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ANOTACE

Diplomova prace byla zaméfend smérem na znalosti a zkuSenosti nefrologickych
vSeobecnych sester ohledné akutni oSetfovatelské péce pii hemodialyze, hemoperfizi a
plazmaferéze. Prace zahrnuje dvé hlavni ¢asti, teoretickou a empirickou. Teoreticka Cast
objasniuje anatomii a fyziologii ledvin a vyvodnych cest mocovych. Piiblizuje problematiku
ocistovacich metod krve, konkrétné¢ HD, HP a PF. V ¢asti empirické nésleduje zhodnoceni
vysledktl dotaznikového $etieni, které bylo provadéno na péti pracovistich v ramci celé CR.

Velikost zkoumaného vzorku odborné populace byl 96 v§eobecnych sester.
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TITLE

Nurse care in acute situations (hemodialysis, haemoperfusion, plasmapheresis)

ANNOTATION

This graduation thesis is focused on knowledge and experiences of nefrological nurses in
respect of acute tender care along hemodialysis, hemoperfusion and plasmapheresis. Thesis
include two main parts, theoretical and empirical. Theoretical part show up anatomy and
fysiology of kidneys and efferential urinary systém and draw near problems of cleanuping
methods of blood, concretely hemodialysis, hemoperfusion and plasmapheresis. In empirical
part succeed estimation of results of questionnaire investigation which was doing in 5
workplaces within whole Czech Republic. Size of investigated sample of expert population

was 96 nurses.
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UvVOD

Zakladni poznatky o problematice ocistovacich metod krve spadaji az do 19. stoleti, kdy
se zacinaji datovat déjiny hemodialyzy. Ostatni metody v podobé HP a PF se zacaly aplikovat
na pacientech az mnohem pozdéji, to jim vSak neubira na vyznamu.

V samotném kontextu se hemodialyza a dalSi ocistovaci metody krve zdaji byt uzce
specializovanym oborem. Pohlédneme-li na tuto zminénou specializaci zblizka, pfesvédcime
se o tom, Ze nejen vlastni technicky slozita procedura ocistovani krve, ale i rizika naslednych
komplikaci ¢i znalosti pfidruzenych chorob pacient, jsou soucasti kazdodenni prace
vSeobecnych sester na takto specializovanych oddélenich.

Prace sestry vyzaduje jistou schopnost technické zru¢nosti a pfedevsim perfektni znalosti,
nejen v souvislosti s nefrologii a praci s pfistroji, ale i znalosti akutni péCe a souvisejicich
obort. Samotna lécba pomoci PF byva Casto aplikovana u pacientti s neurologickymi ¢i
revmatologickymi diagnézami a vzpomeneme-li na HP, snadno se ndm vybavi 1écba riznych
druhti intoxikaci. Akutni stavy vyzadujici kvalitni 1ékatskou a oSetfovatelskou péci ve smyslu
HD, HP ¢i PF se totiz mohou bézné€ vyskytnout i mimo nefrologii ¢i dialyzu.

Toto téma mé zaujalo a vybrala jsem si ho hned z nékolika divodi. Domnivam se, ze
problematika ocistovacich metod se v soucasnosti stale vice rozviji a s ni pfimo imérné roste
1 nutnost zvySovani kvality oSetfovatelské péce o pacienty v akutnich stavech vyzadujicich
HD, HP ¢i PF. Ztoho vyplyva, Ze rostou naroky na vzdélani ¢i zvySovani kvalifikace
oSetfujiciho personalu. Dal§im faktorem, ktery mn¢ vedl ke zpracovani tohoto tématu, je ma
osobni inklinace k nefrologii a hlavné k akutni péci jako takové. Praveé z téchto diivodi mée
zajimaji zkuSenosti a védomosti zkoumaného vzorku oslovenych vSeobecnych sester
pracujicich v akutni péci v rdmci nefrologie ¢i dialyzy.

Diplomova prace méla v teoretické Casti objasnit anatomii a fyziologii ledvin a vyvodnych
cest mocovych a pfiblizit problematiku ocistovacich metod krve. Cilem prace bylo zmapovat
zkusenosti a védomosti nefrologickych vseobecnych sester ohledné oSetfovatelské péce pti
HD, HP a PF v ramci akutni péCe a vzniklé vysledky graficky a pisemné zpracovat a vyvodit

z nich zavér.



