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Uvod

Hemodialyza se miize jevit jako tizce zaméteny obor. Nasi pacienti vSak
netrpi pouze chronickym selhanim ledvin, ale maji i mnoho dalSich komorbidit,
nemluvé o psychosocidlnim aspektu dlouhodobé hemodialyza¢ni 1écby. Tim se
hamodialyza stdva multioborovou disciplinou, kterd nepfedstavuje pouze vlastni
proceduru ocistovani krve, ale komplexni péci o pacienta.

V pocatcich chronického hemodialyza¢niho programu v 60. letech bylo
povazovano za Uspéch, kdyz pacient bez zdvaznych komplikaci ptezil samotnou
proceduru. Vyvoj v medicin€ a technice byl obrovsky a cile se posunuly mnohem
dal: poskytnout 1é¢bu vSem, ktefi ji pottebuji, vybrat spravnou modifikaci 1é¢by
z nabizenych moznych, co nejvice zabranit akutnim a chronickym komplikacim.
Déle pak zajistit nejen pouhé ptezivani, ale co nejlepsi kvalitu dalSiho Zivota
hemodialyzovanych pacienti. (6)

Prace na hemodialyza¢nim stfedisku klade na zdravotnicky personal
vysoké naroky. Je zde tieba spojit odborné znalosti a ty stale dopliovat o nové
poznatky s ur€itou technickou dovednosti, kterd je potfeba k obsluze riznych
piistroji. Personal musi byt schopen pracovat samostatné a byt pfipraven reagovat
na krizové situace, které mohou nastat. Vysoka zatéz zde pusobi i na psychiku
personalu a vyskyt syndromu vyhofeni je mezi témito zdravotniky jednim
z nejvyssich.

Ke zpracovani své zavéreCné prace jsem si vybral 33. let¢ho muze, ktery
se pravidelné¢ dialyzuje jiz dvanact let. V roce 1999 podstoupil transplantaci
ledviny a vroce 2001 jiz doSlo k selhani funkce $tépu a znovuzatazeni do

dialyza¢niho programu. Cel4 prace byla zpracovana se souhlasem pacienta.



1. Anatomicko-fyziologicky uvod
1.1 Anatomie

Mocovy systém se tvorbou moci podili rozhodujicim zplisobem na
udrzovani homeostdzy. Moc¢i je odstranovan prebytek vody a iontl a jsou
vylu¢ovany odpadni latky metabolismu, zejména metabolity bilkovin. Soucasné
maji ledviny i1 endokrinni funkci. Tvofi renin, ktery zvySuje krevni tlak a
erytropoetin, ktery stimuluje krvetvorbu.

Ledvina, ren, ma tvar fazole a elastickou konzistenci. Zevni okraj je
konvexni, vnitini konkdvni a je v ném hilus, Ailum renale, kterym prochazeji cévy
a vystupuji moc€ové cesty. Hilus pokracuje do dutiny, sinus renalis, kterd obsahuje
cévy, kalichy, panvicku a tukové vazivo. Povrch ledviny je pokryt pevnym
vazivovym pouzdrem, capsula fibrosa. Ledvina je 11cm dlouhy, 6cm Siroky a
3cm silny organ tvoreny predevSim epitelem, ktery vystyld ledvinné kanalky.
Primérnd hmotnost ledviny je 135g u Zen a 150g u muzd.

Ledviny jsou ulozeny v retroperitonedlnim prostoru po strandch pateie ve
vysi obratli Th 12 az L 2. prava ledvina je, kvili jatrim, uloZzena o 1-2cm nize
nez leva. Svisla osa ledvin diverguje kaudalnim smérem. Lordoza bederni patefe
podminuje vysunuti dolnich poli ledvin dopfedu a m. psoas major odklani
doptedu jejich medialni okraj s hilem. Ledviny jsou obaleny tukovym pouzdrem,
capsula adiposa, a spolu s nim zavzaty do vazivové blany, fascia renalis, ktera se
sklada z prerenalniho a retrorenélniho listu.

Ledvinu tvoti kira, cortex renalis, a dien, medulla renalis. Ob& vrstvy
maji rozdilnou stavbu a lze je dale Clenit na zevni a vnitini vrstvu. Dfeil je
usporddana do zaoblenych pyramid, orientovanych bazemi k povrchu ledviny a
vrcholy k hilu. Pyramidy s pfilehlou ¢asti kiry tvoti laloky ledvin. Laloky jsou
seskupeny do péti segmentt, zdsobenych samostatnymi tepnami. Vrcholy pyramid
tvoti papily, které vycnivaji do sinus renalis. Na papilach vyustuji fadou otvorl

vyvodni kanaly ledvin. (1)



1.2 Fyziologie
Funkeci ledvin 1ze rozdélit do tfi zakladnich okruha:

a) regulace vodni, elektrolytové a acidobazické rovnovahy a dlouhodoba

regulace krevniho tlaku;

b) odstraiovani metabolickych produktt, toxini a télu cizich latek

z cirkulace do moci;

c) produkce hormoni spojenych serytropoézou a kalciovym

metabolismem.

Prttok krve ledvinou (PKL) je pfiblizn¢ 1000ml/min, coz predstavuje asi 20%
minutového klidového srdecniho vydeje. Tento vysoky pratok, ktery fadove
pfesahuje energetickou potiebu ledvin, je potfeba pro zachovani vysoké
glomerularni filtrace (GF), ktera je zakladnim ptfedpokladem pro udrzeni stabilni a
optimalni vodni a elektrolytové bilance. (9)

Zékladni funk¢ni jednotkou je nefron. Skladd se z glomerulu, proximalniho
tubulu, Henleyovy klic¢ky, distadlniho tubulu a sbéraciho kanalku.

Glomerulus je klubicko kapilar mezi pfivodnou vas afferens a odvodnou
vas efferens (arteriolou). Diky tzv. odstfedovacimu efektu (skimming effeck)
putuji erytrocyty Sir$i odvodnou drahou pfimo do vas efferens, zatimco do
kapilarni sit¢ glomerulu proudi krev o niz$im hematokritu s vétSim podilem
plazmy. Pouzdro které obklopuje glomerulus se nazyvd Bowmanovo.
V glomerulu se realizuje zékladni stupenn vylucovaci funkce ledvin, tzv.
glomerularni filtrace. Tak vznikd glomerularni filtrat (GFi) coz je ultrafiltrat
krevni plazmy bez bilkovin. (3)

Za fyziologickych podminek je GF obou ledvin pfiblizn¢ 180 l/den a
probiha v oblasti glomeruldrnich kapilar. GF je zavislda na ultrafiltracnim
koeficientu (Kf), ktery vyplyva zvelikosti hydraulické permeability, celkové
filtra¢ni plochy glomerularnich kapilar a z €istého filtraéniho tlaku. Hlavni hnaci
silou GF je hydrostaticky tlak v glomerularnich kapilarach (Pcc). Proti Pcc ptsobi

hydrostaticky tlak v Bowmanové pouzdie (Pss) a onkoticky tlak v glomerularnich

kapilarach (Tlcc). ProtoZze za fyziologickych podminek dochazi ke zcela



minimalni filtraci proteinii sténami glomeruldrnich kapilar, je onkoticky tlak
v Bowmanové¢ pouzie rovnéz prakticky nulovy, a tudiz nema podstatnou tlohu
v regulaci GF. Charakteristickym znakem renalni cirkulace je autoregulace, coz
znamend, ze PKL a GF jsou v Sirokém tlakovém rozmezi sttedniho arteridlniho

tlaku (80-180 mmHg) stabilni.

1. 2.1 Uloha ledvin v regulaci vodni a elektrolytové rovnovihy

OECT (objem extracelularni tekutiny) je jednim z parametrl, které
organismus prednostné¢ udrzuje na konstantni urovni. Sodik (Na+) a jeho
extracelularni aniony (chlorid a bikarbonat) pfedstavuji hlavni osmotické sily
v extracelularni tekuting. Z téchto divodu je vylucovani Na+ zcela klicové pro
regulaci OECT.

Tubularni reasorpce Na+ v ledvinach ma vysadni postaveni a 1 jenom
drobné zmény v tomto procesu mohou mit zcela zdsadni disledky pro OECT.
Kazdy jednotlivy segment nefronu ma sviij vlastni systém jak resorbovat Na+.
Obecné lze fict, ze Na+ je resorbovan z tubuldrniho lumen do bunék, pak opousti
tubularni bunky do intersticidlniho prostoru a nasledné je reabsorbovan do
peritubularnich kapildr a tim navracen do systémové cirkulace.

Proximalni tubulus — v proximdlnim tubulu je resorbovdno 67%
filtrovaného mnozstvi sodiku (FLna). Reabsorpce Nat+ vtomto segmentu je
aktivni a probiha prevazné transcelulérni cestou.

Henleova klicka — v Henleové klicce je reabsorbovano 25% FLna. V tenké
casti sestupného a vzestupného raménka Henleovy klicky probiha reabsorpce
pasivné (difuzi) a paracelularné. V Casti tlustého vzestupného raménka probiha
aktivni Na+, a to jak transcelularni, tak i paracelularni cestou.

Distdlni  stoceny a spojovaci tubulus — vtéchto segmentech je
reabsorbovano 5% FLna. Reabsorpce zde probiha vyhradné transceluldrni cestou a
za vstup Na+ do bunék na luminalni stran¢ je odpovédny Na+Cl- kotransportér.

Sbéraci kanalek — vkorové a drefiové casti sbéraciho kanalku jsou
reabsorbovana 3% FLNa. Vstup Na+ z lumen do bunék v téchto secich probiha
pomoci epitelového sodikového kandlu. Rozhodujicim parametrem, ktery
organismus povazuje za zménu obsahu Na+ v téle, je efektivni cirkulujici objem.

Za fyziologickych podminek jsou zmény v efektivnim cirkulujicim objemu
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paralelni se zménami OECT. Napiiklad u pacienti s chronickym srde¢nim
selhanim, nefrotickym syndromem a jaterni cirh6zou je celkovy OECT vyznamé
zvySen (edémy, ascites), ale efektivni cirkulujici objem miize byt snizen, coz vede
k aktivaci kompenzacnich mechanismd. Organismus reaguje na zmény
efektivniho cirkulujiciho objemu a OECT ctyimi fyziologickymi systémy: renin-
angiotenzinovy systém, sympatickym nervovym systémem, antidiuretickym

hormonem a atridlnim natriuretickym faktorem.

1.2.2 Uloha ledvin v regulaci draslikové homeostazy

Distribuce drasliku (K+) v téle se zasadné¢ lisi od distribuce Na+. Zatimco
Na+ je hlavni extracelularni kationt, 98% celkového objemu télesného K+ je
umisténo v bunkich a pouze 2% jsou v extracelularni tekuting. Plazmatické
koncentrace K+ jsou piisné udrzovany v rozmezi 3,8 az 5,2 mmol/l. Jakékoliv
zmény v extracelularni koncentraci K+ mohou tudiz zpiisobit zdvazné poruchy
v bunééné drazdivosti a svalové kontrakci. Obecné lze fict, ze zmény
v plazmatické koncentraci K+, bud’ ve smyslu jeho zdvojnasobeni, ¢i snizeni na
polovinu jsou spojeny s poruchami svalové kontrakce a srde¢niho rytmu
ohrozujicimi Zivot. Rozezndvame zevni bilanci (tj. mezi télem a zevnim
prostiedim) a vnitini bilanci ( tj. mezi intraceluldrni a extracelularni tekutinou)
drasliku.

Zevni bilance drasliku je vztah mezi pfijmem a vydejem K+. Denni
ptijem K+ v potrave je ptiblizné 80 az 120 mmol, coZ je vice nez je celkovy obsah
K+ v extracelularni tekutiné (70 mmol). Z toho je patrné, Zze pro zachovani
stabilni plazmatické koncentrace K+ musi byt vSechen pfijaty K+ vyloucen. Za
vylucovani K+ jsou dominantné odpovédny ledviny (vylucuji 95% piijatého K+)

Vnitini bilance drasliku. UdrZeni stabilni plazmatické koncentrace K+
vyzaduje nejen vyrovnanou zevni bilanci K+, ale rovnéz udrzeni stabilniho
poméru obsahu drasliku mezi intracelularni a extracelularni tekutinou. Vnitini
distribuci drasliku ovliviiuji tfi fyziologicky vyznamné mechanismy:

- inzulin,

- p-adrenergni atomisté

- aldosteron
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Obecné¢ plati, ze acidéza zplUsobuje hyperkalemii a uvoliovani K+
z intracelularniho  prostoru. Naopak alkaléza stimuluje pfesun K+ do
intracelularniho prostoru a zptisobuje hypokalemii.

Za podminek normalni GF a fyziologickych hodnot K+ je denn¢ filtrovano
asi 800 mmol K+. Vzhledem k dennimu piijmu K+ (80-120 mmol) sta¢i ledvinam
vyloucit zhruba 10-15% filtrovaného mnozstvi K+.

Rendlni vylu€ovani K+ ovliviiuji nésledujici faktory:

1. Rychlost toku tubularni tekutiny. Tento faktor je ziejmé nejvyznamnéjsi.
Zvysena rychlost toku tabularni tekutiny pifimo umeérné¢ zvysuje rendlni
vylu¢ovani K+.

2. Obsah drasliku v diete.

Stav acidobazické rovnovahy.

4. Aldosteron (tento hlavni mineralokortikoid dlouhodobé zvySuje
vylu¢ovani K+).

5. Glukokortikoidy zvysuji za fyziologickych podminek vylu€ovani K+.

1.2.3 Koncentrac¢ni mechanismus ledvin

Ledviny maji klicovou ulohu v regulaci vodni rovnovahy, protoZze ptedstavuji
hlavni cestu, kterou se organismus zbavuje vody. Ledviny jsou schopny zvysit, ¢i
snizit vydej vody v zavislosti na piijmu nebo vydeji vody z organismu. Vylucuji
variabilni mnozZstvi soluti zeyména v zavislosti na piijmu soli v potravé.

