.10 Vliv A-V shuntu na jednotlivé oblasti Zivota

Nejen samotny A-V shunt, ale mnohem c¢astéji onemocnéni, které vedlo k zalozeni

A-V shuntu, ovliviluji rizné oblasti Zivota.

2.10.1 Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi

Tito pacienti byvaji zafazeni do tzv. dialyzané-transplantaéniho programu
(zéroven cekatelé na transplantaci ledviny). VSichni pacienti musi byt pfed zahdjenim
dialyza¢ni lécby preventivné ockovani proti hepatitidé B. Bohuzel pii nedodrzeni
aseptickych postupt se zvysuje riziko hepatitidy C, proti niz zatim ockovani neexistuje.
Pacienti musi pravidelné 2x — 3x tydné dochéazet na dialyzu, kterd obvykle trva 3 — 4
hodiny.

Dialyzacni 1écba ma své komplikace — hypotenze, tetanie, bolesti hlavy,
hypertenze, porucha védomi, krvacivé poruchy, bolest hrudniku a zad, arytmie, horecka

jako ptiznak infekce cévniho pfistupu. Nésledkem dialyzy mlze byt i infarkt myokardu a
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nahld smrt, hlavné ve vékové kategorii nad 15 — 30 let, kdy je 100x cast&jsi, ve véku nad
55 let je 10x casté€jsi nez u zdravych lidi. Mezi dalsi komplikace patii bronchopneumonie,
uroinfekce, uremicka encefalopatie, pruritus, anemie, krvacivé stavy, osteopatie a
psychosocialni komplikace. (Safrankova, Nejedla, 2006)

Nejcastéjsi pric¢inou morbidity a mortality téchto pacientd jsou kardiovaskularni
komplikace. Proto maji byt tito pacienti pfed zafazenim do ¢ekaci listiny k transplantaci
ledviny vySetieni s cilem detekovat klinicky némou ischemickou chorobu srdecni,
piipadn¢ ovefit pribéh choroby s odstupem po piredchozich invazivnich vySetfenich.
Kromé toho, je tfeba vénovat pozornost rizikovym faktoriim aterosklerdozy a vcas je
terapeuticky ovlivnit. Jde hlavné o dislednou 1é¢bu hypertenze, korekce hyperlipidemie,

kompenzaci diabetu a pteruseni koufeni. (Tesar et al., 2006)

2.10.2  Vyziva a metabolismus

Poruchy vyzivy jsou u pacientd s A-V shuntem pomérné casné. PfiCinou jsou
onemocnéni, kterd vedla k nasiti A-V shuntu a samotna dialyza. Jde ptedevsim o protein-
energetickou malnutrici, které je prognosticky neptizniva a je spojena s vyssi morbiditou a
mortalitou. Asi 1/3 dialyzovanych ma lehkou malnutrici, 6-8% tézkou. Vyssi procento je
u pacientil vysSich v€kovych kategorii a je spojeno s brzkym imrtim.

Béhem sledovani v predialyza¢ni poradné vétSinou dodrzuji nizkobilkovinou dietu.
Po zahajeni 1écby hemodialyzou dochédzi ke zméné jidelnicku a doporucuje se naopak
zvyseny piijem bilkovin.

Restrikce v dieté se u hemodialyzovanych pacientd tyka omezeného piijmu fosforu
(mlééné vyrobky), drasliku (banan, merunky, ofechy) a tekutin.

Vzhledem ktomu, Zze tito pacienti mivaji i dal$i choroby (DM, chronicka
pankreatitida,...), je vhodna konzultace s nutri¢nim terapeutem.

Pro vétSinu pacientll je nejvétSim omezenim restrikce tekutin, kterd je zavisla na
velikosti diurézy. U pacientd oligoanurickych je doporuc¢eny piijem 500 — 700 mi/den.

Nemocni ¢asto nepfijemné vnimaji kozni komplikace. V oblasti A-V shuntu mohou

vznikat ekzémy, které vznikaji nejspiSe vlivem dezinfekce nebo naplasti.
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Pfi pozdnim zahdjeni dialyzacni 1écby je zménénd barva klze. Pro urémii je
charakteristickd slamova, bled€ Sedd nebo zlutohnéda. Ale pfi v€asném zahajeni HD a za

soucasné 1écby anémie erytropoetinem k ni nemusi dojit. (Lachmanova, 2008)

2.10.3  Vyludovani

Lidé s A-V shuntem jsou vétSinou starsi a je u nich velmi Casté obstipace. Pti¢ina je
multifaktoridlni, podili se na tom mald fyzicka aktivita, strava s nizkym obsahem vlakniny,
s restrikci tekutin, ovoce a zeleniny, kalciové vazace fosfatli, kodein, Spatna chut’ k jidlu.
Lécba je symptomaticka — Gprava diety, ale vétSinou je nutné podani laxancii (laktul6za).

Prjmy se mohou objevit pfi vyrazném uremickém syndromu, po dietni chybé nebo
béhem 1écby ATB. Pfi déletrvajicim prijmu a pii negativnim mikrobiologickém vySetieni,
se vzdy provadi odbér na Clostridium difficile (v této skupiné pacientl je Castéjsi vyskyt).
Lécba je kauzalni, efektivni je Vankomycin nebo Entizol. (Lachmanova, 2008)

Nemocni mohou byt ohrozeni nejen retenci tekutin, ale 1 dehydrataci.
Hypervolemie se projevuje hypertenzi az zndmkami srdecni insuficience. Dehydratace
vede k dalsimu snizeni glomerularni filtrace s naslednym zvySenim kreatininu a urey
Vv séru. Pfedstavu o bilanci sodiku ziskdme sledovanim jeho pfijmu a vylucovanim. Pti
vyrovnané sodikové bilanci a stabilni hmotnosti nemocného se v dieté podava piiblizné
tolik natria, kolik se ho vylu¢uje moci (nejsou-li ptitomny prijmy, zvraceni nebo nadmérné

poceni). Pokud nemocny zadrZuje tekutiny, podava se furosemid. (Teplan, 1998)

2.10.4  Aktivita, cviceni

Fyzicka aktivita je doporucovana, ale ptistup ke sportu musi byt vzdy individudlni.
Pro pacienty s A-V shuntem je vhodny rekreatni sport s minimalni trazovosti (pé&si
turistika, plavani — ne v chladné vodg, jizda na kole — spiSe jen v rovinaté krajing), ale ne
do maximalni fyzické zatéze. Kolektivni sporty (kopand, koSikova, hokej) se nedoporucu;ji
pro riziko poranéni koncetiny s A-V shuntem. Zcela nevhodné jsou adrenalinové sporty

(paraSutismus apod.). (Lachmanova, 1999)
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Na posileni zilniho systému pfed i po operaci — nasiti arteriovendzni spojky pro
potieby HD je vhodny Zzilni trénink (piiloha €. 5). U nékterych nemocnych (diabetik,
netrénovanych jedincit), je Zilni systém nedostate¢né vyvinut. U téchto nemocnych muze

byt problematicka nejen operace, ale i nasledna pouzitelnost a zivotnost shuntu. (Kantor,

2001, online)

Karnofského $kala — hodnoceni stavu pacienta podle boda 0 — 100:

e 80— 100 bodi — pacient je schopen normalni aktivity, nevyzaduje zadnou zvlastni
péci,

e 50— 70 bodi — neni schopen byt zaméstnan, ale je schopen zit doma a pecovat sdm
o sebe, 1 kdyz nékdy miize vyzadovat asistenci,

e 0 - 40 bodii — neschopnost pecovat sim o sebe, vyzaduje péci v nejrizngjsich
specidlnich zafizenich nebo vnemocnici a progrese nemoci je rychla.

(Lachmanova, 1999)

2.10.5 Spanek, odpocinek

Nektetfi nemocni mohou byt po kazdé dialyze zvySené unaveni. Mize to byt kvli
zménam vody a mineralll, v disledku cesty na dialyzu a zpét nebo z diivodu samotné
dialyzy.

I dialyzovani pacienti mohou cestovat na dovolenou, protoZze né&kterda HDS
umoziuji rekreacni dialyzy. Ale vZdy je nutné nejprve se vcas informovat na dostupnost

dialyzac¢niho stfediska a zajistit si terminy dialyzy. (SmrZova, 2009, online)

2.10.6 Vnimani, poznavani

U dialyzovanych pacienti se vyskytuji ocni komplikace jako nésledek progrese
onemocnéni (u diabetikll retinopatie, krvaceni do sitnice, u nelécené hypertenze zmény na
o¢nim pozadi aZ edém papil) nebo vlivem samotné dialyzy. Vhodné by bylo kazdy rok
provadét dispenzarizace u o¢niho 1ékafe u vSech dialyzovanych pacientt. (Lachmanova,
1999)
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U pacienti v dlouhodobém dialyzatnim Iéceni se miZe objevit celd fada
neurologickych a psychiatrickych poruch. Tito nemocni dostdvaji pravidelné¢ pti HD
heparin, mohou byt dlouhodobé léceni antiagregancii. Proto neni vzacnou komplikaci
subduralni hematom nebo intracerebralni krvaceni.

Zvlastnim neurologickym syndromem je dialyzacni demence. Je charakterizovana
progresivni demenci, dyspraxii, grimasami, myoklonickymi zaSkuby. Na EEG jsou
charakteristické nalezy. Tento syndrom muze byt spojen s vysokou koncentraci hliniku
v mozku. Krom¢ organickych postizeni, trpi dialyzovani casto rtiznymi funkénimi
poruchami (schizofrenie, manické deprese, maladaptivni chovani). Vzdy je nutné podrobné
neurologické a psychiatrické vySetfeni pted rozhodnutim, zda se jednd o funkéni poruchu,

ktera se 1é¢i pouze symptomaticky. (Lachmanova, 2008)

2.10.7  Sebepojeti, sebeticta

Pacienti velice t€Zko pocituji ztratu nezavislosti. Stavaji se zavisli nejen na samotné
dialyze, ale i na celém lé¢ebném tymu, jak bude zvladat jeho chronické onemocnéni.
(Teplan, 1998)

Nad vytvoifenym A-V shuntem je slyset kontinualni Selest a je hmatny vir. Zkratova
zila se ¢asem rozsiti. (Schiick, 1994) Zmény vzhledu nésledkem chirurgickych zakroki a

vpichy po jehle mohou nemocni vnimat jako stresujici. (Teplan, 1998)

2.10.8  Plnéni roli, mezilidské vztahy

Az 2/3 nemocnych se po zjisténi diagnézy ledvinného selhdni nevrati do
zamestnani. K pracovni aktivité nemocnych by se mél vyjadifovat nefrolog. Pokud jsou
pacienti dobie dialyzovani a jsou v produktivhim véku, doporuCuje se zaméstnani
Vv suchém a teplém prostiedi s minimalni fyzickou namahou. VétSinou maji polovicni
pracovni Uvazek. Samoziejmé se musi piihlédnout k druhu prace a k pravidelné
hemodialyze. Vzdy zélezi na ptivodnim povolani, protoze nékdy je nutnd zména profese.

V¢Etsi moznosti maji podnikatelé, kdy si nemocny upravi pracovni dobu tak, jak mu to
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vyhovuje. Mezi nevhodné profese patii napiiklad kuchaf, feznik, prodavac, fidi¢
Z povolani, ktery prepravuje dalsi osoby. (Lachmanova, 1999)

V roce 1989 vznikla Spolecnost dialyzovanych a transplantovanych, ktera sdruzuje
lidi s chronickym selhanim ledvin. Mezi aktivity této spoleCnosti patfi organizovani
rekondi¢nich pobytl, socidlni poradenstvi, vydavani Casopisu Stézen a pftilezitostnych
informacnich tiskovin a pomoc pifi organizovani sportovnich her dialyzovanych a

transplantovanych v CR. (Exner, 2009, online)

2.10.9  Sexualita, reprodukéni schopnost

Ani optimalni dialyza¢ni 1écba nedovede odstranit nékteré endokrinni odchylky,
které vznikaji pfi chronickém selhdni ledvin. Endokrinni hypofunkce nebo hyperfunkce se
diagnostikuji laboratornim vySetfenim, protoze symptomy byvaji u téchto pacientd
modifikovany.