1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE LEDVIN

Ledviny plni vorganismu dulezité tkoly spojené piredevSim s udrzovanim stdlosti
vnitiniho prostredi. Jde o udrzovani stalosti objemu télesnych tekutin, koncentrace elektrolytt
a vodikovych iontd. Tato stdlost neni absolutni, protoze je neustile naruSovana
metabolickymi pochody a vnéjSimi vlivy. Jedna se o dynamickou rovnovahu ptijmu a vydeje
vody a minerald, Zivin a katabolitd a kolisa v uréitém piipustném rozmezi. Ukoly uvedené
vyse plni ledviny svou exkrecni Cinnosti, ktera spociva v odstranovani nezadoucich latek
z organismu. Ledviny jsou prakticky jedinou cestou, kterou se mohou z organismu vylucovat
odpadové produkty bilkovinného metabolismu, které obsahuji dusik a siru. V ledvinach jsou
také tvoreny latky ovliviiujici pfimo ¢i nepiimo ob&hové Ustroji (napft. renin, prostaglandiny).
Ledviny plni dilezité ukoly endokrinni. (Horak, J, Kment, M et al., 1997, s. 93), (Teplan, V,
2000. s. 15)

Prostfednictvim moce se z téla odvadeji:

. odpadni produkty premény latek — k hlavnim se fadi mocovina (koncovy produkt
odbouravani bilkovin), kreatinin (produkt st€peni kreatinfosfatu ve svalech), kyselina mocova
(vznikajici pfi odbouravani nukleovych kyselin), bilirubin a urobilinogen (produkty
odbouravani hemoglobinu) aj.

. pi‘ebytek vody a soli

o cizorodé latky — napf. l1éky, tézké kovy, jedy. (Merkunova, A, Orel, M, 2008, s. 165)

Ledviny pfispivaji k zabezpeceni celé fady biologickych funkci organismu:

. udrzuji staly objem a osmolalitu extracelularni tekutiny

. udrzuji acidobazickou rovnovahu

. reguluji krevni tlak prostiednictvim sekrece reninu

. tidi krvetvorbu prostfednictvim tvorby erytropoetinu

. podili se na tvorb¢ aktivni formy vitaminu D (Merkunova, A, Orel, M, 2008, s. 165)
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1.1 Stavba ledvin

Ledviny patfi mezi parové organy, které jsou ulozené v bederni krajiné po obou stranach
patete ve vysi dvanactého hrudniho a tfetiho bederniho obratle. Ledvina prava je lokalizovana
ponékud nize nez leva. Ob¢ ledviny jsou odd€leny od dutiny bfisni pobfisnici, jsou uloZeny
retroperitonedlné. Ledvina ma charakteristicky tvar, ktery byva nejcastéji pfirovnavan
k fazolovému bobu, je dlouhd 10 — 12 cm, Siroka 5 — 6 cm, ma tloustku 3,5 — 4 cm a hmotnost
jedné ledviny je 120 — 170g. U zen je hmotnost a velikost ledvin zpravidla mens$i nez u muzi.
Velikost ledviny se za zivota méni, kdy maxima dosahuje ve véku 28 — 30 let, po 65. roce
véku se zpravidla zmensuje. (Schiick, O, 1994, s. 5), (Cihak, R, 2002, s. 248 — 249)

Uprostted vnitini hrany ledviny se nachazi branka (hilus), kterou z ledviny vystupuje
mocovod, a zanofuji se cévy spolu s nervy. Na povrchu kazdé ledviny je jemné vazivové
pouzdro, které pfechazi na mocovod, nasleduje tukova vrstva chranici a podpirajici ledvinu, a
vSe kryje zevni vazivova povazka, ktera fixuje ledvinu k okolnim strukturam. (Merkunova, A,

Orel, M, 2008, s. 165)

Na podélném fezu ledvinou je patrna:

. funk¢éni tkan (parenchym), kterd je tvofena fidkym vmezefenym vazivem
(intersticiem) prostoupenym cévami a nefrony. Parenchym se dé€li na cast zevni, tj. kiru
(cortex) a na Cast vnitini, tj. dfen (medulla) uspotfddanou do vice jak 10 pyramid, které maji
bazi otocenou smérem ke kuie a vrchol (papila) priléha ke kalichu panvicky.

. ledvinova panvicka je prostor nalevkovité¢ho tvaru, kterd obkruzuje branku, na
nékolika mistech vybiha do ledvinové dfené v podobé¢ kalichu ledvinovych, na opa¢ného

stran¢ se zuzuje v mocovod. (Merkunova, A, Orel, M, 2008, s. 166 — 167)

Ledvina je tvofena systémem kanalkovitych ttvaru — tubuli a glomerulti. Glomerulus
spole¢né s kanalkem tvofi tzv. nefron, ktery je zdkladni morfologickou a funkéni jednotkou
ledviny. V kazdé ledving je ptiblizn€ kolem 1 milionu nefronti, kdy jejich celkova délka Cini
40 az 100 km. Pocet nefrond je definitivni jiZ pii narozeni. Nové nefrony se netvoii v pribéhu
zivota, existujici nefrony se jen zvétSuji v obdobi rlstu nebo pii jejich omezeném poctu,
zplisobeném poskozenim, event. odstranénim jedné ledviny. (Merkunova, A, Orel, M, 2008,

s. 167), (Horak, J, Kment, M et al., 1997, s. 93), (Schiick, O, 1994, s. 8)
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Stavba nefronu