Ledviny tvoti zfedénou mo¢ tak, ze ,,pumpuji* NaCl z tubularniho lumenu
v téch segmentech nefronu, které jsou nepropustné pro vodu, a uvnitf lumenu
zustava tubularni tekutina, kterd je hypoosmotickd ve srovnani s plazmou.
Ledviny vsak netvofi koncentrovanou mo¢ tim, ze by aktivné ,,pumpovaly* vodu
z tubularniho lumenu, protoze ,,vodni pumpy* v tubulech nefronu neexistuji.
Ledviny koncentruji tubularni tekutinu pomoci osmézy mezi tubuldrnim lumen a
hypertonickym intersticiem. Jinak feCeno voda pfestupuje zlumenu do
hypertonického intersticia. V Henleové kli¢ce dochazi k vyraznéjsi reabsorpci
NaCl nez vody, tudiz tubularni tekutina, ktera vstupuje do distalniho sto¢eného
kanalku je hypoosmotickd. Tvorba koncentrované moc¢i dominantné zavisi na
tom, zda v korové a dienové ¢asti sbéraciho kanalku probiha reabsorpce vody, coz

zavisi na hladin¢ antidiuretického hormonu (ADH). V piipadech omezeného
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piijmu vody jsou hladiny ADH vysoké, stény sbéracich kanalkd jsou vysoce

propustné pro vodu, tudiz probiha reabsorpce vody po osmotickém gradientu do

intersticia a ledviny tvofi vysoce koncentrovanou moc¢. Naopak v ptipadech

vysokého pifijmu vody jsou plazmatické hladiny ADH nizké a stény sbéracich

kanalk jsou pro vodu nepropustné, tudiz neprobiha reabsorpce vody, ale nadale

pretrvavad reabsorpce NaCl, takze tubularni tekutina se stdva progresivné

hypotonickd a ledviny tvoii vysoce ziedénou mo€. Tvorba koncentrované moci je

zalozena na principu protiproudového ndsobeni. Zakladem tohoto principu je

vlasenkovité tvarovana trubice (Henleova klicka). Cely proces l1ze rozdélit do péti

hypotetickych fazi:

1.

Faze 1 protiproudového nasobeni. Ve fazi 1 je izoosmoticka
tekutina jak uvnitf tubull, tak i1 v intersticiu. Tlusté stény
vzestupného raménka Henleovy kli¢ky naznacuji, Ze tato ¢ast je
neprostupna pro vodu. Naopak sestupného raménka Henleovy
klicky naznacuje, ze tato Cast je vysoce propustna pro vodu, ale
neni propustna pro soluty.

Faze 2 protiproudového nasobeni. V prvnim kroku dochazi
k aktivni reabsorpci NaCl ve vzestupném raménku Henleovy
klicky z lumenu do intersticia, ¢imz dojde k poklesu osmolarity
tubularni tekutiny a k vzestupu osmolarity v intersticiu. V ¢asti
sestupného raménka Henleovy klicky probihd diky osmotickym
silam intersticia Unik vody do intersticia a zvySovani osmolarity
tubularni tekutiny, kterd dosahuje vzdy maxima na vrcholu
ohybu Henleovy klicky.

Faze 3 a 4 protiproudového nasobeni. Prvni krok v téchto fazich
je obdobny jako ve fazi 2, ale vychozi osmolarita tubularni
tekutiny ve vzestupném raménku Henleovy klicky je v tomto
pfipadé niz8i nez ve fazi 2, kdyz v druhém kroku této faze
k Henleové kli¢ce pripojime sbéraci kanalek je ziejmé, ze findlni
koncentrovana moc¢ vznikd na zdkladé¢ osmotické rovnovahy
mezi sbéracim kandlkem a hyperosmotickym intersticiem. Tento

druhy krok zavisi na tom, zda stény sbéracich kanalkl jsou
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prostupné pro vodu, coz zavisi na koncentraci ADH.
Z uveden¢ho popisu je patrmé, ze klicovou ulohu
v koncentraénim mechanismu ledvin ma hyperosmolarita
dfenového intersticia. Diky aktivni reabsorpci NaCl ve
vzestupném raménku Henleovy klicky jsou ledviny schopné
vytvofit v intersticiu osmolaritu dosahujici na vrcholu papily 600
mmol. Maximalni mozna koncentrace moce je vSak 1200 mmol.
Zbyvajicich 600 mmol je nutno ziskat jinym mechanismem, a
tim je recyklace urey. Recyklace urey zptsobuje, ze koncentrace
urey v dfefiovém intersticiu je vyrazné¢ vyssi nez v plazmé a
progresivné stoupa od vnéj§i dfen¢ k papile, kde dosahuje
maximalnich hodnot. Pravé vysokda koncentrace urey
v intersticiu dfen¢ ledvin jsou odpovédné za dalSich az 600

mmol intersticidlniho osmotického gradientu. (9)
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2. Charakteristika onemocnéni

Nefroticky syndrom s minimalnimi zménami glomerult a primarni fokalné
segmentalni  glomeruloskler6za  (FSGS) jsou onemocnéni  glomeruld
charakterizovanad zvySenou permeabilitou glomerularni kapilarni stény pro
bilkoviny (obvykle s nefrotickym syndromem) bez ptitomnosti imunitnich deposit
v glomerularni kapilarni sténé.

Nové informace o vrozenych formach FSGS a uloze permeabilitnich
faktori v patogenezi nefrotického syndromu u FSGS naznacuji, Ze histologicky a
klinicky obraz FSGS muZe byt etiologicky rliznorody. Histologicky obraz FSGS
se muze vyskytovat také u riznych onemocnéni glomeruli se zndmou etiologii

(sekundéarni FSGS). FSGS patii k vyznamnym pti¢indm nefrotického syndromu.

2.1 Primarni fokalné seementalni glomeruloskleroza

Epidemiologie: Primarni fokaln¢ segmentalni glomeruloskleréza
(primarni FSGS) je pfic¢inou nefrotického syndromu u vice nez 20% adolescentii a
mladych lidi s nefrotickym syndromem, ale u méné nez 10% déti a osob stfedniho
a vyS$iho veku. Histologicky obraz FSGS mohou také vyvolat nékteré viry a
toxické latky, vzacné familierni formy FSGS mohou byt podminény mutacemi
nékterych podocytarnich genti. FSGS vznika v disledku hojeni fokalnich 1ézi
(fokalni glomerulonefritidy), nebo zhemodynamickych ptic¢in (hyperfiltrace
v disledku agenéze jedné ledviny, ¢i morbidni obezita). Tyto formy FSGS, u
kterych je zndma etiologie, jsou obvykle klasifikovany jako sekundarni FSGS.
Jako primarni FSGS je obvykle oznacovana FSGS s predpokladanou
imunologickou etiopatogenezi (cirkulujici permeabilni faktor).

Klinicky obraz: Rozvoj nefrotického syndromu je individudlni. VétSina
pacientl s primarni FSGS ma plné rozvinuty nefroticky syndrom, ktery se vyviji
nékdy rychle (vyrazny hmotnostni pfiriistek a rozvoj masivnich otoki béhem
nékolika dni), nebo pomaleji a relativné nenapadné (relativné maly hmotnostni
prirtstek s nevelkymi otoky progredujicimi v prabéhu nékolika mésict).
Proteinurie mize dosahovat i nc¢kolika desitek grami denné a byva obvykle

provazena tézkou hypoalbuminemii (15-25g/l 1 méné) a té€zkou
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hypercholestrolemii. Velka retence tekutin mize byt provdzena 1 rozvojem ascitu,
¢i pleralniho a perikardialniho vypotku.

U pacientii s FSGS lécenych neadekvatné agresivni diuretickou 1écbou se
miize vyvinout akutni selhani ledvin prerenalniho typu. Cast nemocnych s FSGS
nema nefroticky syndrom, ma jen asymptomatickou proteinurii. U pacientl
s FSGS byva casto ptitomna mikroskopickd hematurie. VétSina pacientii s FSGS
je nezdvisle na véku hypertenznich, vyskyt hypertenze stoupa s klesdjici
glomerulérni filtraci.

Histologické zmény: Fokaln¢ segmentdlni nefroskleréza je
charakterizovana jizvenim c¢asti segmentu nékterych (postizeni je fokalni)
glomerulll. V postizenych segmentech glomerull jsou tuseky kolabovanych
kapilarnich klicek se zmnoZenim mezangia. Zejména na zaCatku onemocnéni
byvaji postizeny hloubé&ji ulozené juxtameduldrni glomeruly. Proto muze
onemocnéni zustat pii renalni biopsii nerozpoznano, zejména pokud je odebran
jen maly pocet glomerult a pokud biopsie zastihne pouze povrchovéjsi ¢ast kiry
ledvin. S progresi onemocnéni postihuje segmentdlni skleréza vétSi pocet
glomerult. Segmentalni skler6za progreduje do globalni glomerulosklerdzy.
Soucasné se obvykle vyviji atrofie tubulii a fibréza intersticia. Biopticky nalez
atrofie tubultl a fibrézy intersticia s normalnim nalezem na glomerulech by mél (u
pacienta s nefrotickym syndromem) vést k podezieni na moznost FSGS a
peclivému vysSetfeni dalSich feziti. Imunofluorescencné u pacientd s primarni
FSGS casto prokazeme pozitivitu IgM a C3 ve sklerotickych segmentech. V okoli
sklerotickych segmentil mize byt glomeruldrni bazalni membrana zcela obnazena.
V téchto mistech ziejmé dochézi k vyvoji adhezi k Bowmanovu pouzdru.

Diferencialni diagn6za: U nemocnych s histologickym nalezem FSGS je
predevsim tifeba odliSit primarni FSGS od sekundarni. Krom¢ anamnézy a
klinického a laboratorniho vySetfeni jsou dilezité i nékteré histologické rysy,
které mohou vést k podezieni na sekundarni FSGS, napt. zvétSené glomeruly u
hemodynamicky podminéné FSGS, nebo tézké tubulointersticidlni zanétlivé a
fibrotické zmény u primarné tubulointersticialniho onemocnéni.

Prognoza: Asi u 50% pacientit s FSGS dochazi béhem deseti let k rozvoji

terminalniho selhani ledvin. Nepfiznivymi prognostickymi zndmkami jsou
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velikost proteinurie (proteinurie nad 10g/24 hodin je spojena s velmi Spatnou
prognozou). Pacienti se vstupnim sérovym kreatininem > 130 umol/l maji vyrazné
hor$i progndézu nez pacienti s normalni nebo jen lehce snizenou glomerularni
filtraci. Kortikosenzitivni pacienti maji velmi nizké riziko progrese do
chronického selhéni ledvin.

U asi 20-30% pacientl s primarni FSGS dochdzi po transplantaci ledvin
k rekurenci nefrotického syndromu (u poloviny z nich je rekurence pti¢inou ztraty
funkce S$té€pu). Pravdépodobnost rekurence nefrotického syndromu stoupd pii
dal$ich transplantacich (60% pfi druhé, vice nez 80% pfi tieti), pokud doslo ke

ztraté predchoziho Stépu v dasledku rekurence FSGS.

2.2 Fokalni seementalni glomeruloskleréza autozomalné recesivniho typu

Onemocnéni FSGS muze byt i geneticky podminéno. Je znadma
autozomalné recesivni 1 autozomaln€ dominantni forma.

Genetika: Autozomdalné recesivni forma FSGS je podminéna mutaci
v genu NPHS2 nachézejicim se na chromozomu 1q25-31. Gen koduje genovy
produkt podocin, coz je integralni membranovy protein lokalizovany vylucné
v glomerularnich podocytech.

Klinicky prubéh: V priméru dochazi k nastupu tézkého nefrotického
syndromu ve tfech letech véku a poté béhem sedmi let nastane selhani ledvin.

Terapie: Jde o pripady rezistentni vici 1é¢b¢ kortikoidy i alkylaénimi
1éky. Proto by u FSGS rezistentni viici 1écb¢ kortikoidy méla byt vySetiena mozna
mutace genu NPHS2 a pfi jejim zjiSténi omezena imunosupresivni terapie a

zvéazena transplantace ledvin.

2.3 Fokalni segmentalni glomeruloskleroza autozomalné dominantniho typu

U nékolika rodin s autozomdlné¢ dominantnim pienosem fokalni
segmentalni glomerulosklerézy byla zjiSténa vazba na 19. a 11. chromozom. Ve
vySetfenych rodinach se proteinurie objevila okolo puberty a postupné doslo
k progresi rendlni incuficience. (9)

U naseho pacienta bylo genetické vySetfeni negativni.
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3. VySetrovaci metody

Uvodnim

krokem u pacienta s pfiznaky nefrotického syndromu je

nefrologické konzilium, pti kterém 1ékai provede nefrologické vySetfeni a urci

vySetfovaci schéma.

a)

b)

d)

Kompletni biochemické vySetfeni v séru vysetiime ( sodik,

draslik, glukozu, chloridy, vapnik, hot¢ik, fosfor, ureu,
kreatinin, cholesterol, celkovou bilkovinu, albumin, bilirubin,

ALT, AST, GMT, alkalickou fosfatazu, osmolalitu a dalsi).

Vysetieni moce na M+S, K+C, odpad minerali, MDRD (vliv

pfijmu bilkovin ve stravé na rychlost progrese chronickych

renalnich onemocnéni).

Funk¢ni vySetfeni ledvin (urci zda je funkce ledvin v normé

nebo snizena, a ur¢i stupenn tohoto sniZzeni). VySetfujeme
glomerulérni filtraci, koncentra¢ni schopnost ledvin a clearenc

kreatininu.

Imunologické vySetieni Autoimunitni onemocnéni jsou Castou

pficinou poruchy funkce ledvin. VySetfujeme protilatky proti
extrahovatelnym nukledrnim antigentim (ENA), antinuklearni
protilatky (ANA), protilatky proti cytoplazmé neutrofili
(ANCA) dale wvySetieni slozek komplementu C3 a Cs a

prealbumin a antifosfolipidové protilatky.

Zobrazovaci metody ultrasonografie (USG) je metodou prvni

volby pro svou neinvazivnost a snadnou dostupnost. (8)
Biopsie je indikovana pro ureni piesné diagndzy. Biopsie

ledvin a nasledné jeji histologické vyhodnoceni je jedinnym

prikaznym vySetfenim pro ur¢eni diagnézy FSGS. (10)
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4. Terapie

Moznosti medikamentézni 1é€by jsou omezeny na wuziti kortikoida,
imunosupresiv a cytostatik. Imunosupresivni 1écba je indikovadna jen u primdrni
formy FSGS. Pted zah4jenim terapie je tieba vyloucit sekundarni FSGS. U déti a
adolescentti bychom m¢li vyloucit také geneticky podminénou FSGS (mutace
podocytarnich proteinli, podocinu a a-aktininu-4), protoze pacienti s geneticky
podminénou FSGS jsou velmi Casto kortikorezistentni.

V soucasné dobé se uvadi, ze kompletni remise nefrotického syndromu se
vyvine pii 1é¢bé kortikosteroidy az u 40% nefrotickych pacientd. Odpovéd na
1écbu kortikosteroidy je spojena s vynikajici prognézou z hlediska rendlni funkce
(pouze 5% nemocnych s FSGS, u kterych doslo pfi 1é¢bé kortikosteroidy k remisi,
vyzaduje po 5 letech 1é¢bu néhradou funkce ledvin). Uspé&snost 1é¢by
kortisteroidy je imérna délce podavani vysokych davek kortisteroidi. Vzhledem
k tomu, Ze sttedni doba do vyvoje remise je u FSGS 3,7 mésicti, doporucuje se
podavat vysokou davku kortikosteroidii (prednison 1mg/kg/den) alespon 3
mésice. Lécba je u pacientl, ktefi na ni do 3 mésicli neodpovédeli, do mésice
vysazena, u pacientl, u kterych doSlo kremisi, pokracujeme v podavani
kortikosteroida (v postupné se snizujici davce) dalsi 3 mésice.