,U muzli se nejcastéji vyskytuje snizené libido, obtizné vzruseni, neschopnost
erekce, predCasna nebo zpozdéna ejakulace, ale i obtizné dosazeni orgasmu. U nékterych
pacientli se vlivem vysoké hladiny prolaktinu vyviji gynekomastie, kterd se dnes
s uspéchem 1é¢i bromokriptinem. Plazmatickd koncentrace testosteronu byva casto
sniZena.

U Zen byva rovnéZ snizené libido, velmi Casto se pii soulozi nedosdhne orgasmu,
nékdy pfi ni byvaji 1 bolesti. U vétSiny Zen je amenorea nebo metroragie a téméf vzdy
neplodnost. U fertilnich Zen byva po UspéSné transplantaci Uprava menstrua¢niho cyklu
véetné mozné gravidity. Otéhotnéni béhem dialyzaéni 1é€by je vzacné, ale mozné,

donoseni plodu je velmi rizikové.* (Lachmanova, 2008, s. 111-112)

2.10.10 Stres, zatézové situace

Pacienti jsou vystaveni Cetnym stresim, musi dodrzovat dietu, omezeni tekutin,
pravidelné¢ uzivat 1€ky, vlivem dialyzac¢nich dni jsou Casov€ limitovani, Casto mayji
zménény vzhled, sexudlni dysfunkci, vysokou nemocnost,... Kvalita Zivota téchto

nemocnych je niz§i v porovnani s béZznou populaci. VSichni védi, Ze bez dialyzy by
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nemohli zit, ale jak dlouho to potrvd, neumi nikdo pfedpovédét. Velkou nadé¢ji je
transplantace ledvin, ale ani ta se netykd vSech dialyzovanych. Proto je mezi témito
pacienty velky vyskyt deprese (6,5 — 40%), sebevrazd, které jsou 10 — 25krat Castéjsi.
(Lachmanova, 2008)

2.10.11 Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

V pribéhu vdzné nemoci se i nevéfici lidé zacinaji zabyvat zivotné dulezitymi
otazkami po smyslu vlastniho Zivota. Kazdy ¢lovek potiebuje védét, ze jeho zivot mél a az
do posledni chvile md smysl. Kazdy ¢lov€k chce v takové situaci védét, Ze mu bylo
odpusténo a sam ma potiebu odpoustét. (Svatosova, 1995)

Jedinou nad¢ji pro tyto nemocné zlstdva uspésna transplantace, ale i ta ma své
kontraindikace. Tito nemocni si vice nez jini uvédomuji nevyhnutelnost smrti. Tim vice si

pteji blizkost ¢loveka, lidskost, né€kdy jen stisk ruky. (Lachmanova, 1999)
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3 ZKOUMANY SOUBOR A POUZITE METODY

3.1 Hlavni cil vyzkumné ¢asti prace
Hlavnim cilem empirické Casti bakalaiské prace bylo zjisténi hodnoceni kvality

oSetfovatelské péce z pohledu pacienti S chronickym selhdnim ledvin po chirurgickém

vytvofeni A-V shuntu.
3.1.1 Dildi cile
1) Zjistit, zda pacientim vyhovovala dosazitelnost sester na oddéleni.

2) Zmapovat vnimani kvality oSetfovatelské péce u nemocnych.

3) Zmapovat védomosti pacienti o zasadach spravné péfe o koncetinu

s A-V shuntem.

3.2 Metodika prace

3.2.1 Zdroje odbornych poznatkii

Ptfi zpracovani teoretické i empirické ¢asti prace byla vyuzita odborna literatura,
bakalafské prace a internetové elektronické zdroje uvedené v seznamu pouZité literatury.
Také jsem Cerpala ze svych zkuSenosti S oSetfovanim pacient po chirurgickém vytvoteni
A-V shuntu, které ziskany na chirurgickém oddéleni v Opocné, které je soucasti Oblastni

nemocnice Nachod, a. s, kde n¢kolik let pracuji.
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3.2.2 Charakteristika souboru respondenti

Vyzkumu se ucastnili pacienti s A-V shuntem, ktefi byli hospitalizovani
na standardnim chirurgickém oddé€leni nemocnice v Opocné, kterd je soucasti Oblastni
nemocnice Nachod, a. s. Dale byli do vyzkumu zafazeni pacienti s A-V shuntem z HDS

(Hemodialyzacni stiedisko) Oblastni nemocnice Nachod, a. s.

3.2.3 Uzita metoda Setreni

K realizaci empirické ¢asti této prace jsem zvolila metodu kvantitativniho vyzkumu
formou anonymniho dotazniku (pfiloha ¢. 1). Tento dotaznik jsem zpracovala sama na
zaklad¢ dotaznikli z bakalafskych praci tykajicich se kvality oSetfovatelské péce a
dialyzacéni 1é¢by (Kvalita Zivota dialyzovanych klientii od B. Zoubkové z roku 2007: otazky
¢. 1, 2, 3, 4,5, 11, 12 vinformativni ¢asti, Kvalita péce na internim oddéleni od M.
Miillerové z roku 2003: otdzka €. 2 Vv ¢asti zabyvajici se kvalitou oSetfovatelské péce).
Také jsem se inspirovala dotazniky nemocnic tykajicich se spokojenosti pacientl
s poskytovanou oSetfovatelskou péci (Opocenskd nemocni¢ni a.s.: otdzka ¢. 3 Vv ¢asti
zabyvajici se kvalitou oSetfovatelské péce, Fakultni nemocnice Brno: otazky €. 1 a4 v ¢asti
zabyvajici se kvalitou). Ne&které otazky jsem vytvofila po konzultacich s vedouci
bakalaiské prace (v informativni ¢asti: otazky ¢. 6, 7, 8, 9, 10, v Casti zabyvajici se
kvalitou: otazky €. 5, 6, 7, 8, 9, 10 a vSechny otazky ve védomostni ¢asti).

Dotaznik mél celkem 30 otazek a byl rozdélen na 3 €asti. V iivodni ¢asti dotazniku
jsem se predstavila a pozadala respondenty o spolupréci pii realizaci vyzkumu. Soucasti
uvodu byly struéné instrukce, jak dotaznik vyplnit a pod€kovani. V dotazniku méli
respondenti zvolenou odpovéd’ zaskrtnout do ptisluSného ctverecku, popt. doplnit odpoveéd’
na vyteckované fadky. U Skéalovych otazek méli zakrouzkovat jedno €islo na stupnici 1 — 5
jako pii hodnoceni ve Skole. V otdzkach méli mozZnost pouze jedné volby. Pokud jim u
nekterych otazek nevyhovovala ani jedna z nabizenych alternativ, mohli odpovéd’ dopsat
do nabidky jind moZnost.

Prvni Cast dotazniku byla informativni. Obsahovala 12 otdzek, které zjiStovaly
zakladni informace o respondentech - pohlavi, veék, vzdélani, zaméstnani, s kym bydli,

bydlisté, dale informace tykajici se A-V shuntu, kdy byl poprvé zaloZen, kolikrat byli
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hospitalizovani z divodu zaloZeni nebo upravy A-V shuntu, jakou nejdelsi dobu byl
A-V shunt funkéni a zda jsou zafazeni v dialyza¢nim programu. Pokud byli respondenti
pravideln¢ dialyzovani, méli vyplnit jak dlouho a kolikrat tydné chodi na dialyzy.

Druha ¢ast méla 10 otazek a tykala se kvality oSetfovatelské péce z hlediska
pacientli. Otazky zjiStovaly, jak na pacienty puasobil prvni kontakt s oSetfovatelskym
persondlem, zda se jim sestry predstavily, vyhovovala-li jim dosazitelnost sester
na odd¢leni a jestli ditvétovali sestram. Dale zde pacienti hodnotili kvalitu pooperacni péce
a komplikace tykajici se vykonu. Nékolik otazek se tykalo informovanosti, kdo a kdy je
informoval a jestli byli s informacemi spokojeni. Posledni otazka v této ¢asti byla oteviena,
pacienti meli moznost napsat, jaké zmény by uvitali, aby se péce zkvalitnila.

Tteti ¢ast dotazniku byla védomostni a obsahovala 8 otazek. Cilem této ¢asti bylo
zmapovat informovanost pacientii o zasadach péce o koncetinu s A-V shuntem. Posledni
otazka v této Casti byla také oteviend, pacienti méli vypsat komplikace A-V shuntu, které

znaji. Oteviené otazky z druhé i tfeti ¢asti dotazniku budou vyhodnoceny v diskusi.

3.3 Realizace Setreni

Souhlas s vyzkumnym Setfenim mi poskytla hlavni sestra Oblastni nemocnice
Néchod, a. s., Bc. Renata DuSkova, kterd mi to pisemné potvrdila 21. 4. 2009 (ptiloha €. 2).
Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni jsem zaslala na dalsi tii pracovisté, kde se provadé;ji
pravidelné hemodialyzy, ale neobdrzela jsem Zadné pisemné vyjadieni. Jedno z téchto
pracoviSt jsem telefonicky kontaktovala a poZadala jsem vrchni sestru o povoleni
vyzkumného Setfeni. Vrchni sestra mi zamitla provadét vyzkumné Setfeni v letnim obdobi.
Jako duvod uvedla velké pracovni vytiZzeni sester v tomto obdobi. Dalsim diivodem bylo
to, Ze na tomto pracovisti provadéji rekreacni dialyzy a jejich vlastni klienti jsou na
dovolenych.

Pilotni studie byla provedena v dubnu 2009 u péti pacient na chirurgickém
oddéleni nemocnice v Opotné a ukdzala, Ze respondenti nemcli zdsadni problém
S vyplnénim dotazniku. Problém se vyskytl pouze u jediné otazky, kterou jsem zjistovala,
co bylo divodem nasiti A-V shuntu. Respondenti si mohli zvolit ze dvou moznosti:
chronické selhani ledvin a akutni selhani ledvin. V pilotni studii jsem dotaznik dala péti

respondentim s diagndézou chronického renalniho selhani. Tii znich odpovédél,
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ze divodem naSiti A-V shuntu bylo akutni rendlni selhani. Proto byla tato otdzka
V nasledném Setieni vynechéna. Vyzkum probihal v obdobi od dubna 2009 do srpna 2009.

Celkem jsem rozdala 70 dotaznikd, zpét se mi vratilo 50 vyplnénych dotaznikii,
navratnost tedy byla 71%. Respondenty tvofilo 31 muzi a 19 zen.

Na chirurgickém oddé€leni nemocnice v Opo¢né jsem rozdavala dotazniky sama
nebo za pomoci mych kolegyn. S nékterymi pacienty, ktefi nebyli schopni sami dotaznik
vyplnit a dali mi k tomu svtij souhlas, jsem dotaznik vypliiovala osobné, nékteti ho vyplnili
samostatné.

HDS v Néchod¢ je soucasti interniho odd¢€leni, proto jsem o spolupraci pozadala
vrchni sestru interniho oddéleni, které jsem vysvétlila cil mého Setfeni. S jejim souhlasem
jsem sestry HDS seznamila s ucelem dotazniku a poZadala je o rozdani dotaznikl
pacientim s A-V shuntem.

Pro zajisténi anonymity dostali pacienti dotazniky v obalce.

3.4 Zpracovani ziskanych dat

Vysledky dotaznikového Setieni jsou zpracované pomoci pocitaCovych programi
Microsoft office 2007. Ziskané tdaje jsem zanesla do tabulek pomoci programu Microsoft

Word, nékteré otazky i do grafii, vypracovanych pomoci programu Microsoft Excel.
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3.5 Interpretace dat

Vyzkumného Setfeni se zGc¢astnilo 50 respondentii (100 %) s A-V shuntem.

3.5.1 Demografické adaje

Na tuto problematiku byly zaméteny polozky s ¢isly 1, 2, 3, 4, 5, 6.

Otazka ¢. 1: Pohlavi respondentt

Z celkového poctu 50 respondentd (100 %) bylo 31 muzi (62 %) a 19 Zen (38 %).