U kortikosenzitivnich pacientll s Castymi relapsy nefrotického syndromu
pouzivame cyklofosfamid ¢i cyklosporin ve stejném rezimu jako u nemocnych
s nefrotickym syndromem s minimalnimi zménami glomerult (MZ).

U kortikorezistentnich pacientli je lékem volby cyklosporin. Remisi
nefrotického syndromu Ize u né&kterych pacienti (kortikorezistentnich) s FSGS
navodit také takrolimem ¢i mykofenoldtem.

U nekterych pacient je 1écba steroidy a imunosupresivy neuspesna. Proto
se snazime o redukci proteinurie inhibitory ACE ¢i antagonisty angiotenzinu. U
pacientti s velkou proteinurii a t¢Zkou hypoalbuminemii ohrozenych malnutrici ¢i
opakovanymi trombotickymi ptihodami (zejména pokud se jiz vyviji chronicka
rendlni insuficience) je tfeba zvazit i redukci proteinurie nesteroidnimi
antirevmatikami (obvykle se soucasnym zhorSenim rendlnich funkce), event.

zvazit vytrazeni ledvin embolizaci a zahajeni dialyza¢ni 1éCby.
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V soucasné dobé¢ se soudi, ze nemocni s FSGS by méli byt 1éCeni alespon
3 mésice kortikoidy (Img/kg/den) se snizovanim déavek v pfipadé remise.
V pfipad€é neuspéchu pak kombinovanou imunosupresi — napiiklad kombinaci
metylprednisolonu a chloranbucilu ¢i cyklofosfamidu ( kumulativni davka
chlorambucilu by neméla piekrocit 8mg/kg a cyklofosfamidu 150mg/kg). Dle
riznych schémat 1écba trva zpravidla 6 meésici. U rezistentnich nemocnych

zUstava alternativni 1é¢ba cyklosporinem.
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Terapie primarni FSGS — sou¢asna doporuceni (9)

Prodlouzeni doby kortikoterapie vede ke zlepSeni efektu této 1éCby. Odpoveéd
na kortikosteroidy se zvySuje z asi 10-30% aZ na 60% prodlouZenou lécbou
vys$simi davkami (60 mg/m? alesponi 3 mésice).

Pacienti by m¢li byt pokladani za kortikorezistentni az po 6 mésicich 1é¢by.

Cyklosporin miiZze sniZit proteinurii a sniZit riziko progrese do ESRD i u
kortikorezistentnich pacienti, 1é¢ba by méla byt dostatecné dlouha (alespon 6

meésicil), relapsy po vysazeni cyklosporinu jsou Casté.

Cytostatika zastavaji pouze 1écbou druhé volby, doklady pro jejich uc¢innost

nejsou u pacientl s kortikorezistentni FSGS dostate¢né.
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Dalsi moznosti terapie FSGS je transplantace ledvin, ktera je vSak se

zvysSenym rizikem rekurence.

Zhodnocenli rizika rekurence

e e

e B
o Bez rodinné
Familiarmi FSGS anamnézy FSAS
_'_,_,.,-'-""
e =
Y f-"f F -EH'““-H-.#
Homozygaotni Heterozygotni
Velmi malé riziko| | nebo heterozy- mutace MPHS2 Bez mutace
rekurence gotni mutace (nebo vari- MPHS2
NPHS2 arty P20L)
Mizke riziko re-
kurence (= 103%:) Rizik
(nemusi platit, k IZIke Celkonwe
je-li dérce B riziko 30%
nosicemn mutace s
MPHS2)

Pokud je permeabilni faktor pfitomen vkrvi nemocnych v okamziku
transplantace, je vyhodné jej odstranit bezprostiedné po transplantaci a necekat az
na vznik proteiurie. K tomuto ucelu slouzi bud plazmaferézy nebo
imunoabsorpce. Vzhledem k poctu predpokladanych vymén plazmy (8-10)
vychézi z téchto dvou metod levnéji plazmaferéza. Klinicky pritbéh onemocnéni
po prvni transplantaci napovi o vhodnosti pacienta jako kandidata na

retransplantaci. (11)

V dobé¢, kdy ledviny uz nejsou schopny zajistit dostate¢né svou funkci,

musime pristoupit k ndhrad¢ funkce ledvin n€kterou z ocistovacich metod.

4.1 Ocistovaci metody
Metody ndhrady funkce ledvin ndm umoziuji zachrénit Zivot pacientd,

kteti pfed vyvinutim téchto metod selhani ledvin neptezili. Patii sem zejména
hemodialyza, hemodiafiltace, peritonealni dialyza. Na jednotkach intenzivni péce

se pak u akutnich stavli pouziva také hemoperfuze a plazmaferéza.

22



4.1.1 Hemodialvza

Béhem hemodialyzy se odstraiiuji nahromadéné zplodiny vzniklé latkovou
preménou a nadbytecnd voda. Soucasné se téz upravuje 1 porucha elektrolytové a
acidobazické rovnovahy. Procedura je zaloZena na piestupu latek zkrve do
dialyza¢niho roztoku pfes polopropustnou membranu. Prechod latek pies

membranu probiha dvéma zakladnimi mechanismy: difiizi a konvekci (filtraci).

Diftize je spontani pasivni transport latky z prostfedi o vyssi koncentraci
do prostiedi o nizsi koncentraci. Difuze pies polopropustnou membranu se nazyva
dialyza. Béhem hemodialyzy difunduji metabolity pfes membranu v dialyzatoru
do dialyzaéniho roztoku a tim se krev ocistuje. Rychlost difuze je zavisld na
parametrech membrany (propustnost, plocha), koncentracich latek na obou
stranach membrany (koncentratnim gradientu) a vliv ma i teplota s jejimz

zvySovanim difaze stoupa.

Konvekce je proces splavovani rozpusténych latek spolu s rozpoustédlem,
které prostupuje pfes membramu filtraci. Hnaci silou filtrace je tlakovy gradient
na membrang. Béhem filtrace tedy probihd soubézny transport rozpoustédla

(vody) a rozpusténé latky pies membranu. (6)

Dialyza¢ni monitor a jeho zakladni ¢asti

Dialyza¢ni monitor je piistroj, ktery obsahuje veskeré technické zatizeni
pro provedeni hemodialyzy. Zajistuje kompletni podporu pro vlastni ociSténi
krve. Sklada se z nékolika moduld, které maji velice dulezitou funkci jak pracovni
tak kontrolni.

- Krevni pumpa odebira krev od pacienta a zajist'uje jeji trvalé a
konstantni proudéni po celou dobu mimotélniho ob&hu. Personal
méa moznost nastavit rychlost tohoto proudéni, pfi€emz obvykle
pouzivame hodnoty 250-350 ml/min.

- Dialyza¢ni (vodni) modul je ¢ast kde dochéazi k miseni a ohfevu
dialyza¢éniho roztoku. Ten se zde pfipravuje ze suché
bikarbonatové slozky, koncetrované kyselé slozky a specidlné

upravené vody (permeatu). Vysledny roztok je pak pomoci
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cerpadel pii rychlosti 500ml/minutu pfivadén na polopropustnou
membranu.

- Ultrafiltratni modul automaticky fidi prubch ultrafiltrace tekuti
béhem celého ocistného procesu s presnosti na jeden mililitr od
pozadované hodnoty.

- Systém signaliza¢ni (akusticky a opticky) je spojen se vSemi
kontrolnimi jednotkami které zajist'uji plynuly a bezpecny pribeh
celé hemodialyzy. Mezi kontrolované hodnoty patii napft. rychlost
krevni pumpy, vendzni (navratovy) tlak, slozeni a vodivost
dialyzac¢niho roztoku a jeho teplota, tlak na membrané, rychlost
ultrafiltrace a déle sleduje moznost uniku krve do dialyzatu,

ptitomnost vzduchu v krvi a mnoh¢ dalsi.

Dialyzator

polopropustnd membrana a pravé tady probiha difuze a filtrace. Krev proudi
uvnitt kapilar a zvenci je protiproudové omyvéna dialyzacnim roztokem. Plocha
polopropustné membrany, kterd mize byt vyrobena zriznych materialt, se

pohybuje piiblizn¢ mezi 1-2 m?.

Cévni pristup

hemodialyzy. Pro spravné provedeni hemodialyzy je optimalni, aby krev byla
odebirdna z mista kde proudi ptfiblizn¢ 800ml krve za minutu a tim ndm zajisti
dostatecny a trvaly pfisun krve do dialyzatoru. Cévni piistupy délime na doc¢asné
a trvalé.

Docasnym cévnim pristupem je centrdlni zilni katetr, ktery je metodou
volby u akutné provadénych hemodialyz a nadale slouzi pro pireklenuti obdobi,
kdy neni mozné pouzivat periferni spojku. Pro zavedeni centralniho Zilniho
katetru pouzivame katetrizaci vena jugularis interna. Tento ptistup preferujeme
stenoz. DalSim moZnym mistem je katetrizace vena femoralis, ale u tohoto

ptistupu by mél pacient ziistat leZet na 1azku, aby pii sedani ¢i chiizi nedochézelo
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k zalamovani katetru v podkozi. Vzhledem k riziku infekce a trombozy lze katetr
ponechat pouze nckolik dni. Katetrizace vena subclavia by méla byt provadéna
jen v nejnutngjSich ptipadech kdy neni jind mozZnost zabezpecit doCasny cévni
ptistup. Je zde vysoké procento vzniku pozdnich stendz a tromboz. Permanentni
zilni katetr je volbou trvalého cévniho pristupu u nemocného z chronického
dialyzacniho programu po opakovanych ztratdch periferniho cévniho pfistupu.
Permanentni centralni Zilni katetr se od docasnych Zilnich katetrii 1i$i zpisobem
zavedeni, materidlem ze kterého je vyroben a piitomnosti dakronové manZety na
katetru, do které po zavedeni vrista v podkoznim tunelu vazivo a tak zabrafnuje
vstupu infekce do katetru.

Trvalé, chirurgické cévni pristupy predstavuji vytvorené tepenozilni
spojky. Mezi tepnou a zilou je mozné spojeni ,,side to side* ¢i ,,end to side®.
Napojend zila se tlakem a vysokym pratokem tepenné krve rozsiifi. Vznikla
tepenozilni pistél (arteriovenodzni fistule) si ponechava vlastnosti zilni stény, coz
umozni opakovanou kanylaci a snadné zastaveni krvaceni po vynéti jehel po
skonCeni dialyza¢ni procedury. Nejcastéj$i komplikace téchto cévnich piistupti

jsou hematom, trombdza, aneurysma a infekce.(6)

Komplikace pri dialyza¢ni procedufie

Komplikace pi‘ed provedenim HD
Prevodneni organismu (projevuje se dusnosti, kterd se miize rozvinout do plicniho
edému)

Hyperkalémie (rytmové poruchy)

Komplikace béhem hemodialyzy a jejich FeSeni
Hypotenze (rychly pokles plasmatického objemu, selhani periferni vasokonstrikce
— doplnéni volumu)
Svalové kirece (velmi Casto s poklesem TK, pii vysoké UF, v pifipadé, ze sucha

véaha je nastavena pod optimalni hodnotu — NaCl, gluko6za, doplnéni volumu)

Nauzea, vomitus (rovneZ spojeno s poklesem TK — Degan i.v.)
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Bolesti na hrudi (progrese angindznich potizi u klienta s ICHS — snizit rychlost

mimotélniho ob¢hu)

Svedivka (dava se do souvislosti se zvySenim fosfatl v séru)

Arytmie (zejména u klientl s rychlym poklesem drasliku)

Horecka (pyreticka reakce pii prestupu pyrogenu z dialyzatu napf. pii ruptuie

membrany nebo Castéji jako projev kanylové sepse)

Hemolyza (projevuje se bolesti v zaddech, zkracenym dechem, téZkosti na hrudi —

chyba v dialyzatovém roztoku ktery je bud’ horky, studeny nebo kontaminovan)

Disekvilibracni  syndrom  (rychlé odstranéni urey vyvola nerovnovahu
osmotickych tlakii v plazmé a likvoru a nésleduje mozkovy edém — pomalé

odstraiiovani vysokych hodnot urey)

First use syndrom — syndrom prvniho uziti (jde o alergickou reakci organismu na
sterilizacni Cinidlo — dulezitost dostate¢ného proplachu pouzitého materialu

fyziologickym roztokem)

Vzduchova embolie - technické zavada, selhani lidského faktoru (velké nebezpeci

u hypovolemickych klientli se zavedenou kanylou)

Steel syndrom (nedokrveni periferie jako dusledek pfili§ vysokého pritoku AVF —

snizeni prutoku fistuli, uzavieni fistule)
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Postdialyza¢ni komplikace
Krvaceni (op€tovné spusténi krvaceni z AVF — okamzita komprese mista krvaceni

az do jeho uplného zastaveni, kontrola APTT, aplikace PROTAMIN SULFAT)

Slabost (mlze pretrvavat jesté nékolik hodin po HD)

Krece (jsou vétsSinou zpusobeny tzv. podtazenim pod optimalni hmotnost klienta —

NaCl, MgS04)

Hypotenze (po HD na pokoj s doprovodem, polohovat, aplikace fyz. roztoku,

peroralni doplnéni tekutin)

Taktika hemodialyzy

Za celou dialyza¢ni proceduru nese odpovédnost I¢kat, za technické
provedeni zodpovida sestra. Lékar urcuje taktiku hemodialyzy, tj. pocet procedur
za tyden (zpravidla 2-3), délku hemodialyzy (4-5 hod.), typ dialyzatoru (druh
membrany a jeji plochu), slozeni dialyza¢niho roztoku, zplisob a davkovani

antikoagulace, plan odbéru atd.

Dietni opatieni

Dietni opatieni pacientli v chronickém hemodialyzaénim programu je
individudlni, zavislé na pfidruzenych diagnézach a druhu postizeni ledvin.
Obecné plati omezovat ptijem tekutin, drasliku, fosforu apod. Naopak zvySeny
ptijem bilkovin a energie je zddouci. Piijem tekutin je zavisli na zbytkové diuréze
ke které pricteme 500-800 ml denné a dostaneme mnozstvi tekutin, které lze

pfijmout za 24 hodin.

Nejcastéjsi farmakoterapie
- erytropoetin pro podporu krvetvorby
- vazace fosfat snizuji mnozstvi vstiebaného fosforu
- preparaty zeleza
- vitaminy (kyselina listova, pyridoxin)

- vitamin D 3
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Psychosocialni problematika.

Zivot dialyzovaného pacienta je pevné svazan s pfistrojem na kterém
zavisi jeho Zivot. Tato skutecnost kvalitativné ovliviiuje Zivot pacienta i celé jeho
rodiny. Pacient je tfikrat tydné nucen byt v ur¢itou dobu na HDS stfedisku a zde
stravit celkem asi 6 hodin. Musi dodrzovat urcitd dietni opatfeni a je vystaven
mnoha stresim a zdkazim. Jedinnym tUnikem z doZivotniho spojeni
s hemodialyzou je transplantace. Ale i toto feSeni pfindsi urcCita rizika a ne vzdy je
feSenim dozivotnim.

Pacient prochazi n¢kolika fazemi psychického prozivani. Zpocatku po
nekolika dialyzach dojde ke zlepSeni zdravotniho stavu a pacient se sam citi 1épe.
V pozdéjsi dobé kdy si uvédomi, Ze jeho zivot je zavisli na pfistroji se stane
nenavidénym spole¢nikem. Pak dochazi v dlouhodobém horizontu ke smifeni se
s lécbou. Pacient si muze vybudovat urcity vztah kpersonalu i ostatnim
pacienttim a zaclenit hemodialyza¢ni proceduru do svého Zivota. Zmény nastanou

1 v oblasti rodinného Zivota a zaméstnani.

Prognéza.

Moznosti a zptisoby nahrady funkce ledvin:
— TX (transplantace, je limitovano stavem pfijemce, zakladnim
onemocnénim, vzajemnou kompatibilitou, nedostatkem organt od Zijicich
1 kadaver6znich darct a rizikem rekurence)
— PD (peritonedlni dialyza, neni mozna pro FSGS a tudiz masivni
proteinurii, kde tézka hypoalbuminémie je kontraindikaci pro PD)

— HD (hemodialyza je zpisob 1écby na ktery si pacient jiz zvykl)

Neni zndm kausalni zpiisob 1é€by vedouci k iplnému uzdraveni. Umime
jen dopad choroby zmirnit a nahradit nefun¢ni ledviny pfistrojovym ocistovanim
krve. Mortalita u dialyzovanych pacientli je vysokd, protoze pacienti maji

kardivaskularni komplikace a hrozi jim i ¢asté infekce.
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5. Identifikace pacienta

Jméno pacienta M.L.
Osloveni pane L

Vek 33 let

Stav Zenaty
Adresa Ustecky kraj
Pojistovna VZPp
Vzdélani vyucen
Narodnost Ceska
Telefoni spojeni XXX XXX XXX

5.1 Lékarska anamnéza a diagnozy

5.1.1 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza
V 18 letech vySetfovan pro otoky vicek, zjiSténa proteinurie, sledovan na

Lint. klinice VFN. Postupné nefroticky syndrom s proteinurii az 30 gramil za den.
V roce 1994 provedena rendlni biopsie, ndlez byl tehdy hodnocen jako
membranozni glomerulonefritida, ale nejspi§ se jednalo o FSGS. Lécen byl
Cyklofosfamidem,  Cyklosporinem,  Prednisonem,  Azathioprimem i
plazmaferézou.

Vse bez efektu. Nasledovala progrese renalni insuficience do renalniho selhani a
od 3/1998 zahajena pravidelna dialyzac¢ni 1écba.

2/1999 podstoupil transplantaci kadaverozni ledviny, byl zafazen do studie
Zenapax, rozvoj funkce §tépu na S-Cr 150 umol/L. Pacient byl ambulantné
sledovan na klinice nefrologie TC IKEM. Jiz v bfeznu 1999 se objevila
proteinurie, biopsii §t€pu odmitl.

V 10/2000 progrese nefrotického syndromu, proteinurie dosahla 13 grami, S-Cr
se zvysil na 350 umol/L, hypoalbuminémie a v biopsii $t€pu byl nélez rekurence

fokaln¢ segmentalni glomerulosklerdzy.
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K selhani funke S$tépu doslo v prosinci 2001 a pacient byl opét zarazen do
pravidelné dialyzacni 1écby, dialyzovan na HDS Litométice. Dialyzacni 1écbu
toleruje dobfte, problémem je sekundarni hyperparathyreoza.

Pacient mé zajem o opétovné zafazeni do Cekaci listiny na transplantaci ledviny,
byl opakovan¢ informovan o velkém riziku rekurence zakladniho onemocnéni po
transplantaci. Posledn¢ byla transplantabilita posuzovana v 2003 a pak jesté¢ v
2006 referovnan na transplantacni skupiné TC IKEM. Bylo konstatovano, ze
riziko rekurence je vysoké, pred pfipadnou transplantaci i po ni by byly
pravdépodobné nutné plazmaferézy. V soucasné dobé pacient vytazen z ¢ekaci

listiny na vlastni Zadost pro rodinné davody.

Farmakologicka anamnéza.

Zemplar Spg/ml, inj. sol., 2x tydné 1 ampule

Renagel 800mg, por. tbl. fim., 0-1-1

Mimpara 30mg, por. tbl. flm., 1-0-0

Vasocardin 50mg, por. tbl. nob., 1-0-1

Ranisan 150mg, por. tbl. flm., podle potieby

Ferrlecit, inj. sol. (i.v.), 10x 1 ampule

Acidum ascorbicum biotika, inj. sol. (i.v.), 10x 1 ampule

Eprex, inj. (s.c., 1.v.), 7000 IU tydné

Dialyza¢ni anamnéza.

PDL od 4.3.1998, nasledné TX ledviny a opét PDL po selhani funkce §tépu od
12.12.2001.

Hepatitidu neprodélal, markery negativni. O¢kovan.

Viedova anamnéza negativni.

HDF 3-krat tydné 5 hodin: po+st+p4, vzdy dopoledne.

Dialzator FX100. Heparin: 4000 bolus, 5000 pumpa.

Roztok: K 3, glukéza 0, Ca 1.25.

Cévni ptistup: AVF Lsin
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Alergicka anamnéza.
Alergie neudava, v soucCasnosti nekuidk, diive 10 cigaret denné, alkohol

ptilezitostné.

Rodinna anamnéza.
Matka je zdrava a otec zemiel v padesati péti letech na tumor plic. Sestra je

zdrava. Onemocnéni ledvin, hypertenze, ICHS a DM se v rodiné€ nevyskytly.

Dlouhodobé nemoci.

N18.0 Konec¢né stadium ledvinného onemocnéni, CHRS na podkladé FSGS. Stav
po transplantaci ledviny se selhanim $tépu pfti rekurenci zakladniho onemocnéni.
NO04 Nefroticky syndrom, FSGS.

794.0 Transplantovana ledvina, Stav po transplantaci ledviny se selhanim Stépu
pii rekurenci zakladniho onemocnéni.

Socialni anamnéza.

Invalidni dtchodce, prilezitostné pracuje v rozvazkové sluzbé v gastronomii.

Bydli s manZzelkou a dcerou.
Nynéjsi onemocnéni.

V noci dusnost, dnes rano duSnost pretrvava. Pacient mad pocit mravenceni

v prstech hornich a dolnich koncetin.
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6.Diagnosticko-terapeuticka péce

6.1 Status praesens

TK 150/90, P 85/min., optimalni hmotnost po HD 87 kg, vyska 178 cm, BMI 28,
TT 36,6°C.

Pacien pfi védomi, orientovan osobou, Casem, mistem. Ztizené dychani, bez
znamek cyanozy, mirné otoky DK, kiize bez znamek krvaceni a eflorescenci.
Hlava — poklepové nebolestivd, vystupy n. V. nebolestivé, inervace n. VII
zachovana. Bulby ve stfednim postaveni, voln¢ pohyblivé,bez nystagmu, zornice
izokorické, reaguji, skléry Sedé¢, spojivky riizové. Jazyk plazi ve stiedni Cafe,
vlhky, bez povlaku. Chrup sanovan.

Krk — S§titnd zldza nehmatna, karotidy tepou symetricky bez Selestu, mirné
zvétsena zilni népln, uzliny nehmatné.

Hrudnik — symetricky, poklep plny, jasny. Poklepové hranice v mezich normy.
Dychani cisté, sklipkové. Srdce bez prekordidlni pulzace, poklepové nezvétseno.
Akce srdecni pravidelna, systolicky Selest v prekordiu 3/6.

Bricho — v Grovni hrudniku, poklep dif. Bubinkovy, nebolestivy. Palpacné mekké,
nebolestivé, bez hmatné rezistence. Jatra nepifesahuji oblouk Zeberni, Murphy
negativni, slezina nehmatnd. Tapott. Izraeli bilat. negativni. Uzliny v tfislech
nehmatné. Stép hmatny, nebolestivy vpravo.

Dolni konéetiny — perimal. otoky, pulzace hmatné az do periferie.

Horni konéetiny - funkéni AVF na piedlokti LHK.
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6.2 Laboratorni vySetieni

Krevni obraz

27.11.2009 Referen¢ni meze
Leukocyty 6,7 4,0-10,0 1079/1
Erytrocyty 3,33 | 4,00-5,90 10712/1
Hemoglobin 114 | 130-176 g/l
Hematokrit 0,334 | 0,390-0,510 1
Sti. objem erytrocytu 100,0 1 82,0-92,0 fl
Barvivo erytrocyti 3421 28,0-34,0 pg
Sti. barev. kon. 341 320-370
Retikulocyty 0,010 0,005-0,020 1
Trombocyty 254 150-400 1079/1
Lymfocyty 17,2 ] 20,0-48,0 %
Neutrofily 64,3 40,0-75 %
Monocyty 11,9 1,0-13,0 %
Eozinofily 1,0 0,0-5,0 %
Bazofily 5,61 0,0-2,5 %
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Biochemie

27.11.2009 Referen¢ni meze
Glukosa 3,3 3,3-5,8 mmo/l
Zelezo 10,4 | 18,1-25,4 pmol/l
Sodik 137 135-144 mmol/l
Draslik 6,9 1 3,8-5,0 mmol/l
Chloridy 98 95-107 mmol/l
Vapnik 1,92 | 2,24-2,84 mmol/l
Hor¢ik 0,9 0,66-0,91 mmo/l
Fosfor 2,721 0,65-1,61 mmol/l
Urea 22,71 2,8-8,0 mmol/l
Kreatinin 1172 1 44-110 pmol/l
Celkova bilkovina 72,9 65,0-85,0 g/l
Bilirubin 8,0 <17,0 umol/I
ALT 0,39 <0,73 pkat/l
AST 0,19 <0,66 pkat/l
Alkalicka fosfatasa 2,711 <2,13 pkat/l
Osmolalita-vypocet 2971 275-295 mmol/kg
Transferin 2,44 g/l
Saturace transferinem 18 %
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6.3 Prehled terapie

6.3.1 Farmakoterapie

Zemplar Spg/ml, inj. sol., 2x tydné 1 ampule
genericky nazev- paricalcitolum

indikac¢ni skupina- prevence a 1écba sekundarniho hyperparatyreoidismu

Renagel 800mg, por. tbl. fim., 0-1-1
genericky nazev- sevelamerum

indika¢ni skupina- soucast 1é¢by hyperfosfatemie

Mimpara 30mg, por. tbl. flm., 1-0-0
genericky ndzev- cinacalceti hydrochloridum

indika¢ni skupina- antiparatyreoidalni pfipravek

Vasocardin 50mg, por. tbl. nob., 1-0-1
genericky nadzev- metoprololi tartras

indikacni skupina- esencialni hypertenze, angina pectoris

Ranisan 150mg, por. tbl. flm., podle potieby
genericky ndzev- ranitidini hydrochloridum

indikac¢ni skupina- antiulcer6zum, antagonista H2-receptorti

Ferrlecit, inj. sol. (i.v.), 10x 1 ampule

genericky ndzev- ferri natrii gluconas q.s.

indikac¢ni skupina- sideropenick4 anémie

Acidum ascorbicum biotika, inj. sol. (i.v.), 10x 1 ampule
genericky ndzev- acidum ascorbicum

indikac¢ni skupina- pii nedostatecném piivodu nebo zvysené potiebé vitaminu C

Eprex, inj. (s.c., 1.v.), 7000 IU tydné
genericky ndzev- epoetinum alfa

indikacni skupina- antianemikum
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6.3.2 Dietoterapie

Pacient m4 vzhledem k renalnimu onemocnéni omezen piijem tekutin na
600-800 ml/den a je nutné se ve stravé vyvarovat zvySenému piijmu drasliku a

fosforu.

6.3.3 Pohvybovy rezim

Po odeznéni ptiznakli pfevodnéni a hyperkalemie volny pohybovy rezim.

6.3.4 Hemodialvza

Hemodiafiltrace 3x tydné, 5 hodin.
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7. OSetrovatelsky model, proces a anamnéza

7.1 Vybér oSetiovatelského modelu

Vzhledem k systému prace pouzivaném na daném pracovisti a potiebé
indicii nutnych pro kvalitni provedeni 1écby hemodialyzou jsem vybral model
Roperové, Loganové, Tierneyové. Model kazdodennich ¢innosti. Pro
objektivnéj$i posouzeni ziskanych dat jsem pouzil Bartheliiv test zékladnich
vSednich Cinnosti, test instrumentdlnich vSednich cinnosti podle Lawsona a

Bodyho a Beckovu sebeposuzovaci stupnici deprese.

7.2 OSetiovatelsky proces

Systematicky pfistup k oSetfovani pacienti fteSici jejich individualni
problémy. Zaméiuje se na tclesné, psychické a socidlni potieby jednotlivce,
rodiny a komunity. Zabyva se zdravotnimi potfebami jednotlivce, které mohou
byt nejlépe uspokojeny osetfovatelskou péci. Definuje cile, stanovuje priority,
urcuje potiebnou péci a mobilizuje zdroje k jejimu zajisténi. Sluzby poskytuje
pfimo, nebo nepiimo a hodnoti jeji vysledky. Je to logicka metoda poskytovani

oSetfovatelské péce zaloZend na péti jednotlivych fazich.

Pét zakladnich fazi oSetfovatelského procesu:

1. Zhodnoceni pacienta — je prvnim krokem oSetfovatelského procesu.
Ziskavame informace o potiebach lidi pro oSetfovatelskou péci. Predpoklada to
profesionalni  vSimavost, pozorovaci dovednosti sestry a schopnost
systematického vyhledavani dat. Informace se zaznamenavaji v oSetfovatelském

planu tak, jak postupuje interakce s pacientem.

2. Stanoveni oSetfovatelské diagnézy — cilem tohoto bodu je najit a

pojmenovat to, co pacienta trapi.

3. Planovani — je druhym krokem oSetfovatelského procesu. Planem se
mini specifické oSetrovatelské ,,ordinace* zahrnujici celkovy vysledek navrzenych
oSetfovatelskych aktivit. Obsahuje cile oSetfovatelské péce vcetné kritérii pro

jejich posouzeni.

37



4. Realizace — predstavuje zajisténi navrzenych oSetfovatelskych ¢innosti,
které¢ sestra provadi za ucelem dosazeni oSetfovatelskych cild. Patii sem také

dokumentace oSetfovatelskych ¢innosti v oSetfovatelském planu.

5. Hodnoceni — znamena sledovani a hodnoceni ucinnosti osetiovatelské
péce vzhledem na kritéria vytyCend v cilech oSetfovatelské péce. Hodnoceni se
také tyka dokumentace toho, jak se péce odrdzi na nemocném v oblasti télesné,

psychické a socidlni, ve vztahu k pfedem danym cilim.(5)

7.3 Osetirovatelska anamnéza

Koncep¢ni model Roperové
Nancy Roper - model vychdzejici ze Zivotnich aktivit klienta. Byl sepsan v knize -

A model fior nursing based on a model living, 1996.