Tabulka ¢. 1: Pohlavi respondentti

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
MUZI 31 62 %
ZENY 19 38 %
CELKEM 50 100 %
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Otazka ¢. 2: VEK respondenti

Vékove zastoupeni z celkového poctu 50 respondentt (100 %) byli 2 respondenti

(4 %) ve veéku 30 — 40 let, ve véku 41 — 50 let 3 respondenti (6 %) a ve v€kovém rozmezi
51 — 60 let 13 respondentt (26 %). Celkem 18 respondent (36 %) tedy bylo ve véku

do 60 let. Nejmladsimu respondentovi bylo 37 let. Ve vékovém rozmezi 61 — 70 let bylo
16 respondentt (32 %), ve véku 71 — 80 let 11 respondentti (22 %) a ve véku 81 — 90 let
5 respondentd (10 %). Celkem 32 respondentii (64 %) tedy bylo ve v€ku nad 60 let.

Nejstarsimu respondentovi bylo 87 let. Vékovy prumér vSech respondentti byl 64,8 let.

Tabulka €. 2: Vek respondentl

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
30 — 40 let 2 4%
41 -50 let 3 6 %
51— 60 let 13 26 %
61— 70 let 16 32 %
7180 let 11 22 %
81— 90 let 5 10 %
CELKEM 50 100 %

Graf €. 1: Vek respondentti
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Otazka €. 3: Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Z celkového poctu 50 respondentli (100 %) mélo zékladni vzdélani 7 respondenti
(14 %), odborné vzdélani bez maturity 29 respondentti (58 %), odborné s maturitou mélo
8 respondentt (16 %), vyssi odbornou skolu 1 respondent (2 %) a vysokoskolské vzdélani
5 respondentt (10 %).

Tabulka €. 3: Nejvyssi dosazené vzdélani

POCETRESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
ZAKLADNI 7 14 %
ODBORNE BEZ MATURITY 29 58 %
ODBORNE S MATURITOU 8 16 %
VYSSI ODBORNA SKOLA 1 2%
VYSOKOSKOLSKE 5 10 %
CELKEM 50 100 %

Otazka ¢. 4: Jaké je VaSe soucasné zaméstnani?
Z celkového poctu 50 respondentti (100 %) byli zaméstnani pouze 3 respondenti

(6 %). Ostatni respondenti byli v diichodu: 31 respondentd (62 %) bylo ve starobnim
dichodu a 16 respondentt (32 %) bylo v invalidnim dtchodu.

Tabulka €. 4: Soucasné zaméstnani respondentil

POCET RELATIVNI
RESPONDENTU CETNOST
. STAROBNI 31 62 %
DUCHODCE ]
INVALIDNI 16 32 %
ZAMESTNANI 3 6 %
CELKEM 50 100 %
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Graf €. 2: Sou€asné zamé&stnani respondentl
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Otazka €. 5: S kym Zijete?

Z celkového poctu 50 respondentt (100 %) uvedlo 17 respondentd (34 %), ze Ziji
sami, 12 respondentu (24 %) zije s manzelem/manzelkou a détmi, zadny respondent
(0 %) nezije oddélené u rodiny déti. 15 respondentl (30 %) zije s manzelem/manzelkou a
2 respondenti (4 %) ziji spole¢né s rodinou déti. Jinou moznost uvedli 4 respondenti

(8 %), kteti shodné vyplnili domov dtichodci.

Tabulka €. 5: Souziti respondentt

POCET RELATIVNI
RESPONDENTU CETNOST
SAM 17 34 %
S MANZELEM/MANZELKOU A DETMI 12 24 %
ODDELENE U RODINY DETI 0 0%
S MANZELEM/ MANZELKOU 15 30 %
SPOLECNE S RODINOU DETI 2 4%
JINA MOZNOST (DOMOYV DUCHODCU) 4 8 %
CELKEM 50 100 %
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Otazka ¢. 6: Kde Zijete?

Z celkového poctu 50 respondenti zije ve mésté 26 respondenti (52 %).
Na venkov¢ zije 24 respondenti (48 %).

Z celkového poctu 50 respondentt (100 %) zije v byt€¢ 16 respondenti (32 %),
v rodinném domé 30 respondenti (60 %). Jinou moznost uvedli 4 respondenti (8 %), ktefi

shodné vyplnili domov dachodcti.

Tabulka €. 6: Bydlisté respondentt 1.

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
MESTO 26 52 %
VENKOV 24 48 %
CELKEM 50 100 %
Tabulka €. 7: Bydlisté respondentt Il.
POCET RELATIVNI
RESPONDENTU CETNOST

BYT 16 32 %
RODINNY DUM 30 60 %
JINA MOZNOST (DOMOV DUCHODCU) 4 8%
CELKEM 50 100 %
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3.5.2 Informativni udaje

Informativni tidaje respondentt byly sledovany v otazkach ¢islo 7, 8, 9, 10, 11 a 12.

Otazka ¢. 7: Ve kterém roce Vam byl poprvé zalozen A-V shunt?

Z celkového poctu 50 respondenti (100 %), byl 16 respondentim (32 %) poprvé

zalozen A-V shunt v roce 2009, 10 respondentim (20 %) Vv roce 2008, 7 respondentim

(14 %) v roce 2007, 5 respondentim (10 %) v roce 2006, 2 respondentim (4 %) v roce
2005, 1 respondentovi (2 %) vroce 2004, 4 respondentim (8 %) vroce 2003,

1 respondentovi (2 %) v roce 2002, 1 respondentovi (2 %) v roce 2001, 1 respondentovi

(2 %) v roce 1999, 1 respondentovi (2 %) v roce 1996 a 1 respondentovi (2 %) v roce

1990.

Tabulka ¢. 8: Rok prvniho zaloZeni A-V shuntu

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
2009 16 32%
2008 10 20%
2007 7 14 %
2006 5 10 %
2005 2 4%
2004 1 2%
2003 4 8%
2002 1 2%
2001 1 2%
1999 1 2%
1996 1 2%
1990 1 2%
CELKEM 50 100%
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Otazka ¢. 8: Kolikrat jste byl/a hospitalizovan/a z diivodu dpravy A-V shuntu?

Z celkového poctu 50 respondentd (100 %) nebylo 24 respondentil
(48 %) hospitalizovano z divodu tpravy A-V shuntu. 14 respondentd (28 %) bylo
hospitalizovano z divodu upravy A-V shuntu 1x, 6 respondenti (12 %) 2Xx a

6 respondentiim (12 %) 3x a vice.

Tabulka ¢. 9: Pocet hospitalizaci z diivodu upravy A-V shuntu

POCET RESPONDENTU | RELATIVNI CETNOST
ZADNA HOSPITALIZACE 24 48 %
1X HOSPITALIZOVAN 14 28 %
2x HOSPITALIZOVAN 6 12 %
3x A VICE HOSPITALIZOVAN 6 12 %
CELKEM 50 100 %

Otazka ¢. 9: Kolikrat jste byl/a hospitalizovan/a z divoedu nasiti A-V shuntu?

Z celkového

poc¢tu 50 respondentli

(100 %)

bylo 9 respondentt

(18 %) hospitalizovano z divodu nasiti A-V shuntu poprvé, 19 respondenti (38 %) 1x,

17 respondentil (34 %) 2x a 5 respondentt (10 %) 3x nebo vicekrat.

Tabulka ¢. 10: Pocet hospitalizaci z divodu nasiti A-V shuntu

NASITI A-V SHUNTU POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST

1x 28 56 %
2Xx 17 34 %
3x A VICE 5 10 %
CELKEM 50 100 %
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Otazka €. 10: Jakou nejdelsi dobu byl Vas A-V shunt funk¢ni?

Z celkového poctu 50 respondentil (100 %) tuto otazku nehodnotilo 9 respondentil

(18 %), protoze jim byl A-V shunt zalozen poprvé v dobé vypliovani dotazniku. Nejdéle

3 tydny byl A-V shunt funkéni u 1 respondenta (2 %), 1 mésic u 5 respondentii (10 %),

3 meésice u 6 respondenti (12 %), 6 mésici u 6 respondentd (12 %), 8 mésicl

u 4 respondentd (8 %), 1 rok u 7 respondentt (14 %), 2 roky u 6 respondentl (12 %),

3 roky u 2 respondentl (4 %), 4 roky u 2 respondentl (4 %), 6 let u 1 respondenta (2 %) a
nejdéle byl A-V shunt funk¢ni 13 let u 1 respondenta (2 %)

Tabulka ¢. 11: Doba nejdelsi funk¢nosti A-V shuntu

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
NEHODNOCENO 9 18 %
3 TYDNY 1 2%
1 MESIC 5 10%
3 MESICE 6 12 %
6 MESICU 6 12 %
8 MESICU 4 8 %
1 ROK 7 14 %
2 ROKY 6 12 %
3 ROKY 2 4%
4 ROKY 2 4%
6 LET 1 2%
13 LET 1 2%
CELKEM 50 100 %
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Otazka €. 11: Jste zarazen/a v dialyzaénim programu? Jak dlouho?

Ze ziskanych 50 respondentii (100 %) neni zafazeno v dialyzacnim programu

15 respondentd (30 %). 16 respondentt (32 %) je dialyza¢nim programu 1 rok nebo méné,

12 respondentti (24 %) 2 — 5 let, 7 respondentt (14 %) je v dialyza¢nim programu 6 — 9 let.

Tabulka ¢. 12: Zatazeni v dialyza¢nim programu

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
NE 15 30 %
1 ROK A MENE 16 32%
ANO |2-5LET 12 24 %
6-9LET 7 14 %
CELKEM 50 100 %

Otazka ¢. 12: Kolikrat tydné jste dialyzovan/a?

Z celkového poctu 50 respondentd (100 %) neni dialyzovano 15 respondentd

(30 %), 2x tydné je dialyzovano 14 respondenti (28 %) respondentd a 3x tydné je

dialyzovano 21 respondenti (42 %).

Tabulka ¢. 13: Pocet hemodialyz za tyden

POCET HD ZA TYDEN POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST

NEJSOU DIALYZOVANI 15 30 %
2KRAT/TYDEN 14 28 %
3KRAT/TYDEN 21 42 %
CELKEM 50 100 %
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3.5.3 Kbvalita oSetrovatelské péce

Otazka €. 1: Jak na Vas pisobil prvni kontakt s oSetfovatelskym personilem?

Z celkového mnozstvi 50 respondentd (100 %) hodnotilo zndmkou 1 prvni kontakt

S oSetfovatelskym persondlem 20 respondenti (40

znamkou 2 hodnotilo

29 respondentt (58 %), znamkou 3 hodnotil 1 respondent (2 %). Znamkou 4 a 5 nehodnotil

prvni kontakt s oSetfovatelskym personalem zadny respondent (0 %).

Tabulka €. 14: Hodnoceni prvniho kontaktu s oSetfovatelskym personalem

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
ZNAMKA 1 20 40 %
ZNAMKA 2 29 58 %
ZNAMKA 3 1 2%
ZNAMKA 4 0 0 %
ZNAMKA 5 0 0%
CELKEM 50 100 %

Graf €. 3: Hodnoceni prvniho kontaktu s oSetfovatelskym personalem
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Otazka ¢. 2: Predstavily se Vam sestry, které o Vas pecovaly?

Z celkového mnozstvi 50 respondentti (100 %) odpovédélo na otazku, zda se jim

sestry, které o né& pecovaly, predstavily 18 respondenti (36 %) ano, 20 respondenti

(40 %) ne a 12 respondentti (24 %) uvedlo jen nékteré.

Tabulka ¢. 15: Piedstaveni se sester pecujicich o pacienty s A-V shuntem

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
ANO 18 36 %
NE 20 40 %
JEN NEKTERE 12 24 %
CELKEM 50 100 %

Graf ¢. 4: Predstaveni se sester pecujicich o pacienty s A-V shuntem
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Otazka ¢. 3: Vyhovovala Vam dosaZitelnost sester na oddéleni?