Osetiovatelskym cilem modelu je odpovédny a systematicky piistup k
nemocnému vychézejici z jevil, které¢ je mozno pozorovat a métit. Roperova vidi
pacienta - klienta jako - osobu s aktivitami denniho zivota, které jsou odrazem
potieb a jejich behavioralni manifestace a jednotlivy lidé se li§i v tom, jakym
zpusobem aktivity realizuji a kazda aktivita se vztahuje k typickému lidskému
chovani.

Role sestry spociva v tomto pojeti hlavné v tom, Ze:

- identifikuje zékladni kvality zivota klienta, problémy a jejich pticiny

- pomaha v okamziku, kdy se n¢ktera z aktivit stava pro klienta problémem

- zajiStuje aktivity, které si klient neni schopen zajistit sam a to dle priorit z

hlediska klienta

Obsah modelu - Roperova ve svém modelu spojila poznatky z psychologie,
fyziologie, oSetfovatelstvi. Identifikovala 16 aktivit, které rozd¢lila na aktivity,
které jsou diilezité pro zachovani lidského Zivota, a na aktivity diilezité ke zvySeni

kvality lidského Zivota. Tento soubor byl pozdé&ji zrevidovan na 12 aktivit.

-UDRZOVANI BEZPECNEHO OKOLI
- KOMUNIKACE
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- DYCHANI

- JIDLO A PITI

- VYLUCOVANTI

- OSOBNI HYGIENA A OBLEKANTI
- KONTROLA TELESNE TEPLOTY
-POHYB

-PRACE A HRY

-PROJEVY SEXUALITY

- SPANEK

- UMIRANI

Faktory, které zpusobuji omezeni aktivit kazdodenniho zZivota klienta shrnuje
Roperova takto:

a - fyzicka neschopnost - vek, imobilita, ztrata koncetiny, Graz

b- psychosocialni neschopnost - nemocny neni schopen nebo neumi komunikovat
c- socialné- kulturni zkuSenosti - neznalost zvykt, migrace

d- Zivotni prostfedi - bariéry, znecisténi

e- politické a ekonomické problémy — nezaméstnanost (2)

1. UdrZovani bezpe¢ného okoli.

let, Zenaty je od roku 2006. Spole¢né vychovavaji pilro¢ni dceru. Maji dobré
vztahy jak srodiCi pacienta, tak jeho Zeny. Pacient se obcas stykd se svymi
spoluzéky (asi 2x za mésic). Za bezpecné okoli povazuje i své spolupacienty
z hemodialyzaéni jednotky. Jsou spolu 3x tydné jiz nékolik let, tak se tento vztah
d4 nazvat jako kamaradsky. Nékdy se navstévuji i mimo dialyzacni stfedisko.
Prestoze pacient dba o své zdravi, hlida si 1écbu, opakované pozaduje zkracovani

hemodialyzy.

2. Komunikace s okolim.
Pacient je komunikativni. Doma s manzelkou se bavi o béznych, Zivotnich
vécech, svlij zdravotni stav s ni doma neprobira. V domdacnosti je na prvnim misté

rozhovorti mala dcera. Pfipadné obtize souvisejici sléCbou na hemodialyze
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rozebird s ostatnimi pacienty béhem lécby. Jednou se zcastnil tydeni prazninové
hemodialyzy v cizin¢ a n¢kolika kratkych pobytl na riznych mistech v republice.
Vzhledem k délce jeho 1é€by na naSem stfedisku a véku hodné blizkém véku
personalu, neméa pacient problém komunikovat s persondlem o jakychkoli
obtizich, & problému spojenych nejen s jeho onemocnénim. Urovéii jeho intelektu

ho neomezuje v pfijimani novych informaci o jeho 1é¢be.

3. Dychani.

Dlouhodobé dychaci obtize popira. Jeho kratkodobé akutni dechové obtize
plynou zobcfasného prevodnéni mezi jednotlivymi hemodialyza¢nimi
procediirami. Tyto obtize vétSinou po piiblizné jedné hodiné hemodialyzy
ustupuji. Na obCasné zadychéavani si stézuje pii zvySené fyzické zatézi brzy po

hemodialyze. Dnes v noci i rano zhorSené dychani, uzkost.

4. Jidlo a piti.

Z testu Beckovy stupnice sebeposuzovani deprese vyplyva, ze nema
takovou chut’ k jidlu jako mél v minulosti. PotiZe s dietou ve stravovani nema.
Pacient vi, jakd omezeni v piijmu kterych potravin ma dodrzovat. Zné ptiblizna
mnozstvi rizikovych potravin, které mize ptijmout a dle jeho ndzoru ho to
nikterak neomezuje. Pfiznava, ze obcas ,,zhfesi“, ale to pouze ve vyjimecnych
ptipadech, maximalné vSak jednou mési¢né. Jeho nejoblibenéjsim jidlem je fizek
a bramborova kase. V pitném rezimu je stiidmy, coz se oproti poc¢atkim jeho
1é¢by zlepsilo. Je si védom, ze obcas vypije vice nez miize a znd také veskera
rizika spojend s nadmérnou konzumaci tekutin. Pocit zizn¢ nemd ani v letnich
mésicich. Vzhledem k dusnosti si je védom vcerejSiho zvySené¢ho piijmu tekutin

a ovoce. Nejcastéji pije balenou jemné perlivou vodu.
5. Vyluéovani.
S vylucovanim stolice pacient potize nema (stolice pfiblizné¢ 1x za den).

Zvysené poceni popira. Pacient je od roku 2004 anuricky.

6. Osobni hygiena a oblékani.

Vzhledem k vysledkiim Barthelova testu zakladnich vSednich ¢innosti
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(100 bodt, nezavisly) a testu IADL (instrumentalnich vSednich ¢innosti, 80 bodu,
nezavisly) je pacient pln¢ sobéstacny. PotiZze s osobni hygienou nemd. Pacient
chodi cisté a pfiméfene véku obleCen. Dnes mél drobné potize s oblékdnim pro
mravenceni v prstech obou rukou.

Co se tyce péce o klizi ma pacient obc¢as pocit svédeni.

7. Kontrola TT, pohyb.

Télesnou teplotu si pacient méfi pouze v pfipadé, Zze ma pocit horka.
Monitorovani TK provadél pravidelné pied dvéma lety, po jeho ustéleni si jiz TK
neméfi. Potize spohybem nemé. Pohybovou aktivitu vykazuje jen pfi
prochézkach s rodinou do ptirody a pti chozeni po mésté ptiblizné do 5 km tydné.
Dnes pocit mravenceni na periferii DK, HK a kolem tst.

8. Prace a hry.

0Od 6/2009 je zaméstnan na Castecny uvazek. Rozvazi pizzu ve dnech kdy

nema pravidelnou hemodialyzu. S praci je spokojen a neunavuje ho. Pacient je

v invalidnim diichodu. Zadné sportovni aktivity neprovozuje.

9. Projevy sexuality.

Trvalou partnerku ma jiz osm let. Potize v sexu v soucasnosti neguje.
V pocatku kdy mél nizsi sérovou hladinu hemoglobinu (80 g/1) vzpomind na
unavu a potize s erekci. Dnes bez problémi. Dité bylo pocato pomoci umélého

oplodnéni.

10. Spanek.
Pacient se spankem potize nema, spi celou noc. Obcas spi i pii

hemodialyze. Pravidelné pak po kazdé hemodialyze doma asi jednu hodinu.

11. Umirani.
I kdyz ma pacient podle Beckovy sebeposuzovaci stupnice deprese 5 bodu,
coz je norma. Obava se ponékud budoucnosti, obc¢as se citi ménécenny. O umirani

vSak neptemysli. (14, 15, 16)
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8. Prehled aktualnich a potencionalnich oSetrovatelskych
diagnoz

8.1 27.

11. 2009 — Aktualni oSetiovatelské diagnézy

1)

2)

3)

8.2 27.

Porucha dychani zapfi¢inénd objemem télesnych tekutin v souvislosti
s poruchou renalnich funkci a zvysSeného piijmu tekutin, projevujici se

dusnosti a uzkosti.

Hyperkalemie v disledku zvySeného piijmu drasliku, projevujici se

poruchou citlivosti.

Problém v piizptisobeni se 1écebnému rezimu, z ditvodu nedodrzeni diety,

projevujici se vysokym piijmem tekutin, drasliku a fosforu.

11. 2009 — Potencionalni oSetirovatelské diagnéozy

)

2)

3)

Riziko vzniku hypotenze z rychlého sniZzeni objemu cirkulujici tekutiny

v téle.

Riziko vzniku kieci z ndhlého poklesu sodiku v séru.

Riziko vzniku komplikaci spojenych s provadénim hemodialyzy.
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9. Aktualni oSetrovatelské cile, plany, realizace a
hodnoceni

9.1 Porucha dvchani zapri¢inéna objemem télesnvch tekutin v souvislosti

s poruchou rendlnich funkci a zvvSeného prijmu tekutin, projevujici se

dusSnosti a uzkosti.

Cil:
Pacient bude mit po hemodialyze svou optimdlni hmotnost (88 kg),

dychaci obtize vymizi. Pacient nebude mit pocit strachu.

OSetrovatelsky plan:
- provést pacientovi 1é€bu hemodialyzou s potiebnou ultrafiltraci
pro dosazeni optimalni hmotnosti
- pomoci  pacientovi zvladnout dychaci obtize spojené
s pfevodnénim organismu
- pomoci pacientovi prekonat pocit strachu plynouci ze stizeného

dychani

Realizace:

Po 7zjisténi aktudlni télesné hmotnosti pacienta po ptfichodu na
hemodialyzac¢ni stfedisko (94 kg) jsem ho ulozil na jeho lizko. Pro zmirnéni
dychacich obtizi jsem pro pacienta zvolil polohu v polosedé a nasadil
oxygenoterapii kyslikovymi brylemi. Hodnota dodavaného kysliku byla 5 I/min.
Dale jsem uklidioval pacienta vysvétlovanim, Ze pocit strachu ustoupi spolecné
s odeznénim dychacich obtizi. Protoze dychaci obtize jsou zéavislé na objemu
cirkulujici tekutiny, zvolil jsem pro rychlej$i odstranéni tekutiny metodu
isolované ultrafiltrace a to 1,5 1/30 mni. Celkovou ultrafiltraci jsem nastavil na
6,51 /5 hodin. Pravideln¢, minimalné 1x za deset minut jsem se pacienta dotazoval
na jeho dychani az do ustoupeni dychacich obtizi. Poté jsem skoncil

oxygenoterapii.
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Hodnoceni:
Pacient po provedeni 5-ti hodinové hemodialyzy dosdhl své optimalni
hmotnosti. Dychaci obtize uplné¢ vymizely po dvou hodinidch 1écby spolecné

s pocitem strachu a uzkosti.

9.2 Hyperkalemie v dusledku zvv§eného prijmu drasliku, projevujici se

poruchou citlivosti.

Cil:
Po skonceni hemodialyzy dosahne hodnota sérového drasliku pacienta

hodnot v rozmezi (K 3,8-5,0 mmol/l).

OSetrovatelsky plan:
- provést pacientovi hemodialyzaéni proceduru s pouZitim
hemodialyza¢niho roztoku s obsahem drasliku 3 mmol/l
- po dvou hodinach zkontrolovat hodnotu drasliku v séru
- jednu hodinu pted koncem hemodilyzy opét zkontrolovat hladinu
drasliku v séru

- kontrola hodnoty drasliku po skon¢eni hemodialyzy

Realizace:

Pacientovi jsem pfipravil hemodialyzu za pouziti hemodialyzacniho
roztoku s obsahem drasliku 3 mmol/l. Vzhledem k tomu, Ze draslik se nejrychleji
odstrafiuje béhem prvnich dvou hodin hemodialyzy, kdy koncentracni rozdily na
stranach roztoku a séra jsou nejmarkantnéj$i. Proto jsem naplénoval prvni
kontrolni méfeni hodnot drasliku pravé po uplynuti dvou hodin hemodialyzy.
Kontrolni hodnota drasliku v séru byla 5,3 mmol/l. Méfeni hodnot drasliku pted
koncem hemodialyzy je orienta¢ni. Mohu zde zvazit ptfipadné prodlouZeni
hemodialyzy pro dosazeni stanoveného cile. Tato kontrolni hodnota byla 4,7
mmol/l. Vzhledem k dosazeni cilového rozmezi, jiz pti této kontrole, rozhodl jsem

se od kontrolniho méfeni drasliku po skonceni hemodialyzy ustoupit.

44



Hodnoceni:
Pacient po péctihodinové hemodialyze dosdhl hodnoty drasliku

v pozadovaném rozmezi.

9.3 Problém v prizpusobeni se 1é¢ebnému reZzimu, z duvodu nedodrzZeni diety,

projevujici se vysokym prijmem tekutin, drasliku a fosforu.

Cil:
Pacient zn4 rizika spojena s pfevodnénim a vysokym obsahem drasliku

v krvi. Pacient zna metody kontroly pfijmu tekutin.

OSetrovatelsky plan:

- zjistt jakou ma pacient znalost o rizikdch pievodnéni a
hyperkalemie

- zjistit divody nadmérného piijmu tekutin

- zopakovat  pacientovi rizika  vznikajici s pfevodnénim,
hyperkalemii a jejich projevy

- naucit pacienta metodu ovladani a kontroly pitného rezimu

- pomoci dotazli zkontrolovat pochopeni systému kontroly pi{jmu

tekutin a drasliku

Realizace:

Pti rozhovoru s pacientem jsem zjist'oval jeho znalost o rizikach spojenych
s vysokym piijmem tekutin. Pacient zna mozna rizika jako jsou potiZe s dychanim
a vysoké mezidialyzacni pfirtstky. Problémy nastavaji u kontroly mnozstvi
piijmu tekutin. V kontrole obsahu drasliku v jednotlivych potravinach se orientuje
dobte, ale n€kdy si dopfeje vetsi mnozstvi rizikovych potravin. Rizika si
uvédomuje a projevy hyperkalemie znd. Soucasny nadmérny piijem tekutin a
drasliku je zapficinén vcerejsi oslavou s kamarady, zvysenou konzumaci tekutin a
jidla s obsahem drasliku (brambory, jahodovy pohdr, suSené¢ meruiiky). Pacientovi
jsem zopakoval rizika nastavajici pii vysokém piijmu drasliku. Doporucil jsem
mu nejist brambory jako pfilohu jinde nez doma a vysvétlil mu specidlni ptipravu

brambor (viz. ptiloha: Privodce pitnym a stravovacim rezimem chronicky
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dialyzovaného pacienta). Pro konzumaci suSené¢ho rizikového ovoce jsem
pacientovi doporucil si jej pfinést na hemodialyzu a to ve velmi malém mnozZstvi.
Pro ovladani kontroly pitného rezimu jsem mu doporucdil vySe zminény edukacéni
material. Nasledné jsem s pacientem zopakoval rizikovou skupinu potravin

s vysokym obsahem drasliku.