Z celkového poctu 50 respondentii odpovédélo na otazku, zda jim vyhovovala

dosazitelnost sester na oddéleni spise ano vsech 50 respondenti (100 %). Zadny

respondent nevyplnil moznost spise ne (0 %)

Tabulka ¢. 16: Spokojenost s dosazitelnosti sester na oddéleni

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
SPiSE ANO 50 100 %
SPISE NE 0 0 %
CELKEM 50 100 %

Otazka ¢. 4: Mél/a jste diivéru k sestram, které Vas oSetiovaly?

Z celkového poctu 50 respondentti (100%) uvedlo 49 respondentt (98 %), Ze spiSe

meéli davéru k sestram, které je oSetfovaly, pouze 1 respondent (2 %) uvedl, ze divéru

K sestram spiSe nem¢l.

Tabulka ¢. 17: Dlvéra k oSetfujicim sestram

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
SPISE ANO 49 98 %
SPISE NE 1 2%
CELKEM 50 100 %
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Otazka ¢. 5: Byl/a jste spokojen/a s pooperacni péci vSeobecnych sester (kontrola

rany, funkénosti A-V shuntu, sledovani a tlumeni bolesti).

Z celkového poctu 50

respondent (100

%) hodnotilo 30

respondentt

(60 %) spokojenost s pooperacni péci znamkou 1 a 20 respondentd (40 %) znamkou 2.

Zadny respondent nezvolil znamky 3, 4 a 5 (0 %).

Tabulka ¢. 18: Hodnoceni spokojenosti s pooperacni pééi v§eobecnych sester

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
ZNAMKA 1 30 60 %
ZNAMKA 2 20 40 %
ZNAMKA 3 0 0%
ZNAMKA 4 0 0%
ZNAMKA 5 0 0%
CELKEM 50 100 %

Graf ¢. 5: Hodnoceni spokojenosti s pooperacni péci vSeobecnych sester
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Otazka ¢. 6: Mél/a jste néjaké problémy souvisejici s vykonem? (bolest, krvaceni,

nefunkénost A-V shuntu, infekce,...)

Z celkového poctu 50 respondentt (100 %) mélo 17 respondentl (34 %) problémy

souvisejici s vykonem (bolest, krvaceni, nefunkénost A-V shuntu). 33 respondentl

(66 %) uvedlo, ze neméli zadné komplikace po vykonu.

Tabulka €. 19: Komplikace po vykonu

POCET RELATIVNI
RESPONDENTU CETNOST

ANO (BOLEST, KRVACENI,
NEFUNKCNOST A-V SHUNTU) Y 4%
NE 33 66 %
CELKEM 50 100 %
Graf ¢. 6: Komplikace po vykonu
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Otiazka ¢ 7: Kdy jste byl/a informovan/a o zasadich péce o Kkoncetinu

s A-V shuntem?

Ze vzorku 50 respondentii (100 %) uvedlo 32 respondenti (64 %), Ze byli

informovani pied hospitalizaci v nefrologické ambulanci, 4 respondenti (8 %) pfi piijmu

nebo béhem hospitalizace pied naSitim A-V shuntu, 13 respondenti (26 %) b&hem

hospitalizace po operaci nebo pied propusténim a 1 respondent (2 %) pted prvni

hemodialyzou.

Tabulka ¢. 20: Kdy byli respondenti informovani o zisaddch péfe o koncetinu

s A-V shuntem

POCET RELATIVNI

RESPONDENTU CETNOST
PRED HOSPITALIZACI V NEFROLOGICKE
AMBULANCI % o4
PI:{I PRI’JIVVIU’ NEBO BEHEM HOSPITALIZACE . 8 0
PRED NASITIM A-V SHUNTU
BIEZHEM HOSleTVAL,IZACE PO OPERACI NEBO 13 26 0%
PRED PROPUSTENIM
PRED PRVNI DIALYZOU 1 2%
CELKEM 50 100 %
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Otazka ¢. 8: Kdo Vas informoval o zasadach péce o koncetinu s A-V shuntem?

Z celkového poctu 50 respondenti (100 %) vyplyva, Ze 16 respondentil

(32 %) informovala sestra o zasadach péce o koncetinu s A-V shuntem, 27 respondenti

(54 %) informoval 1ékai o zasadach péce o koncetinu S A-V shuntem. Jinou moznost

uvedlo 7 respondentti (14 %), ktefi shodné napsali, ze je informoval 1€kaf 1 sestra.

Tabulka ¢. 21: Kym byli respondenti informovani o zasadich péce o koncetinu

s A-V shuntem

POCET RELATIVNI
RESPONDENTU CETNOST
SESTRA 16 32 %
LEKAR 27 54 %
JINA MOZNOST (SESTRA I LEKAR) 7 14 %
CELKEM 50 100 %

Graf ¢. 7: Kym byli respondenti informovani o zasadach péce o koncetinu s A-V shuntem
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Otazka €. 9: Byl/a jste spokojen/a s informacemi, které jste dostal/a o zasadach péce

o konéetinu s A-V shuntem?

Z celkového poctu 50 respondentu (100 %) hodnotilo spokojenost s informacemi

o zasadach péce o koncetinu s A-V shuntem 21 respondentti (42 %) znamkou 1, dalSich

23 respondentl (46 %) znamkou 2, 5 respondentti (10 %) znamkou 3 a 1 respondent

(2 %) znamkou 4. Zadny respondent nezvolil hodnoceni znamkou 5 (0 %).

Tabulka ¢. 22: Hodnoceni spokojenosti s informacemi

POCET RESPONDENTU RELATIVNI CETNOST
ZNAMKA 1 21 42 %
ZNAMKA 2 23 46 %
ZNAMKA 3 5 10 %
ZNAMKA 4 1 2%
ZNAMKA 5 0 0%
CELKEM 50 100 %

Graf ¢. 8: Hodnoceni spokojenosti s informacemi
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3.5.4 Védomostni ¢ast

Otazka ¢ 1: Kdy je moZné pouZit nové vytvofeny primarni A-V shunt

k hemodialyze?

Z celkového poctu 50 respondentd (100 %) celkem 29 respondent
(58 %) odpovédéelo spravng, Ze je mozné pouzit nové vytvoreny primarni A-V shunt k HD
za 6 — 8 tydna po operaci, 4 respondenti (8 %) si mysli, ze je to mozné hned pfi
nasledujici HD a 17 respondenti (34 %) uvedlo, ze je to mozné za 2 — 3 tydny po zalozeni

primarniho A-V shuntu.

Tabulka ¢. 23: Prvni pouziti nové vytvofeného primarniho A-V shuntu k HD

POCET RESPONDENTU | RELATIVNiI CETNOST
6 — 8 TYDNU PO OPERACI 29 58 %
PRI NASLEDUJICI HD 4 8 %
2 -3 TYDNY PO OPERACI 17 34 %
CELKEM 50 100 %

Graf ¢. 9: Prvni pouziti nové vytvofeného primarniho A-V shuntu k HD
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Otazka €. 2: MiiZete sam/a zjistit, Ze je A-V shunt funkéni?

Z celkového pocétu 50 respondentti (100%) na otazku, zda mohou sami zjistit

funkénost A-V shuntu, nikdo neodpovédél: ne, je nutna fistulografie (0%), 11 respondentii

(22%) uvedlo: ne, zjisti to 1ékat poslechem a 39 respondentti (78%) spravné odpovédelo:

ano, je zde hmatny vir.

Tabulka ¢. 24: Moznost zjisténi funkénosti A-V shuntu respondenty

POCET RELATIVNI
RESPONDENTU CETNOST
NE, JE NUTNA FISTULOGRAFIE 0 0%
NE, ZJISTI TO LEKAR POSLECHEM 11 22 %
ANO, JE ZDE HMATNY VIR 39 78 %
CELKEM 50 100 %

Graf ¢. 10: Zjisténi funk¢nosti A-V shuntu respondenty
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Otazka ¢. 3: Je moZné z Zil na koncetiné s A-V shuntem odebirat krev nebo aplikovat

léky?

Ze ziskaného celkového poctu 50 respondentit (100 %) uvedlo 5 respondent

(10 %), Ze je mozné z zil na koncetiné s A-V shuntem odebirat krev nebo aplikovat 1éky,

33 respondentl (66 %) uvedlo, ze to neni mozné, 12 respondentt (24 %) spravné uvedlo,

Zze to lze jen vyjimecné ve velmi zavaznych situacich, kdy neni mozny jiny cévni

pristup.

Tabulka ¢. 25: Moznost odbéru krve nebo aplikace 1ékii na koncetiné s A-V shuntem

POCET RELATIVNI
RESPONDENTU CETNOST
ANO 5 10 %
NE 33 66 %
VYJIMEé%\IE V ZA:&VAZINYICH ’SI’l:[,IACiCH, 1o 210
KDY NENI MOZNY JINY CEVNi PRISTUP
CELKEM 50 100 %

Graf ¢. 11: MozZnost odbéru krve nebo aplikace 1ékti na koncéetiné s A-V shuntem
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Otazka €. 4: Co je Zilni trénink?

Z celkového poctu 50 respondenti (100 %) odpovédélo na otazku ,,Co je zilni

trénink?* 17 respondentl (34 %): specialni cviky na posileni Zilniho systému pouze pred

naSitim A-V shutnu, po operaci nejsou tyto cviky vhodné. 9 respondentii (18 %) spravné

odpovédélo: specialni cviky na posileni Zilniho systému v obdobi pred i po naSiti

A-V shuntu. 24 respondentt (48%) odpovédélo: specialni cviky na posileni zilniho

systému vhodné pouze po operaci k rychlejSimu vyvinuti A-V shuntu.

Tabulka ¢&. 26: Minéni respondentii o pojmu ,,Ziln{ trénink*

POCET RELATIVNI
RESPONDENTU CETNOST

SPECIALNI CVIKY NA POSILENI ZILNIHO
SYSTEMU PRED NASITIM A-V SHUNTU, PO 17 34 %
OPERACI NEJSOU TYTO CVIKY VHODNE
SPECIALNI CVIKY NA POSILENI ZILNIHO
SYSTEMU V OBDOBI PRED I PO NASITI 9 18 %
A-V SHUNTU
SPECIALNI CVIKY NA POSILENI ZILNIHO
SYSTEMU VHODNE POUZE PO OPERACI 24 48 %
K RYCHLEJSIMU VYVINUTI A-V SHUNTU
CELKEM 50 100 %
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Graf ¢. 12: Minéni respondentii o pojmu ,,Zilni trénink*
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Otazka ¢. 5: Co nesmite délat s koncetinou, na které mate A-V shunt?

Z celkového poctu 50 respondentti (100 %) uvedlo spravné 46 respondentd (92 %),

Ze nesmi zaSkrcovat koncetinu s A-V shuntem, 1 respondent (2 %) uvedl, ze nejsou

zadna omezeni, 3 respondenti (6 %) uvedli, Ze se s koncetinou, na které maji A-V shunt

nesmi cvicit.

Tabulka ¢. 27: Minéni respondentii o tom, co nesmi délat s koncéetinou s A-V shuntem

POCET RESPONDENTU | RELATIVNI CETNOST
NESMI SE ZASKRCOVAT 46 92 %
ZADNA OMEZENI NEJSOU 1 2%
NESMI SE S NI CVICIT 3 6 %
CELKEM 50 100 %

Graf ¢. 13: Minéni respondentti o tom, co nesmi dé€lat s kon¢etinou s A-V shuntem
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Otazka ¢. 6: Na co si musite dat pozor pred spanim?

Z 50 respondentt (100 %) celkem 5 respondentl (10 %) odpovédélo, ze si pied

spanim nemusi ddvat pozor na nic. 1 respondent (2 %) uvedl, Ze musi mit koncetinu

s A-V shuntem ve zvySené poloze, a 44 respondentil (88 %) spravné odpovédélo, ze nesmi

leZet s koncetinou s A-V shuntem pod hlavou nebo trupem.