Hodnoceni:
Pacient zna rizika spojend s pfevodnénim a umi si spocitat a zkontrolovat
mnozstvi piijmutych tekutin. PouZzivd systém kontroly navrzeny v edukacnim

materialu. Chape nutnost prisné kontroly piijmu drasliku.
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10. Potencionalni oSetiFovatelské cile, plany a realizace.

10.1 Riziko vzniku hypotenze z rychlého sniZeni velkého objemu cirkulujici

tekutiny.

Cil:
Hodnota tlaku krve pacienta neklesne béhem hemodialyzaéni procediry

pod hodnotu 105/65.

OSetrovatelsky plan:
- zhodnotit riziko vzniku hypotenze z hodnot TK namétenych pied
hemodialyzou a velikosti vypocitané ultrafiltrace
- sledovat TK v pravidelnych intervalech
- poucit pacienta o projevech nastupujici hypotenze
- zvolit adekvatni techniku provadéni hemodialyzy

- sledovat pacientiiv zdravotni stav po celou dobu hemodialyzy

Realizace:

Vzhleden k hodnoté vstupniho méteni TK (153/90) a hodnoté vypocitané
celkové ultrafiltrace 6,3 litru za pét hodin, jsem usoudil, Ze riziko vzniku
hypotenze je znacné. Po dohod¢ s pacientem, Ze monitoring TK béhem
hemodialyzy ho nebude obtézovat, jsem nastavil frekvenci méteni na kazdych 20
minut. Pacienta jsem poucil, aby kontaktoval personal pfi nastupujicich projevech
hypotenze jako naptiklad (nahld malatnost, pocit horka, potieba na stolici, ztrata
vidéni, toceni hlavy). Pro nejSetrnéjSi provedeni hemodialyzy jsem zvolil
kombinaci isolované ultrafiltrace na uvodnich 30 minuti a profilovani hodnot
sodiku, bikarbonatu a ultrafiltrace. Sodik degresivné 150—140, bikarbonat
progresivné 35— 38, ultrafiltrace linedrn¢ sestupné s koncovou hodnotou 0,8 litru
za hodinu. Upozornil jsem pacienta, aby hlasil personalu veSkeré varovné signaly

mozné nastupujici hypotenze.
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Hodnoceni:
Pacient po provedeni hemodialyzy dosdhl své optiméalni hmotnosti. Jeho

minimdlni TK béhem celé procedury byl 110/65.

v wr

10.2 Riziko vzniku svalovych kiec¢i z nahlého poklesu sodiku v séru.

Cil:

Pacient bude béhem celé hemodialyzy bez svalovych kieci.

Osetrovatelsky plan:
- zhodnotit spravnost nastaveni optimalni hmotnosti dotazem na
pacienta
- zkontrolovat nastaveni optimalni hmotnosti pacienta pomoci
meéfeni BVS
- zvolit optimalni techniku provedeni hemodialyzy
- poucit pacienta o protahovacich cvicich pfi ndznaku néstupu

svalovych kieci

Realizace:

Sledoval jsem vyvoj pacientovych mezidialyza¢nich ptirtstki a vyskytu
svalovych kte¢i na konci hemodialyzy v poslednich dvou tydnech. Dotazal jsem
se pacienta, zda si neni védom zvySené¢ho pifijmu energie a stim souvisejici
mozné zvySeni optimalni hmotnosti. Pouzil jsem méfeni BVS, které nam napovi o
optimalnosti nastaveni takzvané ,,suché vahy“. Ktivka BVS ukézala konecnou
hodnotu -13%, coZ ukazuje na spravné nastaveni optimalni hmotnosti. Zvoleni
optimalni techniky provadéni hemodialyzy, kombinace isolovand ultrafiltrace a
profilovani hodnot sodiku, bikarbondtu a ultrafiltrace. Vzhledem k tomu, Ze
svalové kieCe pii hemodialyze postihuji vétSinou dolni koncetiny poucil jsem

pacienta o protazeni svalové partie, ktera znamky pocinajicich kieci vykazuje.

Hodnoceni:
Pacient béhem hemodialyzy nemél svalové kiece. Znamky nastupu kieci

odvratil protahovacim cvicenim.
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10.3 Riziko vzniku komplikaci spojenvch s provadénim hemodialvzy.

Cil:
Pacient bude po celou dobu hemodialyzy bez komplikaci spojenych s jejim

provadénim.

OSetrovatelsky plan:
- zhodnotit mozné komplikace
- poucit pacienta o moznych komplikacich ovlivnénych jim
samotnym

- spravné punktovat AVF a fixovat jehly

Realizace:

Poucil jsem pacienta o moznych komplikacich spojenych s hemodialyzou,
jako je ruptura AVF, vytaZeni jehel pfi neopatrném pohybu béhem hemodialyzy.
Zavedl jsem jehly do AVF lcm od posledniho vpichu ve vzdalenosti 4cm od sebe.
Jehly jsem fixoval kazdou dvéma steristripy a hadice dialyzacniho setu jesté
jednim pruhem leukoporu s dostate¢nou volnosti zafixoval do dlané pacienta.
Prvnich pét minut jsem zvolil mensi rychlost krevni pumpy (250 ml/min.), poté
jsem zvysil jeji rychlost na 350 ml/min. Poucil jsem pacienta o opatrné

manipulaci s rukou na které je AVF.

Hodnoceni:

Pacient nemél pti hemodialyze zadné komplikace.
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11. Dlouhodoby plan péce, realizace a hodnoceni.

11.1 Svédéni kuze z diuvodu poruchy Kkalcio-fosfatového metabolismu

Cil:

Pacient pocituje zmirnéni obtizi.

Osetrovatelsky plan:
- vysvétlit priciny svédeéni
- vysvétlit vhodny zpasob osetiovani kiize

- doporucit prostredky pro péci o kiizi

Realizace:

Vysvétlil  jsem pacientovi, ze nejcastéj$i pfi¢inou svédivky u
hemodialyzovaného pacienta je vysoka hladina fosforu v séru. Mnozstvi fosforu
je mozné regulovat dodrzovanim diety. Doporucil jsem pacientovi peclivé hlidat
mnozstvi pfijimané¢ho fosforu. Déle jsem ho upozornil na potraviny s vysokym
obsahem fosforu jako jsou ryby, mlééné vyrobky, maso, coca-cola a dalsi. Dale
jsem pacienta upozornil na diilezitost spravného uzivani vazace fosfatii (Renagel).
Pro péci o kiizi jsem pacientovi doporucil pii osobni hygiené pouzivat jen mensi
mnozstvi mydla a poté pouzit na pokozku vhodny krém. Je vhodné nenechavat
pokozku pftili§ suchou. Doporucil jsem pacientovi pouzivat kvalitni mydla a bézné

krémy, nebo té€lova mléka.

Hodnoceni:
(4.12.2009) Pacient se zaméfil na snizeni piijmu fosforu v potrave. Zacal
pouzivat krém pro zvlaénéni pokozky. Vyskyt svédivky se snizil, ale jeSté se

obcas vyskytuje.

11.2 Unava v souvislosti se sniZzenou hladinou hemoglobinu projevujici se

snizenim fyzické kondice.

Cil:
Pacient pocituje zmirnéni obtizi a zlepSeni fyzické kondice.
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OSetrovatelsky plan:
- zjistit pticiny vyvolavajici soucasny stav
- sledovat hladinu hemoglobinu
- zjistit délku trvani pfiznakt unavy
- sledovat kvalitu spanku

- zhodnotit Zivotni styl

Realizace:

Dlouhodobé budeme sledovat hladinu hemoglobinu a jeho zménu
v souvislosti s 1écbou eprexem a podavani zeleza. Pacient si hlida krevni ztraty pfi
odmackavani vét§i soustfedénosti na tento tkon. Unavu eliminujeme snizenim
ptirustkll mezi jednotlivymi dialyzami a tudiz lepsi snaSenlivosti této procedury.
Pacient si bude nadale planovat fyzicky naro¢néjsi €innosti na druhy den po
hemodialyze kdy pocituje nejmensi unavu. Pocit zvysené inavy se projevil po

narozeni dcery, kdy se 1 snizila kvalita spanku.

Hodnoceni:
(4.12.2009) Pacientova unava se zlepsila, coz pfipisuje zlepSené kvalité
spanku a odloZeni fyzicky naro¢nych cinnosti. Hladina hemoglobinu je zatim

neménnd, protoze zvyseni lze ocekavat az s odstupem meésicii.

11.3 Strach v souvislosti s CHRS projevujici se obavami z budoucnosti

Cil:
Pacient udavéa zmirnéni obav z budoucnosti. Realné¢ hodnoti uspésnost

dalsi transplantace.

Osetrovatelsky plan:
- sledovat verbalni a neverbalni projevy pacienta
- vysvétlit, ze 1 strach miize byt nékdy prospesny

- zjistit mozné pfi€iny strachu
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Realizace:

Pacient méa obavy z GspéSnosti transplantace, protoze si je védom rizik,
kterd sebou pfinasi. Jeho obavy prameni i ztoho jak do budoucna zabezpeci
rodinu a bude schopen vychovavat dceru. Je si védom zéavislosti na hemodialyze a
moznych komplikacich plynoucich ztohoto druhu 1éCby. Vysvétlil jsem
pacientovy, ze strach, ktery pocituje ho podvédomé nuti zachovavat zdravi
zivotni styl a kontrolovat své zdravi. Ujistil jsem pacienta, Ze verbalné€ vyjadfit a
pojmenovat svij strach je spravné, protoze dovoli komunikaci o problému a to
prinasi feSeni. Dale jsem zajistil pravdivé podani informaci o mozné transplantaci

lékafem.

Hodnoceni:
(4.12.2009) Pacientovi obavy pietrvavaji, ale zcela realisticky vnima rizika

spojena s dalsi transplantaci.

11.4 Zménéné vnimani télesného vzhledu v souvislosti s cévnim pristupem

projevujici se zakryvanim predlokti.

Cil:
Pacient akceptuje zmény vzhledu levé horni koncetiny. Vyuziva dostupné

moznosti na zlepSeni vzhledu arteriven6zni spojky.

OsSetrovatelsky plan:

- vyuzit prostiedi divéry a vést pacienta k tomu, aby vyjadril své
pocity

- zjistit jak vnima AVF a zmény, které s ni souvisi

- informovat pacienta srozumitelné o moznostech zlepseni vzhledu
AVF

- zhodnotit jak se vyrovnava s danou skutecnosti
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Realizace:

Pacient ma pocit, ze vyhlizi stafe, ma pocit, ze cévni piistup pfitahuje
pozornost ostatnich lidi. UjiStujeme pacienta, jeho vzhled se nijak nelisi od jinych
a sledovani cévni spojky okolim je jen subjektivni pocit. Upozorfiujeme na
nutnost stfidani mist vpichu a tim zabranéni vzniku aneurismat. Klademe dtraz na
spravné odmackéani mist vpichu, aby se pfedeSlo vzniku hematomut. Pro letni
mésice, kdy pacient nosi kratké rukavy doporucujeme kryti naplasti t€lové barvy.
Z rozhovoru vyplyva, Ze pacient si je védom nutnosti a vyznamu cévni spojky.

Chape, ze zkoumavé pohledy okoli plynou z neznalosti danych osob.

Hodnoceni:

(4.12.2009) Pacient si peclivé hlidd mista vpichu a dba na spravné
odmackavani. Zkoumavym pohledim se nelze vyhnout, ale po vysvétleni
doty¢nému co vidi a k ¢emu to slouzi se pacient citi 1épe. O vysledku kryti
naplasti t€lové barvy se v souCasnosti nedd hovofit, protoze pacient nosi dlouhy

rukév.
12. Hodnoceni psychického stavu nemocného.

V soucasné dob¢ ma psychicky stav pacienta zlepsujici se tendenci. Obrat
k lepSimu nastal v dob¢ kdy jeho manzelka ot¢hotnéla. Po narozeni dcery se jesté
zlepsil. V prvnich mésicich po narozeni sice doslo k ur¢itému utlumu z ditvodu
velké zmény. Zena vénovala vice ¢asu dcefi, jeji ¢asty pla¢ ho rusil. Dnes viak
rodinnému zivotu ptivykl. Téma pacientovych hovort se pfeorientovalo z jeho
nemoci na rodinu a dité. Pacient se ptestal iizkostn¢ sledovat a jeho psychicky
stav se vyrazn¢ zlepsil.

Pacient v dobé téhotenstvi manzelky pozadal o do¢asné vytazeni z cekaci
listiny na transplantaci. V soucasné dob¢ je jiz op€t do tohoto programu zatrazen.
Pacient je v soucCasnosti psychicky vyrovnany, vzhledem ke svému
onemocnéni a pocitu zodpovédnosti viici rodiné ma vsak obavy z budoucnosti, jak

vyplyva z Beckovy sebeposuzovaci stupnice deprese.
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13. Edukace pacienta a rodiny.

Pacient ma problémy s udrZzenim kontroly nad pfijmem tekutin, drasliku a
fosforu. Vzhledem k tomu, Ze edukace se vtomto piipadé tyka stravovacich
navykl, shodli jsme se s pacientem na tom, ze do edukace zapojime i jeho
manzelku, ktera v rodin€ vati. Celou problematiku jsem rozd¢lil do tii stéZejnich

oblasti:

1. Problematika pfFijmu tekutin- je nejdulezitéjsi casti
edukace. Vzhledem kanurii pacienta jsem ho
informoval o maximdlni denni vyS$i pfijmu tekutin
v rozmezi 600-800ml za den. Pacient si prostudoval
pfipraveny edukacni materidl a porozumél vSem
metodam systému kontroly nad pfijmem tekutin. Navrhl
jsem pacientovi, aby v teplém pocasi misto piti si pouze
vyplachoval ustni dutinu chladnou vodou, nebo nechal
v ustech rozpustit maly kousek ledu. V ptipad¢ projevi
hyperhydratace jsem pacienta poucil o nutnosti
kontaktovat okamzit¢ hemodialyzacni stfedisko a
vybavil ho potfebnymi telefonimi ¢isly. Jeho manzelku
jsem v této souvislosti informoval o nutnosti omezit
davku soli v pfipravovanych pokrmech a taktéz omezit

mnozstvi pouzivani kotfeni.

2. Hyperfosfatémie- je dalS$i komplikace, kterou muze
pacient redukovat dietnim opatfenim. S pacientem jsem
prosel seznam potravin s vysokym obsahem fosforu.
Doporucil jsem omezit pfijem potravin s jeho vysokym
obsahem (nékteré ryby, vnitfnosti, mlécné vyrobky).
Varoval jsem pacienta pfed napoji, které maji také
vysoky obsah fosforu jako je coca-cola a pivo.

Upozornil jsem pacienta na dodrzovani medikace
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Pacien 1 jeho

vazacu fosfatt pii jidle. Jeho manzelku jsem poucil o
rizikovych potravinach, které by meéla zrodinného

jidelnicku odstranit.