Tabulka €. 28: Minéni respondentil o tom, na CO Se musi dat pozor pied spanim

POCET RELATIVNI
RESPONDENTU CETNOST

NA NIC 5 10 %
MUSI MiT KONCETINU S A-V SHUNTEM VE . -
ZVYSENE POLOZE

NELEZET S KONCETINOU S A-V SHUNTEM i 88 0%
POD HLAVOU NEBO POD TRUPEM

CELKEM 50 100 %

Graf ¢. 14: Minéni respondentl o tom, na co si musi dat pozor pted spanim
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Otazka ¢. 7: MizZe ¢lovék s A-V shuntem sportovat?

Z celkového pocétu 50 respondentu (100 %) uvedli 4 respondenti (8 %): ne,

sportovani je zakazano. 27 respondenti (54 %) spravné uvedlo: ano, je vhodny rekreaéni

sport s minimalni drazovosti, ale ne do maximalni fyzické zatéZze. 19 respondentt

(38 %) uvedlo: nedoporucuji se adrenalinové sporty, jsou vhodné rekreac¢ni a kolektivni

sporty.

Tabulka ¢. 29: Vhodnost sportu u lidi s A-V shuntem

POCET RELATIVNI

RESPONDENTU CETNOST
NE, SPORTOVANI JE ZAKAZANO 4 8 %
ANO, JE VHODNY REKREACNI SPORT
S MINIMALNI URAZOVOSTi, ALE NE DO 27 54 %
MAXIMALNI FYZICKE ZATEZE
NEDOPORUCUJI SE ADRENALINOVE SPORTY,
JSOU VHODNE REKREACNI A KOLEKTIVNI 19 38 %
SPORTY
CELKEM 50 100 %
Graf ¢. 15: Vhodnost sportu u lidi s A-V shuntem
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4 DISKUSE

Vyzkumného Setfeni se celkem zc¢astnilo 50 respondentti s A-V shuntem, ktefi byli
hospitalizovani na standardnim chirurgickém odd¢leni nemocnice v Opoc¢né, kterd je
soucasti Oblastni nemocnice Néchod, a.s., a také pacienti HDS (hemodialyzac¢ni stedisko)
Oblastni nemocnice Nachod, a. s. Ve vétSim poctu byli zastoupeni muzi, kterych bylo
31 (62 %), Zen bylo 19 (38 %). V odborné literatuie se uvadi, Zze chronickym renalnim
selhanim, které vede Kk nasiti A-V shuntu, trpi ¢astéji muzi nez zeny, coz potvrdil i tento
vyzkum.

Vice jak poloviné respondentil bylo nad 60 let, tato skupina zahrnovala celkem
32 respondenti (64 %), z nichz byla nejstarsi Zena ve véku 87 let. Ve véku pod 60 let bylo
18 respondentd (36 %), nejmladSim byl 37lety muz. Nejpocetnéjsi skupinou byli
respondenti ve véku 61 — 70 let, kterych bylo 16 (32 %). Nasleduje skupina respondentti
ve véku 51 — 60 let, kterych bylo 13 (26 %). Tieti nejpocetnéjsi skupinou byli respondenti
ve véku 71 — 80 let s poétem 11 respondentii (22 %). 5 respondentu (10 %) zahrnovala
vékova skupina 81 — 90 let. 3 respondenti (6 %) byli ve v€ku 41 — 50 let. Nejmensi skupinu
tvorili 2 respondenti (4 %) ve vékovém rozmezi 30 — 40 let. Podle statistickych udaji o
dialyza¢ni 1é¢bé v CR vroce 2008 bylo 68 % pacientii, ktefi byli v hemodialyzaénim
programu, star$i 60 let. (Rychlik, Lopot, 2009, online) Tento Udaj je témé&f shodny
s vysledkem mého Settent.

Z 50 respondentti (100 %) mélo odborné vzdélani bez maturity 29 respondentt
(58 %), zakladni vzdélani 7 respondentt (14 %), odborné s maturitou 8 respondenti
(16 %), vysokoskolské vzdélani 5 respondentti (10 %) a vyssi odbornou $kolu 1 respondent
(2 %). Vzdélani respondentid zjistovala ve své bakalatské praci Kvalita zZivota
dialyzovanych klientu z roku 2007 také autorka Bozena Zoubkova. Z vysledki jejiho
vyzkumu vyplyva, ze stiedoskolské vzdelani mélo 41 % respondentli, vyuceno bylo
31 % respondentl, zédkladni vzdélani mélo 17 % respondentli, a vysokoskolské vzdélani
uvedlo 11 % respondentti. Na rozdil od tohoto vysledku, kde byli nejvice zastoupeni
respondenti se stfedoSkolskym vzdélanim, v mém Setfeni byli nejvetsi skupinou
respondenti s odbornym vzdélanim bez maturity. Zastoupeni vysokoskolakt a respondentt
se zakladnim vzdélanim bylo podobné.

Vzhledem Kk tomu, ze je toto onemocnéni Castéjsi ve vyssim veku, predpokladala

jsem, Ze vétSina respondentii bude ve starobnim dichodu. Vysledky vyzkumu to takeé
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potvrdily. Ve starobnim diichodu bylo 31 respondentti (62 %), Vv invalidnim dichodu
16 respondentil (32 %). Zaméstnani byli pouze 3 respondenti (6 %), jeden z nich pracoval
jako technolog, druhy byl zaméstnan jako piekladatel a tieti byl fidi¢. Piekvapilo mé,
ze jeden respondent uvedl jako zaméstnani fidi¢, protoze podle odborné literatury nepatii
mezi nejvhodnéjsi, hlavné pokud ptepravuje jiné osoby. Trochu odlisné vysledky uvadi
autorka Zoubkova: ve starobnim diichodu bylo 48 % respondentti, v invalidnim diichodu
bylo 39 % respondentd, 8 % respondentii zdstalo v zaméstnani a 5 % respondentti
podnikalo.

Pacienti s A-V shuntem jsou vystaveni Cetnym stresim, které vyplyvaji
z chronického onemocnéni, vlivem dialyzy jsou Casové limitovani, ¢asto maji zménény
vzhled a vysokou nemocnost. Kvalita Zivota téchto nemocnych je niz§i nez u bézné
populace, nekteti jsou zavisli na pomoci druhych a casto potiebuji podporu od svych
blizkych. Proto mé zajimalo, jaké maji tito lidé socidlni zazemi. Predpokladala jsem,
Ze vétSina respondentl bude Zzit s partnerem nebo s rodinou. Tento piedpoklad se potvrdil,
s partnerem nebo s rodinou Zije celkem 29 respondentt (58 %): 12 respondentt (24 %) Zije
s manzelem/manzelkou a détmi, 15 respondenti (30 %) Zzije s manzelem/manzelkou,
2 respondenti (4 %) ziji spole¢n¢ s rodinou déti. Osamocen¢ zije 17 respondenti (34 %).
Pokud respondentiim ani jedna varianta nevyhovovala, mohli sami dopsat, s kym ziji. Této
moznosti vyuzili 4 respondenti (8 %), ktefi shodné doplnili domov duchodcti. Podobné
vysledky ziskala i autorka Zoubkova, ktera uvadi, ze 66% respondent Zije s partnerem a
44% Zije bez partnera.

Lidé s A-V shuntem musi dochézet na pravidelné¢ hemodialyzy 2x — 3x tydné,
pfipadné je hemodialyza teprve ¢ekd. Hemodialyzacni stfediska jsou obvykle ve vétSich
méstech bud’ jako soucast nemocnice, nebo miZze jit o soukromé zafizeni. Proto mé
zajimalo, zda tito lidé bydli ve mésté¢ nebo na vesnici. RozloZeni respondentl Zzijicich
ve mesté a na venkove bylo témét shodné. Ve mésté Zije 52 % respondenti, z toho Zije
v byté 30% respondentti, v rodinném domé 14 % respondentti a 8% respondenti shodné
uvedlo jako jinou moznost domov diichodct. Na venkové Zije 48 % respondentu, z toho
2 % respondentil v byte a 46 % respondentti v rodinném domé (ptiloha ¢. 6).

Nejvétsimu pocétu 16 respondenti (32 %) byl A-V shunt poprvé zaloZen v roce
2009. Prestoze jde o vysledky za nékolik mésicii (vyzkum byl ukoncen 31. srpna 2009) je
tento pocet vyssi nez predesly rok. Vysoky pocet respondentd je dan tim, ze vyzkumné
Setfeni probihalo na chirurgickém oddéleni, kde se A-V shunty zakladaji. Druhou nejvétsi

skupinou byli respondenti, kterym byl zalozen A-V shunt v roce 2008 (20 % respondenti).
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Nejdéle mél A-V shunt 69lety muz, kterému byl poprvé zalozen v roce 1990. Od té doby
byl 3x hospitalizovan z divodu Gpravy a 8x z diivodu nasiti A-V shuntu. Uvedl, ze nejdéle
byl A-V shunt funk¢ni 6 mésict a Ze je zafazen v dialyza¢nim programu pouze 2 roky.
Bohuzel se uz neda zjistit, jestli mu byla transplantovana ledvina nebo je jiny diivod, pro¢
je tak velky ¢asovy rozdil mezi dobou, kdy ma A-V shunt a dobou dialyza¢ni 1é¢by.

Celkem 26 respondenti (52 %) bylo n¢kdy hospitalizovano z diivodu upravy
A-V shuntu. Nejcastéji byli hospitalizovani 1x (14 respondentii = 28 % ze vSech ziskanych
respondenti). Nasleduje skupina respondentti, ktefi byli hospitalizovani 2x
(11 respondentd = 12 %) a stejny pocet respondentd byl hospitalizovan 3x nebo vicekrat
z divodu tpravy A-V shuntu. Nejvyssi pocet hospitalizaci uvedl 39lety muz, ktery byl
hospitalizovan kvali Gpravé A-V shuntu 5x. Poprvé mu byl zaloZen v roce
2001, v hemodialyza¢nim programu byl 7 let a nejdelsi dobu funk¢nosti uvedl 4 roky.
Tento muz byl zaroven 3x hospitalizovan z divodu nasiti A-V shuntu. Ostatni respondenti
(24 respondentli = 48 %) nebyli hospitalizovani z divodu upravy A-V shuntu, ale néktefi
z nich byli opakované hospitalizovani z divodu nasiti nového A-V shuntu.

Z diavodu nasiti A-V shuntu bylo hospitalizovano 1krat pies polovinu respondentt
(28 respondentti = 56 %). Z téchto 28 respondentd bylo 9 respondenti, ktefi vypliovali
dotaznik v dob¢, kdy jim byl poprvé zalozen A-V shunt. Proto tito respondenti
v nasledujici otazce nehodnotili nejdelsi dobu funkénosti jejich A-V shuntu. Druhou
nejpocetnéj§i skupinou jsou respondenti, ktefi byli hospitalizovani z divodu naSiti
A-V shuntu 2x (17 respondenti = 34 %), nejméné jich bylo hospitalizovano 3x nebo
i vicekrat (5 respondentt = 10 %). Nejvyssi pocet hospitalizaci byl 8x. Z divodu nasiti
nebo uUpravy A-V shuntu byli hospitalizovani 1 opakované respondenti, ktefi
se na hemodialyzacni 1é¢bu teprve ptipravovali.

Z celkového poctu 50 respondentd (100 %) byl 9 respondentim (18 %) zaloZen
A-V shunt poprvé v dobé vypliovani dotazniku, proto nehodnotili nejdelsi dobu jeho
funkénosti. Nejdéle byl A-V shunt funkéni 13 let u 52let¢tho muze, ktery byl
hospitalizovan pouze 1X z divodu nasiti A-V shuntu a od té doby je stale funkéni (nikdy
nebyl hospitalizovan z divodu tpravy A-V shuntu). Zaroven vyplnil, Zze je v dialyzacnim
programu pouze 1 rok. Nejkrat$i dobu uvedl 58lety muz, ktery mél A-V shunt funkéni
pouze 3 tydny a zatim nebyl 1é¢en hemodialyzou. Tento respondent vypliioval dotaznik
v dobé, kdy byl podruhé hospitalizovan z divodu naSiti nového A-V shuntu. Nejvice

respondentli mélo A-V shunt nejdéle funkéni 1 rok (7 respondenti = 14 %).
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Prvni kontakt s oSetfovatelskym persondlem je velmi diilezity, protoze si pacienti
na zaklad€ prvniho dojmu utvaii usudek o kvalité péce. Je dulezité ziskat si pacientovu
divéru, aby spolupracoval a dodrzoval 1écebny rezim. Podle vysledkti vyzkumu hodnotili
respondenti prvni kontakt s oSetfovatelskym persondlem nejcastéji  znamkou
1 a 2 (49 respondent = 98 %), pouze 1 respondent (2 %) znamkou 3. Myslim si, ze jde
o dobry vysledek, protoze nikdo nepouzil hodnoceni znamkou 4 a 5.

Jednim z prav pacientil je pravo pacienta znat jména zdravotnickych pracovnik,
ktefi ho oSetfuji. Proto jsem respondentim polozila otazku: ,,Piedstavily se Vam sestry,
které o Vas pecovaly? 18 respondenti (36 %) odpovédélo ano, 12 respondentt (24 %) jen
nékteré a 20 respondentd (40 %) ne. K podobnym vysledkiim dosla i autorka bakalaiské
prace z roku 2003 Kvalita péce na internim oddéleni M. Miillerova. Na otazku, zda se jim
pii pfijeti pfedstavily sestry jménem, odpovédélo 29 % respondentli ano,
29 % respondentti pouze nékteré a 42 % respondentli odpovédélo ne. V obou piipadech jde
o pomérn€ vysoké procento respondentl, kterym se sestry nepfedstavily. Na naSem
oddéleni nosi vSechny sestry jmenovky pfipnuté na Satech, kde je nejen jejich jméno,
ale 1 pracovni zafazeni. Na odd¢€leni je také informacni tabule, kde jsou vzdy jména sester,
které prave slouzi.

Prvnim dil¢im cilem bylo zjistit, zda respondentim vyhovovala dosazitelnost sester
na oddéleni. Pozitivnim zjisténim bylo, ze vSech 50 respondenttii (100 %) uvedlo, ze jim
spiSe vyhovovala dosaZitelnost sester na oddéleni.

Druhym dil¢im cile bylo zmapovat vnimani kvality oSetfovatelské péce
nemocnymi. Téméf vSichni respondenti (49 respondentii = 98 %) uvedli, Ze spiSe méli
divéru k sestram, které je oSetfovali. Divéru k sestrdm spiSe nemél pouze jeden
respondent (2 %), ktery dopsal, Ze to bylo ze strachu, ale konkrétnéji to nevysvétlil. Dalsim
pfijemnym zjisténim bylo, Ze vSech 50 respondentt (100 %) bylo spokojeno s pooperaéni,
coz vyjadfili hodnocenim ¢islo 1 a 2. Nikdo z nich (0 %) nezvolil hodnoceni 3, 4 nebo 5.

Problémy souvisejici s vykonem uvedlo 17 respondent (34 %). Uvadéli bolest,
krvaceni a nefunkcénost A-V shuntu. Jiné komplikace nenapsali. Z respondenttl, ktefi méli
po vykonu né¢jaké problémy, nejcastéji udavali krvaceni (8 respondentl), ndsledovala
bolest (5 respondentil), nefunk¢énost A-V shuntu (2 respondenti), bolest a krvaceni zaroven
(2 respondenti).

V posledni otazce tykajici se kvality oSetfovatelské pée méli respondenti
ptilezitost navrhnout zmény, které by uvitali, aby se péce zkvalitnila. Nazory respondent:

»Zlepseni dopravy, dlouhé ¢ekani.” (muz, 68 let, prvni zalozeni A-V shuntu v roce 2008)
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»Zkraceni ¢ekaci doby od pfijeti k vykonu.“ (muz, 70 let, prvni zalozeni A-V shuntu v roce
2009)

»Zaplat’ Pan Bih, ze ta dialyza je, jinak bych uz davno byl bradou vzhtru.“ (muz, 73 let,
prvni zalozeni A-V shuntu v roce 2003)

»Zkratit dobu vykonu.“ (muz, 62 let, prvni zalozeni A-V shuntu v roce 2008)

»Jsem spokojena s ob&tavosti sestficek a se starostlivosti panti doktord. (Zena, 48 let, prvni
zalozeni A-V shuntu v roce 2008)

,Vice informaci.“ (muz, 38 let, prvni zalozeni A-V shuntu vroce 2008, spokojenost
s informacemi hodnotil ¢islem 1)

,,Hlubsi informace.” (muz, 79 let, prvni zaloZeni A-V shuntu v roce 2009)

Z nazort respondentll vyplyva, Ze jsou s péci spiSe spokojeni. Vyhrady méli hlavné
k informovanosti a dlouhym ¢ekacim dobam, které nékdy neni mozné ovlivnit.

U otazky kdy byli respondenti informovani o zéasadich péce o koncetinu
s A-V shuntem jsem piedpokladala, ze ve vétsiné piipadl zvoli moznost pied hospitalizaci
Vv nefrologické ambulanci. Tento pfedpoklad se splnil, tuto odpoveéd uvedlo 32 respondentii
(64 %). 4 respondenti (8 %) byli informovano pfi pfijmu nebo béhem hospitalizace pied
naSitim A-V shuntu, 13 respondentd (26 %) béhem hospitalizace po operaci nebo pied
propusténim. Moznost pied prvni hemodialyzou uvedl 1 respondent (2 %), coz mé
ptekvapilo, protoze se vétSinou A-V shunt zakldda nckolik mésici pfed zahijenim
hemodialyzacni 1écby. Je mozné, Ze §lo o pacienta ,,z ulice” a hemodialyza byla zahdjena
jesté pred nasitim A-V shuntu. U fady nemocnych neni v¢as rozpoznano chronické renalni
selhani a jejich prvni setkani s nefrologem je aZ pifi akutnim zahdjeni dialyzacni lécby
pfi zjevné uremii — tzv. ,dialyza zulice®. Dalsi pficinou je sice spravné rozpoznani
renalniho onemocnéni praktickym lékarem ¢i internistou, ale bez zajisténi nefrologického
sledovani. (Janousek, Balaz, 2008)

Jednou z hlavnich funkci sestry je vyuka a vychova pacientl, ale z vysledka
vyzkumu vyplyva, ze 27 respondenti (54 %) informoval o zasadach péce o koncetinu
S A-V shuntem lékaf. Pouze 16 respondentd (32 %) uvedlo, ze je informovala sestra.
Ostatnich 7 respondentti (14 %) vyuzilo eventuality dopsat jinou moznost. VSichni shodné
vyplnili, ze je informoval 1ékar 1 sestra.

Hodnoceni spokojenosti s informacemi, které dostali respondenti o zasadach péce
o koncetinu s A-V shuntem dopadlo ze vsech skdlovych otazek nejhtif. Sice ptevazovalo
kladné hodnoceni znamkami 1 a 2 (44 respondentii = 88 %), ale Cast&ji nez v predeslych

otazkach hodnotili znamkkou 3 (5 respondentt = 10 %) a dokonce i znamkou
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4 (1 respondent = 2 %). Piesto na otazku ,,Jaké informace Vam chybély?* odpovedél
jediny respondent, ktery hodnotil spokojenost s informacemi Cislem 3 a napsal pouze
,,hlubsi vysvétleni®.

Tietim dil¢im cilem vyzkumné ¢asti prace bylo zjistit védomosti pacientii
o zasadach spravné péce o koncetinu s A-V shuntem, protoze u téchto pacientl je velice
dualezité, aby byli dostatecné informovani. Jejich védomosti jsem zjistovala ve tieti Casti
dotazniku. Spravnou péci se da prodlouzit zivotnost A-V shuntu a piedejit komplikacim,
které mohou ohrozit jeho funkcnost.

Na otazku kdy je mozné pouzit nové vytvoreny primarni A-V shunt k hemodialyze
odpovédélo spravné 28 respondentt (58 %). Myslim, ze tato otdzka nebyla jednoduché a
spravné odpovedéli hlavné ti respondenti, kteti jiz maji A-V shunt del$i dobu a odpovéd’
veédéli z vlastni zkuSenosti.

Celkem 38 respondentt (78 %) spravné odpovédélo, ze mohou sami zjistit, zda je
funkéni A-V shunt tim, Ze je nad nim hmatny vir. Tato otazka je velmi dulezita, protoze
pacienti by méli denné kontrolovat prichodnost A-V shuntu. V pfipadé, ze vir vymizi,
musi kontaktovat dialyzaéni stfedisko. Casto je mozné uzavienou spojku zachranit. Zbytek
respondentli odpovédelo, ze funkénost A-V shuntu zjisti 1ékar poslechem. Je mozné, Ze tak
odpovédéli proto, ze sami nejsou schopni vir nahmatat.

Zily na konéeting s A-V shuntem se nesmi pouzivat k odbérim krve, k aplikaci
infuzi, transfuzi, krom¢& stavii ohroZeni Zivota pfi nemoznosti jiného cévniho pfistupu.
Prevazna ¢ast 33 respondentll (66 %) odpovédéla, Ze neni mozné odebirat krev nebo
aplikovat Iéky na koncetiné s A-V shuntem. 12 respondenti (24 %) odpovédélo, zZe to 1ze
jen vyjime¢né ve velmi zdvaznych situacich, kdy neni moZny jiny cévni pfistup. Zbylych
5 respondentt (10 %) si mysli, Ze 1ze z zil na konceting s A-V shuntem odebirat krev nebo
aplikovat léky. Pro pacienty neni dlleZité, aby znali vyjimky, kdy se mohou Zily
na koncetin€ s A-V shuntem pouzivat, ale musi védét, Ze se z ni nesmi odebirat krev nebo
aplikovat léky.

Na otazku ,,Co je zilni trénink?* spravné odpovédélo pouze 9 respondentt (18 %),
kteti zvolili moZnost: specidlni cviky na posileni Zilniho systému v obdobi pfed i po nasiti
A-V shuntu. Tento vysledek mé moc nepiekvapil, protoze i v literatuie se o tomto cviceni
piSe velmi malo.

Dalsi otazkou jsem zjistovala, zda respondenti védi, co nesmi délat s koncetinou,
na které maji A-V shunt. Spravné odpoveédélo 46 respondentt (92 %), ze nesmi koncetinu

s A-V shuntem zaskrcovat.
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Pacienti s A-V shuntem si musi dat pozor, aby pfi spani nelezeli s koncetinou,
na které maji A-V shunt, pod hlavou nebo pod trupem. Tuto informaci védélo
44 respondentt (88 %).

Pohybova aktivita je nezbytna pro zachovani a upeviiovani zdravi. Sportovat miize
I ¢lovék s A-V shuntem, ale musi vybirat takové sporty, pii kterych nehrozi poranéni
A-V shuntu. Pouze 27 respondentt (54 %) spravné odpovédélo, Ze je vhodny rekreaéni
sport s minimalni urazovosti, ale ne do maximalni fyzické zatéze.

Posledni otazka v dotazniku byla oteviena, respondenti méli vypsat, jaké znaji
komplikace A-V shuntu. Tuto otazku vyplnilo pouze 13 respondentii (26 %): 1 respondent
(2 %) vyjmenoval ucpani, prasknuti pii dialyze, 2 respondenti (4 %) odpovédéli ucpani,
krvaceni, tvorba strupi, 4 respondenti (8 %) vyplnili ucpani, 2 respondenti (4 %) napsali
nefunk¢nost, ucpani, 1 respondent (2 %) odpovedél - nepulzuje, ucpani, moznost prasknuti,
2 respondenti (4 %) uvedli krvaceni, 1 respondent (2 %) vypsal ucpani, mala prichodnost,
prasknuti.