Hyperkalemie- je dalSi Zzivot pacienta ohrozujici
komplikace. Provétil jsem pacientovi znalosti o
potravinach s vysokym obsahem drasliku. Doporucil mu
konzumaci téchto potravin v malém mnozstvi v prvni
hodin¢ hemodialyzy. Zopakoval jsem rizika spojena
s hyperkalemii a jejich projevy. Zdiraznil jsem
pacientovi nutnost kontaktovani hemodialyzacniho
stiediska pfi projevech hyperkalemie. Manzelku jsem
taktéZ poucil o vynechani rizikovych potravin z ptipravy
jidla. Upozornil jsem ji na nutnost specialni ptipravy
brambor podle eduka¢niho materialu.

manzelka byli obezndmeni sriziky plynoucimi

z nedodrzovani dietnich opatfeni. Oba dostatecné¢ znaji potraviny, které by mél

pacient ze svého jidelni¢ku vytésnit uplné a které co nejvice omezit. Vzhledem

k tomu, ze nelze predpokladat bezchybny dietni rezim apeloval jsem na bedlivé

sledovani projevii komplikaci, které mohou nastat a na jejich okamzité nahlaseni

na hemodialyzacni stfedisko.
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14. Zavér a oSetrovatelska prognoza

Psychick4 narocnost 1é€by chronicky dialyzovaného pacienta je v tomto
pfipadé zndsobena jeho mladym vékem. Pacient M. L. je clovékem, ktery
svédomité pecuje o své zdravi. Nelze vSak pirehlédnout jeho snahu Zzit
plnohodnotnym Zivotem svych zdravych vrstevnikli a z toho plynouci urcité dietni
chyby. Pacient knam na hemodialyzacni stfedisko pfiSel se znamkami
hyperhydratace a hyperkalemie.

Informace nutné k sestaveni oSetfovatelské péce jsem cCerpal z rozhovoru
s pacientem, zdravotni dokumentace a jeho pozorovanim.

Vzhledem k tomu, ze pacient je dobfe obeznidmen s technikou provadéni
hemodialyzy jsem ho s veskerymi kroky 1écby obeznamil. Zvladli jsme vSechny
projevy prevodnéni, pocinajici duSnosti, vysokym mezidialyza¢nim pfirtistkem a
uzkosti. Lécbou jsme odstranili projevy hyperkalemie.

Nejen dobré technické zabezpeceni a erudice persondlu, ale i vzdjemna
divéra mezi pacientem a zdravotnikem vede klepsi snaSenlivosti tohoto
naro¢ného 1é¢ebného zakroku.

Pacient se dostal do nové etapy Zivota, kdy jeho dcera ho stimuluje k chuti
do dalsitho Zivota. Citi se psychicky stabilnéjSi a znovuzatazeni do
transplanta¢niho programu skytd moznost jesté vice se pfiblizit zivotu zdravého
Clovéka. Sam si, ale uvédomuje, ze vzhledem k jeho primarnimu onemocnéni je

riziko Usp&S$nosti transplantace znacné nizké.
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Seznam pouzitych zkratek

ACE
ADH
ANA
ANCA
ALT
AST
apod.
APTT
atd.
BMI
Cs3, C4
diff.
DK
DM
ENA
ESRD
selhani)
event.
CHRS
Kt/V
FLNa
FSGS
GF
Gfi
GMT
HD
HDF
HDS
HIV
ICHS

angiotenzin konvertujici enzym
antidiureticky hormon

antinukledrni antigen

protilatky proti cytoplazmé neutrofilti
alaninaminotransferaza
aspartataminotransferaza

a podobné

aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
a tak dale

body mass index (pomér hmotnosti a vysky)
slozky komplementu

Differencial

dolni koncetiny

diabetes mellitus

extrahovatelné nuklearni antigeny

end stage renal disease (termindlni stav renalniho

eventuelné

chronické selhani ledvin
normalizované dialyzaéni dadvka
filtrované mnozstvi sodiku

fokalné segmentalni glomerulosklerdza
glomerularni filtrace

glomrularni filtrat
glutamyltransferadza

hemodialyza

hemodiafiltrace

hemodialyzacni sttedisko

syndrom ziskaného selhani imunity

ischemicka choroba srde¢ni
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IgM
inj.

i.v.

kf.
K+C
LHK
MDRD

chronického

M+S
MZ
NS
OECT
PBS
PDL
PGC
PKL
s.c.
sol.
tbl.
TC IKEM
Tk

Tx

TT
UF
USG
VEN

nGC

imunoglobulin M
injekce

intra ven6zné
Koeficient
kultivace + citlivost

leva horni koncéetina

vliv pfijmu bilkovin ve stravé na rychlost progrese

renalniho onemocnéni

mo¢ + sediment

minimalni zmény glomerulii
nefroticky syndrom

objem extracelularni tekutiny
tlak v Bowmanove¢ pouzdie
pravidelny dializa¢ni program
tlak v glomerularnich kapilarach
pratok krve ledvinou
podkozné

roztok

tableta

transplanta¢ni centrum IKEM
tlak krve

transplantace

télesna teplota

ultrafiltrace

ultrasonografie

Vseobecna fakultni nemocnice

onkoticky tlak v glomerularnich kapilarach
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Pfiloha ¢. 1

Dose Calculation by Gambro |:“EHX|

Graf ukazuje jakou je tfeba nastavit rychlost krevni pumpy mimotélniho
obéhu, abychom doséhli optimalni hodnoty Kt/V 1,6 pro dané¢ho pacienta.
Rychlost pumpy Qd je tfeba nastavit na hodnotu 330 ml/min.
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Pfiloha ¢.2

Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese

01.| Nalada
0x | -nemam smutnou néladu
1 |-citim se ponékud posmutnély,skli¢eny
2 |-jsem stale smutny nebo skli¢eny a nemohu se
z toho dostat
3 |-jsem tak smutny nebo nest'astny,ze to nemohu uz
snést
02. | Pesimismus
0 |-do budoucnosti nepohlizim nijak pesimisticky
nebo beznadéjné
1x | -ponékud se obavam budoucnosti
2 | -vidim,Ze se uz nemam na co tésit
3 |-vidim,Ze budoucnost je zcela beznadéjna a
nemuze se zlepsit
03. | Pocit netdspéchu
0x | -nemam pocit néjakého zivotniho neuspéchu
1 |-mam pocit,ze jsem m¢l v zivot€ vice smilly a
netispéchu nez obvykle lidé mivaji
2 |-podivam-li se zpét na sviij zivot,vidim,ze je to
jen fada neuispéchil
3 |-vidim,Ze jsem jako ¢lovék(otec,manzel a pod)
v zivoté zcela zklamal
04. | Neuspokojeni z ¢innosti
0x | -nejsem nijak zvlast nespokojeny
1 |-neméam z véci takové potéSeni,jako jsme mival
2 | -uz mne netési skoro viitbec nic
3 |-at’ délam cokoliv,nevzbudi to ve mne sebemensi
potéSeni
0S.| Vina
0 |-necitim se nijak provinile
1x | -obcas citim,Ze jsem ménécenny,horsi nez ostatni
2 |-mam trvaly pocit viny
3 |-ovlada mne pocit,ze jsem zcela bezcenny,zly
provinily clovék
06. | Nenavist k sobé samému
0x | -necitim se zklaman sam sebou
1 |-zklamal jsem se sdm v sobé
2 |-jsem dost znechucen sdm sebou
3 |-nendvidim se
07. | MySlenky na sebevrazdu
0x | -vlibec mi nenapadne na mysl,ze bych si mél

néco udélat
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1 |-mam nékdy pocit,ze by bylo Iépe nezit
2 |-Casto pfemyslim jak spachat sebevrazdu
3 | -kdybych mél ptilezitost,tak bych si vzal Zivot
08. | Socialni izolace
0x | -neztratil jsem zdjem o lidi a okoli
1 |-mam ponckud mensi zajem o spolecnost lidi nez
diive
2 | -ztratil jsem vétSinu zajmu o lidi a jsou mi
lhostejni
3 | -ztratil jsem veSkery zdjem o lidi a nechci
s nikym nic mit
09. | Nerozhodnost
0x | -dokaZu se rozhodnou v béznych situaci
1 |-nékdy mam sklon odkladat sva rozhodnuti
2 | -rozhodovani v béznych vécech mi dé€la obtize
3 |-vilibec v ni¢em se nedokazu rozhodnout
10. | Vlastni vzhled
0 |-vypadam stejn¢ jako diive
1x | -mam starosti,Ze vyhlizim stafe nebo neatraktivné
-mam pocit,ze se muij zevnéjsek trvale
zhors$il,takze vypaddm dosti nepekné
3 |-mam pocit,ze vypaddm hnusn¢ az odpudivé
11. | PotiZe p¥i praci
0x | -prace mi jde od ruky jako dfive
1 |-musim se nutit,kdyf chci néco délat
2 |-da mi velké premahani,abych cokoliv ud¢lal
3 |-nejsem schopen jakékoliv prace
12. | Unavnost
0 |-necitim se vice unaven nez obvykle
1x | -unavim se sndze nez diive
2 |-vSechno mne unavuje
3 |-unava mne zabraiuje cokoli ud¢lat
13. | Nechutenstvi
-mam svou obvyklou chut k jidlu
1x | -nemdm takovou chut k jidlu jak jsem mival
2 |-mnohem hiife mi ted’ chutnd jist
3 |-zcela jsem ztratil chut k jidlu
Hodnoceni: 5 bodu
Hodnoceni: 00 — 08 event. 09 Norma

09-24

Lehké az stfedni deprese

25 a vice

Tézka deprese
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Piiloha ¢. 3

Bartheliv test zakladnich vSednich ¢innosti.

/ADL-activity daily living)

Cinnost: Provedeni ¢innosti: Bodové skore
01. | Najedeni,napiti | Samostatné bez pomoci 10 x
S pomoci 05
Neprovede 00
02. | Oblékani Samostatn¢ bez pomoci 10 x
S pomoci 05
Neprovede 00
03. | Koupani Samostatné nebo s pomoci 05 x
Neprovede 00
04. | Osobni hygiena | Samostatné nebo s pomoci 05 x
Neprovede 00
05. | Kontinence moci | PIné kontinentni 10 x
Obcas inkontinentni 05
Trvale inkontinentni 00
06. | Kontinence PIn¢ kontinentni 10 x
stolice
Obcas inkontinentni 05
Inkontinentni 00
07. | Pouziti WC Samostatn¢ bez pomoci 10 x
S pomoci 05
Neprovede 00
08. | Pfesun luzko- Samostatné bez pomoci 15x
Zidle
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 05
Neprovede 00
09. | Chiize po roviné | Samostatn€ nad 50 metrti 15 x
S pomoci 50 metrti 10
Na voziku 50 metra 05
Neprovede 00
10. | Chuze po Samostatné bez pomoci 10 x
schodech
S pomoci 05
neprovede 00
Hodnoceni stupné zavislosti 100 bodii
Hodnoceni: Zavislost Body
Vysoce zavisly 00 — 40 bodu
Zavislost stiedniho stupné 45 — 60 bodl
Lehka zavislost 65 — 95 bodt

nezavisly

96 — 100 bodti
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Ptiloha ¢. 4
Test instrumentalnich v§ednich ¢innosti
Podle Lawsona a Bodyho
(IADL-Instrumental Activity Daily Living)

Cinnost: Hodnoceni:
%
2
01. | Telefonovani | Vyhled4 samostatné ¢islo,vytoci je x 10
Zné nékolik ¢isel,odpovida na zavolani 05
Nedokaze pouzivat telefon 00
02.| Transport | Cestuje samostatné dopravnim prostiedkem x 10
Cestuje,je-1i doprovazen,vyzaduje pomoc druhé osoby 05
Specidln¢ upraveny viiz 00
03. | Nakupovani | Dojde samostatné nakoupit x 10
Nakoupi s doprovodem a radou druhé osoby 05
Neschopen bez podstatné pomoci 00
04. | Vareni Uvari samostatné celé jidlo x 10
Jidlo ohfieje 05
Jidlo musi byt pfipraveno druhou osobou 00
05. | Domaci Udrzuje domacnost s vyjimkou tézkych praci,provede 10
prace pouze leh¢i prace nebo neudrzi pfiméfenou Eistotu x
Provede pouze lehéi prace nebo neudrzi primérenou 05
Cistotu
Potfebuje pomoc pii vétsing praci nebo s v domacnosti 00
praci neucastni
06. | Prace okolo |Provadi samostatné a pravideln¢ x 10
domu Provede pod dohledem 05
Vyzaduje pomoc,neprovede 00
07. | UZivani léka | Samostatné v ur€enou dobu spravnou davku,zna nazvy 10
1€kt x
Uziva,jsou-li pfipraveny a pfipomenuty 05
Léky musi byt podany druhou osobou 00
08. | Finance Spravuje samostatné,plati cty,znd ptijmy a vydaje x 10
Zvladne drobné vydaje,potiebuje pomoc se slozitéj§imi |05
operacemi
Neschopen bez pomoci zachdzet s penczi 00
Hodnoceni Zavisli 00-40 bodil
Castetné zavisli 41-75 bodii
Nezavisli 76-80 bodil
Hodnoceni: 80 bodii
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Piiloha ¢.5

Schematické znazornéni principu hemodialyzy.

Pacient
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Pfiloha ¢. 6

Edukac¢ni material

Priivodce pitnym a stravovacim reZimem dialyzovaného
pacienta v chronickém dialyza¢nim programu

Petr Radovi¢
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Stravovaci a pitny rezim dialyzovaného pacienta je velmi specificky a je nutné,
aby se snim kazdy nové¢ dialyzovany peclivé seznamil. Chyby, kterych se
muzeme dopustit jsou na prvni pohled neSkodné, ale mohou zpiisobit velmi

zavazné potize az ohroZeni na Zivote.

A

Co tedy mohu jist?

Dialyzovany pacient mtize jist vSe,pokud nema stravovaci omezeni pro jina
onemocnéni (cukrovka, ...). VZzdy vSak v mnozstvi, o kterém se poradi s Iékafem

ze svého hemodialyza¢niho stiediska.

A

& o
ra

Na co si musim davat pozor?

Hlavni pozornost je tfeba vénovat na mnozstvi drasliku (K) ve stravé. Ten je

obsazen hlavné v ovoci s peckou (merunky, Svestky, ...) a bandnech. Pozor na
toto ovoce v suSené form¢, kdy obsah drasliku zlstava stejny, ale hmotnost se
snizuje a tim se draslik stava koncentrovang;si.

Pokud to je mozné, tak toto ovoce ze svého jidelnicku vynechdm, nebo si ho
v malém mnozstvi vezmu s sebou na hemodialyzu k svacing.

Vysoky obsah drasliku je i v bramborach, které vyzaduji pfed konzumaci zvlastni

ptipravu.
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/

4

Jak tedy postupovat?

Oloupané brambory pfipravim do hrnce s vodou a nechdm asi hodinu vymacet.
Poté vodu vyménim a brambory dam vafit. Tuto proceduru jesté¢ zopakuji béhem

vareni 1-2x.