Z vysledkii dotaznikového Setfeni vyplyva, Ze ne vSichni pacienti jsou dostatecné
informovani o zasadach spravné péce o koncetinu s A-V shuntem. Mlze to byt zpisobeno
tim, Ze dotaznikového Setfeni se castnili 1 respondenti, kterym byl A-V shunt zakladan

poprvé a jesté si vSechny informace dostatecné neosvojili.
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ZAVER

Teoretické Cast této bakalarské prace byla zaméfena na problematiku kvality
oSetfovatelské péce o pacienty po chirurgickém vytvoreni A-V shuntu. Cilem bylo objasnit
zakladni pojmy kvality oSetfovatelské péce, vyjmenovat indikace a kontraindikace nasiti
A-V shuntu, popsat typy a lokalizace A-V shuntu, pifedoperacni piipravu, pooperacni péci
a vysvétlit vliv A-V shuntu na jednotlivé oblasti zivota. Tato ¢ast bude slouzit pro nové
sestry, které nastoupi na nase pracoviste, aby se seznamily se specifiky oSetfovatelské péce
0 tyto pacienty.

V empirické Casti prace jsem zjiStovala, jak pacienti, kterym byl chirurgicky
zalozen A-V shunt, vnimaji kvalitu oSetfovatelské péce a jaké maji znalosti o zasadach
péce o koncetinu s A-V shuntem.

Prvnim dil¢im cilem bylo zjistit, zda pacientim vyhovovala dosazitelnost sester
na oddé€leni. VSichni respondenti uvedli, Ze jim dosazitelnost sester na oddé€leni spiSe
vyhovovala. Prvni dil¢i cil byl splnén.

Druhym dil¢im cilem bylo zmapovat vnimani kvality oSetfovatelské péce
nemocnymi. Vysledky dotaznikového Setfeni ukazaly, Ze tito pacienti hodnotili kvalitu
oSetfovatelské péce prevazné kladné. Prvni kontakt s oSetfovatelskym persondlem
hodnotili nej¢astéji znamkou 1 a 2, zndmku 3 zvolil jediny respondent. Divéru k sestram
spiSe nemél pouze jediny respondent, ktery to zdiivodnil strachem. Hodnoceni spokojenosti
s informacemi, které respondenti dostali o zasadach péce o koncetinu s A-V shuntem bylo
ve velké vétsing pozitivni. Pfevazovalo hodnoceni znamkou 1 a 2, tfi respondenti zvolili
znamku 3 a jeden respondent dokonce zndmku 4, ale hodnoceni nezdlivodnil. Druhy dil¢i
cil byl splnén.

Tretim dil¢im cilem bylo zmapovat védomosti pacientli o zdsadach spravné péce
o koncetinu s A-V shuntem. Z vysledkd védomostni ¢asti dotazniku vyplyva, ze ne vSichni
pacienti jsou dostate¢né informovani o zasadach péce o koncetinu s A-V shuntem. Proto
bych navrhovala vice se zaméfit na edukaci téchto pacientl. V ptipadé, Ze je zjiSténa
néjaka edukacéni bariéra, je dulezité spolupracovat s rodinou pacienta a edukovat i jeho
rodinné ptislusniky.

Také je dulezité, aby zasady spravné péce o koncetinu s A-V shuntem znali sestry.
Mezi nejcastéj$i chyby, kterych se mohou dopustit sestry, které nemaji zkuSenosti

s oSetfovanim pacientd s A-V shuntem, patfi méfeni krevniho tlaku nebo kontinuélni
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monitoring vitalnich funkci na koncetiné¢ s A-V shuntem a punkce zil na této koncetiné
za jinym ucelem nez je dialyza. Pro zabezpefeni bezpe¢nosti pacienta na oddéleni je
dalezité¢ oznaceni pacienta s A-V shuntem na piehledné tabuli na oddéleni. (MesaroSova,
2004)

Protoze je cévni pfistup pro hemodialyzované pacienty nezbytny, je dulezité¢ jeho
spravné a peclivé oSetfovani nejen sestrami, ale i samotnymi pacienty. Proto musi byt
pacient, ale 1 jeho rodinni pfisluSnici srozumiteln¢ a dostatecné edukovani o zasadach
spravné péce o koncetinu s A-V shuntem. Pouceni by se mélo tykat moznych rizik
v doméacim prostiedi a jejich pfedchazeni a také rizik pii hospitalizaci na oddé€lenich, kde
se stémito pacienty tak casto nesetkdvaji. Spravnou péci se predejde zbyteCnym

komplikacim a prodlouZi se zivotnost A-V shuntu.
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Tématem této bakalarské pace je kvalita oSetfovatelské péce u pacientt, kterym byl
chirurgicky zalozen A-V shunt. Teoreticka Cast prace se zabyva pfi¢inami, které vedou
k nasiti A-V shuntu, popisuje typy a lokalizace A-V shuntu. Upozoriiuje na specifika
pfedoperacni ptipravy a pooperacni péce. Dale vysvétluje vliv A-V shuntu na jednotlivé
oblasti Zivota.

Empiricka ¢ast prace je zaloZzena na kvantitativnim vyzkumu, ktery probihal
formou anonymniho dotazniku u pacientll s A-V shuntem. Zjistuje zakladni informace
o téchto pacientech, jak vnimaji kvalitu oSetfovatelské péce po chirurgickém zalozeni

A-V shuntu a jaké znalosti maji o této problematice.

The topic of this bachelor lever quality nursing care for patients, who were based
AV shunt surgically. The theoretical part of the work deals with the causes that lead to the
sewing AV shunt, describes the types and location of AV shunt. It warns to specific
preoperative preparation and postoperative care. Also explains the impact AV shunt
for each area of life.

The empirical part is based on quantitative research was conducted through
an anonymous questionnaire in patients with AV shunt. It identifies the basic information
about these patients, their perception of the quality of nursing care after establishing

the AV shunt surgery, and what skills are on this issue.
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SEZNAM ZKRATEK

2 PP arteria
Y01 76 Rt a podobné
AB R ., acidobazicka rovnovéha
AT B antibiotika
AN arterioven6zni
AV arteriovenozni fistule
AV G arteriovendzni graft
R P e C reaktivni protein
CZK e, centralni zilni katétr
C et ¢islo
DM diabetes mellitus

EEG . .o elektroencefalografie
ECHO ... et echokardiografie
P TFE. . expandovany polytetrafluroetylen

e gram
G . gastrointestinalni trakt
HD .o hemodialyza
HD S hemodialyzaéni stredisko
LCH S . ischemicka choroba srdecni

P intravenozni
K. et e kilogram
L e litr
1011 minuta
0 mililitr
MMOL/ L. L e milimol/litr
IMOL L. L mikromol/litr
0E2 o) P napiiklad
Y puls
P A . perkutanni translumindlni angioplastika
R G e rentgen
S P sekunda
0 PO krevni tlak
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Priloha €. 1: Dotaznik

Vézena pani/pane,

jmenuji se Monika Hylenova, jsem studentkou 3. ro¢niku bakalafského studijniho
programu OSetiovatelstvi, obor vSeobecna sestra, kombinované formy, LF UK v Hradci
Kralové, a chtéla bych Vas pozadat o spolupraci pti vyplnéni dotazniku, jehoz tématem je:
»Kvalita oSetfovatelské péce po chirurgickém vytvofeni A-V shuntu® u pacientii
s chronickym selhanim ledvin. Dotaznik se sklada ze tfi ¢asti: z informativni, védomostni a
zjistujici kvalitu oSetfovatelské péfe v Oblastni nemocnici Nachod a v nemocnici
Vv Opocné.

Dotaznik bude slouzit k vyzkumnému Setfeni v rdmci mé bakalaiské prace. Jsem
presvédcena, Ze o vysledky projevi zajem také management zmifiovaného pracoviste.

Dotaznik je anonymni, prosim, vypliite jej co nejpravdivéji. Vami zvolenou odpovéd,
prosim, zaskrtnéte do ptislusného ctverecku, popt. na vyteCkované fadky odpoveéd’ dopliite.
Na skalové otazce zakrouzkujte jedno cCislo na stupnici 1 — 5 jako pii hodnoceni ve Skole.
V otazkach mate moznost pouze jedné volby.

Predem Vam dékuji za spolupraci.

Monika Hylenova

INFORMATIVNI CAST
1. Pohlavi O muz
O Zena
2. VEK (vypliite, prosim) ... let

3. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
0 zakladni
0 odborné bez maturity
0 odborné s maturitou, stiedoskolské
O vys$$i odborna skola

O vysokoskolské
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4. Jaké je VaSe soucasné zaméstnani? (vypliite, prosim)

0 zamestnan jako..................c.ooeis

O JINA MOZNOSE. .. euvveeeieereaieeanaaannns

5. S kym Zijete?
O sam/a
O s manzelem/manzelkou a détmi

0 oddélen€ u rodiny déti

6. Kde Zijete?
O mésto O byt

0 rodinny dim

O jind mozZnost................

oduchodee. ...,

O s manzelem/manzelkou
0 spole¢né s rodinou déti

0 JIN& MOZNOSt....evvveeieineaannennns.

o venkov O byt
0 rodinny dim

O jind mozZnost............

7. Ve kterém roce Vam byl poprvé zaloZzen A-V shunt?..................

8. Kolikrat jste byl/a hospitalizovan/a z divodu upravy A-V shuntu?...................

9. Kolikrat jste byl/a hospitalizovan/a z divodu nasiti A-V shuntu?.......................

10. Jakou nejdelsi dobu byl Vas A-V shunt funkéni? (vyplite, prosim)

................... mésice x roky (nehodici se Skrtnéte)

11. Jste zarazen/a v dialyza¢nim programu?

O ano (vypliite, prosim)

O ne

Jak dlouho?..................... meésice x roky

12. Kolikrat tydné jste dialyzovan/a? .................
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CAST ZABYVAJICI SE KVALITOU OSETROVATELSKE PECE

Jak na Vas pusobil prvni kontakt s oSetiFovatelskym personalem? (Zhodnotte

¢isly jako ve skole)

Predstavily se Vam sestry, které o Vas pecovaly?
O ano
O ne

O jen nekteré

Vyhovovala Vam dosaZitelnost sester na oddéleni?
O spiSe ano

O spiSe ne

Mél/a jste dlivéru k sestram, ktera Vas oSetfovaly?
O spiSe ano
O spiSe ne Z jakého

AUVOAUT? .t e e e e e e e e e e e a s s e e e aaneennns

Byl/a jste spokojen/a s pooperacni péci vSeobecnych sester (kontrola rany,
funkénosti A-V shuntu, sledovani a tlumeni bolesti)? (Zhodnot'te Cisly jako ve
skole)

Mél/a jste néjaké problémy souvisejici s vykonem? (bolest, krvaceni,
nefunk¢énost A-V shuntu, infekce,...)
O ano Prosim VypPiSte:. . ..ot

O ne
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7. Kdy jste byl/a informovan/a o zasadach péce o koncetinu s A-V shuntem?
O pfed nastupem k hospitalizaci k nasiti A-V shuntu v nefrologické ambulanci
O pii pfijmu nebo béhem hospitalizace pied nasitim A-V shuntu
0 béhem hospitalizace po nasSiti A-V shuntu nebo pii propusténi
O pied prvni dialyzou

O JINA MOZNOST. ..o vttt e

8. Kdo Vas informoval o zasadach péce o koncetinu s A-V shuntem?
O sestra
O 1ékat

0 JINA MOZNOSt. . ..eoveieiiiiienieenannn.

9. Byl/a jste spokojen/a sinformacemi, které jste dostal/a o zasadach péce o

koncetinu s A-V shuntem? (Zhodnot'te ¢isly jako ve Skole)

Jaké informace VAmM ChybELy?........cccooviiiiiiiiiiiieciece e e

10. Jaké zmény byste uvital/a, aby se péce zkvalitnila?
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VEDOMOSTNI CAST

Vzdy je spravna jen jedna odpovéed.

1. Kdy je moZné pouZit nové vytvoieny primarni A-V shunt k hemodialyze?
0 obvykle za 6 — 8 tydnll od operace
0 hned pfi nasledujici hemodialyze

0 za 2 — 3 tydny od operace

2. MizZete sam/a zjistit, Ze je A-V shunt funkéni?
O ne, lze to zjistit pouze pfi fistulografii (rentgenové vySetieni)
O ne, zjisti to pouze 1ékat poslechem

O ano, nad A-V shuntem je hmatny vir

3. Je moZné z Zil na koncetiné s A-V shuntem odebirat krev nebo aplikovat 1éky?
O ano
O ne

O vyjimecné ve velmi zavaznych situacich, kdy neni mozny jiny cévni piistup

4. Co je zilni trénink?
O specialni cviky na posileni zilniho systému pted nasitim A-V shuntu, po operaci
nejsou tyto cviky vhodné
o specialni cviky na posileni Zilniho systému v obdobi pted i po nasiti A-V shuntu
O specidlni cviky na posileni Zilniho systému vhodné pouze po operaci

K rychlej$imu vyvinuti A-V shuntu

5. Co nesmite délat s koncetinou, na které mate A-V shunt?
O nesmi se zaSkrcovat (neméfit krevni tlak, nenosit té€sné hodinky, naramky nebo
rukavy)
O z4dna omezeni nejsou

O nesmi se s ni cvicit
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6. Na co si musite dat pozor pred spanim?
O na nic
0 musim mit koncetinu s A-V shuntem ve zvysené poloze

0 nelezet s koncetinou s A-V shuntem pod hlavou nebo pod trupem

7. Mize ¢lovék s A-V shuntem sportovat?
O ne, sportovani je zakazano
O ano, je vhodny rekreacni sport s minimalni trazovosti, ale ne do maximalni
fyzické zatéze
0 nedoporucuji se adrenalinové sporty, je vhodny rekreacni sport a kolektivni

sporty

8. Jaké znate komplikace A-V shuntu? (vypiste, prosim)
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Priloha €. 2: Zadost o povoleni vyzkumného Setieni

Varena pani
Be. Renata Duskovi
hlavni sestra Oblastni nemocnice Nachod, a.s.
Purkyhova 446
Nachod
547 69
V Hradci Kralové dne 20.4.2009

Vée: Zadost o povoleni vyzkumného Setieni v Oblastni nemocnici Nachod, as. a
nemoenici Opodno

Vazena hlavni scstro,

dovolujeme si Vis pozadat o povoleni vyzkumneho gctieni v Oblastni nemoenici
Niched, a.s. a nemocnici Opoéno, jeZ by mélo byt soucasti zdvéretne bakalaiské prace
Moniky llylenové, narozené 31.3.1977. studentky 3. roéniku  bakaldfského studijnibo
programu OSetfovatelsivi, obor vieobecnd sestra, kombinované formy, LF UK v Hradci
Kralové.

Vyzkumné Setfeni by prob&hlo u pacientd po chirurgickém vylvofeni A-V shuntu
v nemoenici Opoéno a Oblastni nemocnici Nachod, jehoz cilem by bylo zmapoval ncjen
viimani kvality odetfovatelské péte, ale také zjisténi informovanosti 0 A-V shuntu.

Vyzkumné Setfeni bude provedeno formou dobrovelného anonymniho dotazniku. ktery je
pfilozen k zadosti.

savéreéna prace bude zpracovana pod odbornym vedenim Megr. Michaely Schneiderove,
asistentky z Oddéleni o¥ctfovalelstvi na LF UK HK.

Piikladame dotaznik.

Vysledky Setfeni Vam radi poskytneme. "

s

Prosime o sdéleni Vadeho rozhodnuti. !

Mgr. Michagla Schneiderova

Ustav socialniho I¢kafstvi

(dddleni osetfovatelstvi

L.1" UK v Hradci Kratoveé

Simkova 870

500 38 Hradec Kraloveé

Telefon: 495 816 416

E-mail: Schoeiderovamiaiithk.cunice

ge s Y
S pozdravem Monika Hylenova, Micljlae!a c &h‘n ciderovi
\

Vyjad¥eni vedeni instituce:
™ Souhlasim

¢ Nesouhlasim

el
Odivoduéni: W

s C "HICE NACHOD as.
Datum: 7S B0 K0 446
i ACHOD
is
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Priloha ¢. 3: Docasny cévni pristup

Docasny cévni pfistup se pouzivd u vSech nemocnych, ktefi vyzaduji akutni
hemodialyzu z diivodu akutniho selhani ledvin nebo pfi intoxikaci vyzadujici hemodialyzu.
Pouziva se ale i u nemocnych v chronickém dialyzacnim programu, neni-li mozné pouzit
trvaly cévni pfistup a u pacient 1éCenych peritonealni dialyzou, pokud se tento zptisob
1écby musi akutné prerusit. Tento cévni pfistup by mél co nejdiive nahradit trvaly cévni
pfistup. (Lachmanova, 2008)

Zavedeni CZK umozni zahajeni nebo pokradovani v pravidelnych hemodialyzach a
umoznuje tak preklenout obdobi, kdy neni mozno pouzivat trvaly periferni pfistup.
(Teplan, 2006)

Ke kanylaci se voli snadno piistupné centralni zily: vena jugularis interna, vena
subclavia, vena femoralis. Pouzivd se double-lumen katétr, ktery je dvoucestny.
(Lachmanova, 2008)

Vzhledem K nejniz§imu vyskytu chronickych komplikaci se pouziva prava vnitini
jugularni zila. Pouziti podklickové Zily by se mélo omezit na nejnutnéjsi ptipady, kdy neni
jina moznost zabezpecit docasny cévni pfistup, protoze je zde vysoké riziko vzniku
pozdnich sten6z a tromboz. (Teplan, 2006)

Sten6za v. subclavie nasledkem jeji trombdzy se projevuje otokem koncetiny a
zvyraznénou zilni kresbou na hrudniku (hypertenze Zilniho fecisté). Muze se objevit za
rizné dlouhou dobu, zejména po vytvofeni trvalého cévniho pfistupu na stejnostranné
horni koncetiné. (Lachmanova, 1999)

Kontraindikaci je pacient s tézkou duSnosti, protoZze nemlzZe zaujmout vhodnou

polohu nebo je pfedem znama sten6za nebo uzavér Zily. (Lachmanova, 2008)

Osetfovatelska péce

Tento cévni pfistup se pouziva pouze k HD. VSechny pomiicky k oSetieni katétru se
pfipravuji na sterilni stolek. Na zacatku 1 po skonceni hemodialyzy musi byt pouzita
sterilni technika, pfi které vzdy pracuji souc¢asné dvé sestry. Jedna z nich musi byt sterilné
oblecena. VSichni, v€etné pacienta, musi mit ustenky. Po ukonceni HD se katétr vyplni
uréenym mnozstvim heparinu, jehoZ mnozstvi je od vyrobce uvedeno na koncovkach

katétru. Koncovky katétru je mozné omotat obvazem nebo ¢tverci. (Lachmanova, 2008)
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Priloha ¢. 4: Permanentni centralni zZilni katétr PERMCATH)

Mezi trvaly cévni pfistup patii kromé A-V shuntu i permanentni centralni zilni
katétr, ktery bych zde chtéla zminit.

Jedna se o dvoucestny katétr zavedeny do jugularni zily, ktery je vyvedeny pies
klicek podkoznim tunelem s vyusténim v oblasti pod klickem. Mén¢ Castou lokalizaci pro
zavedeni je dolni dutd zila s translumbélnim pfistupem. Pouzivd se vyjimecné pfi
vycerpani ostatnich moznosti cévniho ptistupu. (Lachmanova, 2008)

Permanentni centrdlni Zzilni katétr se pouziva u pacienti v dlouhodobém HD
programu, u nichz byly vycerpany vSechny moZznosti vytvofeni periferniho cévniho
ptistupu. Tento typ katétru umozinuje dlouhodobou HD 1é¢bu.

Miuze byt zaveden ihned po zafazeni do dlouhodobého hemodialyzac¢niho
programu, pokud cévni chirurg kontraindikuje moznost zalozeni A-V shuntu na periferii
nebo pouziti umeélohmotnych materidlti. Mén¢ Castou indikaci je srde¢ni nedostatecnost pii
kardiomyopatiich a tézkych formach ICHS. V téchto piipadech neni periferni arterio-
veno6zni spojka ob&hove tolerovana.

Permanentni tunelovany katétr ma nizsi vyskyt infekénich komplikaci nez centralni
zilni katétr. Z tohoto diivodu by mél byt pouzit ve vSech piipadech, kdy se predpoklada
doba zavedeni katétru delsi nez tii tydny. (Teplan, 2006)

Zivotnost katétru pii spravném oSetfovani miize byt az nékolik let. Riziko vzniku
infek&nich komplikaci je vétsi pfi nedodrZzovani pravidel sterilniho oSetfeni.

Komplikaci je malfunkce katétru a tim nekvalitni hemodialyza. Pfi¢inou je
zalomeni v podkozi nebo Spatné uloZeni Spicky katétru coz se projevi jiz pii prvni
hemodialyze. Pozdni komplikaci, kterda ma za nasledek malfunkci, mize byt tromboza
katétru nebo zily. ReSeni obou problémii je v rukou lékafe, ktery katétr zakladal a
invazivniho radiologa.

Mistni komplikaci je lokalni infekce projevujici se sekreci a zarudnutim pii
vyusténi katétru. Lécba spociva v peclivém lokalnim oSetfeni, nékdy se podavaji
antibiotika dle citlivosti. Preventivné se jednou za tyden sleduje CRP a hemokultura
odbérem krve pfed hemodialyzou pro vysoké riziko sepse. Pokud pfetrvavaji znamky
zanétu, pozitivni hemokultura a ptiznaky celkové infekce 1 pies 1é€bu antibiotiky, musi se

katétr odstranit. Vzdy se provadi ECHO, spiSe jicnové, k vylouceni infek¢ni endokarditidy.
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Vyhodou téchto katétrii je Siroké pouziti u nemocnych s chronickym selhanim ledvin,
zvlasté u kardiakt, polymorbidnich pacientl se Spatnou prognézou. Katétr je mozno pouzit
ihned po zavedeni.

K nevyhodam patii vysokd morbidita (infekce, trombodza, vendzni staza), nizsi
efektivita HD pro nizsi priatok krve. Pro nékteré pacienty znamend dyskomfort pro
nemoznost koupani a vadi jim kosmetickd nevzhlednost. Na rozdil od A-V shuntu ma
kratsi Zivotnost.

Osetfovatelskd péce je stejna jako u docasnych cévnich pfistupti. (Lachmanova,

2008)

102



P¥iloha & 5: Zilni trénink

Provedeni:

Stahnéte pazi stahovaci gumou, podobné jako pii odbéru krve a nechte horni
koncetinu viset doli. Poté provadéjte opakované stisky houbového balénku nebo
gumového kolecka. Pokud provadite cviky po operaci, musi byt pfitomen Selest shuntu po
stazeni HK. Cviceni se provadi 10 — 15 min. Pokud se ruka cviCenim unavi, pferuste
stlatovani ruky, ale stahovaci gumu neuvolilujte. Toto cvi¢eni se doporucuje provadeét
2 mésice pied operaci a 2 — 3 meésice po operaci. Po operaci je mozno zalit jiz po
6 hodinach. Pokud ma byt cviceni efektivni, mélo by se provadét alespoit 10x denné.

(Kantor, 2001, online)
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Priloha ¢. 6: Bydlisté respondentii

Z celkového poctu 50 respondentd zije ve mésté 26 respondent (52%). Z tohoto

poctu zije vbyté 15 respondenti (30%), Vrodinném domé& 7 respondentid (14%) a 4

respondenti (8%) uvedli jinou moznost. Na venkov¢ Zije 24 respondenti (48%), z toho 1

respondent (2%) v byt& a 23 respondentii (46%) Zije v rodinném doms. Zadny respondent

(0%) z venkova neuvedl jinou moznost.

Tabulka €. 30: Bydlisté respondentt 111.

MESTO VENKOV
POCET RELATIVNI POCET RELATIVNI
RESPONDENTU | CETNOST | RESPONDENTU | CETNOST
BYT 15 30 % 1 2%
RODINNY DUM 7 14 % 23 46 %
JINA MOZNOST 4 8% 0 0%
CELKEM 26 52 % 24 48 %
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