/

y

Na co jeSté se mam zamérit?

Dulezité je ohlidat i mnozstvi Fosforu (P) v jednotlivych potravinach a hlidat si
jeho denni davku. Potraviny s vysokym obsahem v jidelnicku omezim nebo uplné

vylou¢im (mlécné vyrobky, ryby, coca-cola, vnitinosti, vét§i mnozstvi masa, atd.).

Dale také jesté dle rad 1ékare hliddm obsah vapniku a soli, kterd zadrzuje vodu

v téle a nuti k vétsimu piijmu tekutin.

Obecné je dulezita pestrost stravy, abychom zajistili optimalni ptisun vsech zivin.
Dodrzovani zasad zdravé vyzivy pomuze piredchazet komplikacim jako je obezita

a vysoka hladina cholesterolu.

N
4

Jaky mam dodrZovat pitny rezim?

Pozor! Znama poucka, ze ¢lovék ma vypit 2-3 litry tekutin denné, plati pro zdravé

jedince a ne pro hemodialyzovaného pacienta.
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Dilezita je zbytkova diuréza (mnozstvi vyloucené moce za den). Pokud je ma
diuréza vyrovnana s mnozstvim piijmuté tekutiny, nemusim se v pfijmu tekutin
vyrazn€ omezovat.

V ptipad¢ snizené diurézy plati, Ze mohu pfijmout za den o 1 litr tekutin vice nez

vymoc¢im.

Naptiklad: Vymoc¢im 0,7 1/den, mohu tedy ptijmout 1,7 1/den.
Zameérne uvadim prijmout a ne vypit. Do prijmu tekutin je
treba zapocitat omacky, polévky, ovoce, tekutiny na zapiti
lékii.

U ovoce je tfteba odhadnout podil vody na hmotnosti (u

melounu je to t¢méf 100% u jablka napt. 70%.

Jednoduchd pomucka pro kontrolu pfijmu tekutin.

Naptiklad mohu piijmout 1,5 I tekutin za den.

Naplnim 1,51 PET lahev vodou.

Réano si uvafim ¢aj a stejné mnozstvi vody odliji z PET ldhve. Talif polévky
k obédu (asi 300 ml) opé&t odliji toto mnozstvi z PET lahve.

Ttikrat denné 100 ml na zapiti 1ékd, opét odliji z lahve. Po vecefi jedno pivo,
odliji 500 ml. Takto jednoduse zjistim, ze jsem jiz ptijmul 1300 ml tekutin a tudiz

si vec¢er mohu dat jedno jablko a svilij denni piijem tekutin jsem vycerpal.

Dodrzovanim spravné diety a pitného rezimu se vyvarujeme nepiijemnym
komplikacim pii hemodialyze, jako je plicni edém z vysokého obsahu vody v téle
a nebo zivot ohrozujici komplikaci jakou je vysokd hladina drasliku v krvi

hemodialyzovaného.
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Osetrovatelsky zézna__r_n

Vyznani
Povolani : ..

Datum ptijeti :.......... A B

Hlavni ditvod prijeti :........ L Mupen oty

Lekatska diagnoza:
1.t pmichy oArss
9 c.z(l\ﬂ_s

‘—"AIL('\E‘\:_)UG.J'\ oo Sl “r—

Alergie : jidlo Ne/ Ano pokud ano, které
Léky Ne, Ano pokud ano, které

Jiné Ne s Ano pokud ano, které
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Nemaocny mad u sebe tyto Jéky ... e e
Je pouden,  Ze je nema brat Ano Ne
Jak je ma brat Ano Ne

Socialni situace (bydleni, pfibuzni, kontakt se sousedy, socidlni pracovnici...}
LPeetan i pyelil o menTe Moy o, wretol eluxrom

1.

5]

3. Zménila tato nemoc njak vas zptisob zivota? Pokud ano, jak?.. £ bes | 2vgVw e
...... ey A ey e

4, Co odekdvite, Ze se s Vami v nemocnici stane?, &lepien o
....... QR i,

5. Jaké to pro Vas je byt v nemocnici?. . Rremvivela g

Sl YT T e e v R s

7. S kym doma Zijete? Je na Vs nékdo zavisly?. ZL{% 4
N deeeata
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Specifické zakladni potieby

1. Pohodli, odpocinek, spanck

a) Bolest/ nepohodli

- Pocit'ujete bolest nebo néco nepiijemného?
. by cf{t.‘,l—w:v\t“

pokud ano, upfesnéte,,. Q'S Ta BN olghema

i - Mél jste bolest nebo jiné nepifjemné potiZe uz pfed piijetim? Ang, Ne
pokud eno, uplesnéte. 9522 Seloal lnny, vdeldallipe L
- Na em je bolest zavislé PR TR
' - Co jste délal pro dlevu bolesti (obtizi)?. MEEIEv— ¢
- Doglo po nai 168b& k dleve? Uplné/ Castetné Ne
- Pokud budete mit u nés bolesti/ potiZe, co bychom mehli udélat pro jejich
zmirnéni? .. MENN

Towelain  duin TSRS mo Bl fer ! TV
b) Odpotinek /spinek

- Mate néjaké obtiZe se spankem nebo odpocinkem od té doby, co jste pridel do
nemocnice? Ano  Ne
pokud ano, UPEESNBLE. . ... . e e

i - Ml jste potiZe i doma? Ano Ne/
- Usindte obvykle tézko? Ano  Ne.~

- Budite se pfilis brzy? Ano Ngr
pokud G006 0pFEsTee.: suee s R RN et semnss e

- Berete doma Iéky na spani?  Ano Ng_/
pokud ano, KIeré......coveiimvaiaineinnss s 6% SRS RIS T I e RS Y

2. Osobni péce

- Mizete si viechno udélat sam? Anty/ Ne
- Potfebujete pomoc pii umyti? An:?(- N&/’
ki
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- Potfebujete pomoc pii ¢i8téni zubi? Ano Ne

- Méte obvykle ki suchou mastnou normélni

- Pokud méte problémy, jak si oSetfujete domaplel? ...
- Potfebujete pomoc pfi koupani? Ano Ne”

- Kdy se obvykle koupete? rano odpoledne veEeV je to jedno

Hodnoceni sestry: Pocdgad 3% b gobaehe g S" v oesba O tﬁ’t‘ 3 fene
3. Bezpedi

a) lokomotorické funkce

- Mate potiZe s chiizi? Ano  Ne ~
e T BT AR 10T —————————— N A
- ME] jste potiZe s chizi uZ pted pfijetim? Ano  Ne/

Pokud a0, UPFESIELE. .. .. vvvviveiteeeee e e et eee e
-Rekl Vam 2de v nemocnici nékdo, abyste nechodil? Ano Ne,”

pokud ano, upfesnéte

- Ocelcdvate ngjaké problémy s chizi po propudténi? Ano Ng/ Nevim
pokud ano, jak ofekdvite, Ze je zvladnere?

b) zrak

- Mate néjaké potiZe se zrakem? Ano Ng /

pokud ano, UPTESNELE. ....._.....ooiiiiiiiiee e e
- Nosite bryle? Ano  Ne -

pokud ano, méate s nimi n&jakeé problémy?......... ...
c) sluch

- Slysite dobie? Ang/ Ne

Pokud ne, uZivéte naslouchadlo? Ano  Ne /

4. Strava/dutina Gstni

a) Jak vypada vas chrup? dcbry’// vadny
- Mdte zubni protézu? horni dolni zadnoy

- Délid Vam stav VaZeho chrupu pfi jidle potize? Ano  Ne 7
pokud ano, UPTeSNBIe. .. ... it e
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- Mite rozbolavéla ista? Ano  Ng/
pokud ano, Tusf Vés to pii Hdle?.....ooon
b) Miyslite, e méte télesnon vihu priméfenou? Ano  Ne/

pokud vy$3i (o kolik?), &L TH.T
Pokud niZ3 (0 kolik?)...eeeeeeninn

c) Zménila se Va3e vdha v posledni dobt? Ano Ne/

- pokud ano, o kolik kg jste zhubpul.........ooonee pEibral...............

d) Zménila nemoc Vasi chut’ k jidlu? Ano/ Ne

- Co obvykle jite?.. SE2T, BN

- Jengco, co nejite? - Ang/ Ne ) o

- Pokud ano, co a prod?, ¥ e fe M M e, Vet pre s
[ P S T, fa&fo'fuw Owotece  Eoild deed (T

- Male zvlastni diew? ) ) Ang” Ne

- Db, ikou Ol Sl Lo, plmeifoa, ‘9/ e

Hodnoceni sestry:
LutTeaqn B 5585

Mél jste néjakou dietu, ne jste piisel do nemocnice? Ang Ne
Pokud ano, upfesnétedr=2En febattn Cosfora, ofnt
Co by mohlo Va3 problém vyfesit?. . 20 SR SO m

Cekate, 7e po nivratu z nemocnice budete mit specialni dietn?  Ang” Ne
Pokud ano, oéekavéte, Ze ji budete schopen AodrZOvat? «.veceeiiiirn e
R . S

5, Tekutiny
. Zménil jste piijem tekutin , od t€ boby, co jste onemocnél?
Zvysil snizil neﬁ!ménikl/
- Co rad pijete?
vodu mléko ovoené St'avy
kdvy/ éaj neslkoholické napoje/ | .
= CONEPIETE M7 eoeri s eree o craness e s
- Kolik tekutin denné vypijete? ...... s A I TR 2l i
- Mate k dispozici dostatek tekutin?
Hodnoceni sesiry: Roctent  axdogl-ve! poin G e ’“"";ﬁ‘" o
o PPE R A G NI s
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6. Vyprazdiovani

a) Stieva

- Mate obvykle normalni sto]ic‘i/ zZacpu priljem Ja —
- Jak &asto chodite obvykle na stolici?...... oo K JTune
- Kdy se obvykle vyprazdijete? .. eoadpaledvne

- Berete projimadlo? pravide]né tasto prilezitostné nikﬂ&-/

- Pomah4 Vam néco, abyste se vyprazdnil? Ano NE/

Pokud ano, €0 JE T07 vvieiieuiieiiiiicir e rr e e

- Mate nyni problémy se stolici? Ano Ne

Pokud ano, jak by se daly FeSit7 ... ..o

b) Modeni

- Mél jste potiZe s moéenim a;\_ed pﬁchod(.m do nemocnice? Ang~ Ne
Pokud ano, upfesnite. ... ¥2: N LI LT o R —
Jak jste je zvladal/aZ. ..o vuiiiiri e

- Co by Vam pomohlo Fesit potiZe s mofenim v nemocnici?. ......... 7

- Odekavéte potize s moenim po navratu z nemocnice? Ano Ne o
Pokud ano, myslite, Ze to zvladnete? ... ... T
Hodnoceni sestry: .. A'{ ...... ~2edRon e O ahe Ree v s "'”t: ?“"“*‘"‘“4’ . 'i‘r".‘.':*.‘.’f&tgg o

7. dychani

- Mél jste pred onemocnénim néjaké problémy s dychanim?  Ano V

Pokud ano, UpFeSNELE. .. ..o veeeiemri e e e

- Mél jste potiZe pred pnchodt.m do nemocnice? Anp / Ne

Pokud ano, upiesnéte....... Huimes

Jak jste Je ZVIAdAl?... ..o

- Méte nyni potiZe s dychanim? h fii2 An{)/ Ne

Pokud ano, co by Vam pomohlo?.... 1¢ amednent 5 .

- O&ekavate, 7¢ budete mit potiZe po ndvratu domi? \,5/ Nevim

Pokud ano, zvladnete to?................... S

- Koutite? Ano Ne ~

Pokud an0, KOITK? .ouvuerceetmerimmmimrmrsessnmasrra e st s s s sarrrss s rs s e e e s ssiene

Hodnoceni sestry: £xS2@ 4 Avga pro. iﬂ‘?. Fe b >°“""“("“ s ST
A
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8. Kiize
- Pozorujete zmény na kGZi? Ano  Neg/ .
- Svédi Vs kitze? Ano Ne Nékdv

s F AT T e ok se ¥
Hodnoceni sestry: wc“‘“‘*“"““"'““‘f’“’“ﬁ‘r"‘b eofour v NEoa.

9. Aktivita, cvi€eni, zaliby

- Chodite do zam&stnéni? Ang s Ne _
Pokud ano, co d&late?.. Fosla Dok oy oS0 pilzag, L

- Méte potiZe pohybovat se v domacnosti? Ano Ne ~

- Mate doporuéeno néjaké cviceni? Ano NV

Polcud ano, upFesnle ... e e
- Vile, jaky je Vas pohybovy reZim v nemocnici? Ano Ne

- Jaké mate zaliby, které by Vam vyplnily volny ¢as v nemoenici?..... ...

- Mizeme néco udélat v jejich uskuten@ni? ......ooveivvviiininiine e,

Hodnoceni sestry: ?"“—""‘”L%j wmed bélbao, M) cledove ( dalesdyr

- Zplisobila Va$e nemoc néjake zmény ve Vadem pohlavnim Zivote? Ang, Ne
Pokud ano, upfesnéte,. o Tenll s N
- QOéekavite, e se Va3 pohlavni Zivot zméni po odchodu z nemocnice? Anso N S/
Pokud ano, upfesnfte.....o.....cvririrm s e e s s s

Hodnoceni sestry: Reetandovl sefioy dofany va gevvo leh e feea™

Riammé

- Jakou ¥kolu jste ukon&il? ......... Y

- Otekavite, Ze se po odchodu z nemocnice zméni Vase role manzela (manetky), otce
(matky), nebo jiné socialni vziahy? Ano NV

Pokud 200, UPFESIBIE. . eunnr et s e e
: relba + AalTia

- Jak velka je Vase rodina? menTela & 7o ACI

- S kym spolegnd Zijete? ... T RN

- Kdo se 0 Vs mize postarat? ....... e e S e U
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-V jakém byté Zijete?
- Mate dostatek informaci o Vadem lé¢ebném refimu?

Ve uvleghalye, 2%

Any Ne

- Méte dostatek informaci o nemocniénim rezimu? Ang - Ne
- Mate ngjaké specifické problémy tykajiei se VaSeho pobytu v nemoenici? .....~77.......

- Chcete mi jeité néco Fici, co by ndm pomohlo v ofetfovatelské péei? ...

Hodnoceni sestry: ......

Jak sestra nemocného souhrnné vidi

Snadno odpovidd
Nepta se

ljlovnm)?

Uzkostlivy

Nejisty

Rozzlobeny

Rychle (:h:'ipeé/
Nechdpavy
Pizptisobivy,”
Psychicky stabiln\i/
Dobie se ovlada

Odpovida vahavé
Miéenlivy
Spolupracuje
Vydé3eny
Nedaverivy
Smutny

Pomalu chape
Aktivni
Nepfizpisobivy
Psychicky labilni
gpamé se ovlada

Shrmuti zavéri dileZitych pro ofetiovatelskou péci:
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