Ledvinoveé télisko (Malpighiho) je prvni casti nefronu, je slozeno z klubicka kapilar
(glomerulus), které vznika vétvenim piivodné tepénky a dvojittho Bowmanova pouzdra
obklopujici klubicko. Nasleduje proximalni tubulus, také stoceny kanalek 1. tadu, ktery je
pokracovanim Bowmanova pouzdra. Dalsi casti je Henleova klicka. Tvoti spojku mezi
proximalnim a distdlnim tubulem. Tvarem pfipomind vlasenku s tenkou sestupnou a
vzestupnou casti, kterd konci tzv. tlustym segmentem. Klicky juxtameduldrnich nefronu
lezicich v ke pobliz dfené jsou dlouhé, vnotuji se rizné¢ hluboko do diené, nejhloubégji u
nefroni zac¢inajicich na rozhrani dfen¢ a kiry, kterych je asi 20% z celkového poctu. V poradi
ctvrty je Distdlni tubulus, také stoCeny kanalek II. fadu, je pokracovanim Henleovy klicky. Na
distalni tubulus navazuje Sheraci kandlek, do kterého je vyprazdnovano nekolik distalnich
tubulii. Usti do kalichu panvicky na ledvinové papile. (Merkunova, A, Orel, M, 2008, s. 167 —
168)

Juxtaglomeruldrni aparat nefronu piedstavuje skupina bun¢k distalniho tubulu (tzv. macula
densa), v mist¢ kde se styka s glomerulem (prostor mezi pfivodnou a odvodnou tepénkou) a
specializované bunky nachdzejici se ve sténé piivodné tepénky. Aparat produkuje hormon

renin. (Merkunova, A, Orel, M, 2008, s. 167 — 168)

Prokrveni a inervace ledvin

Ledvinou protece /000 — 1300 ml krve za minutu, tj. 600 — 800 ml krevni plazmy, tj. okolo
25% srde¢niho minutového objemu. Takto vysoky ptivod krve je potiebny pro zajiSténi
optimalni Cinnosti ledvin a jeji vylucovaci funkce. Krev je ptivadéna do ledviny ledvinovou
tepnou (arteria renalis). Odstupuje z biiSni ¢asti srdecnice, v ledviné se hojné vétvi az na
koncové privodné tepénky (vasa afferentia), kterd se rozpadaji v klubicka kapilar nefronu
(glomeruly). Kapilary klubicka se spojuji v odvodné tepénky (vasa efferentia) vysilajici
spojky (vasa recta), které sleduji tvar Henleovy klicky a rozvétvujici se v dalsi vidsecnicovou
sit optadajici tubuly (peritubuldarni sit). Vlasecnice peritubularni sité se postupné spojuji ve
veétsi zily az v zilu ledvinovou (vena renalis), odvadéjici krev z ledvin do dolni duté zily.
Pritok krve ledvinami se za normdlnich okolnosti témét neméni. Je relativné nezavisly na
krevnim tlaku (v rozmezi 80 az 180 mmHg), coz dokazuje existenci autoregulacnich
mechanismi. Hlavni ulohu a autoregulaci maji predevsim aferentni arterioly, ty reaguji na
zvySeni systémového arteridlniho tlaku vazokonstrikci. Naopak pii poklesu krevniho tlaku se
zvys$i odpor eferentnich arteriol. Na poklesu rendlni cirkulace se kromé toho podili i systém

renin — angiotenzin. Angiotenzin Il ma silny vazokonstrikéni U€¢inek, hlavné na vas efferens.
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Systém kalikrein — kinin a prostaglandiny piisobi naopak vazodilatacné. (Merkunova, A, Orel,
M, 2008, s. 168), (Horak, J, Kment, M et al., 1997, s. 93 — 94)

Ledviny maji jen sympatickou inervaci. ZvysSena aktivita sympatiku (zatézova reakce)
omezuje prokrveni ledvin, klesa filtrace a snizuje se objem moci. (Horak, J, Kment, M et al.,

1997, 5. 93 - 94)

1.2 Funkce nefronu pfri tvorbé moci

Glomerularni filtrace

Tento d&j zabezpecuje, ze se cast plazmy z krve protékajici kapilarami klubicka, se
protlacuje (filtruje) do pfiléhajictho Bowmanova pouzdra. Jedna se o ultrafiltraci, znamena
to, Ze se filtruje tekutina (glomerulamni filtrat) stejného slozeni jako plazma, kde vSak chybi
bilkoviny (az na malé mnozstvi albumintl). Hnaci silou filtrace rozhodujici o mnozstvi
profiltrované tekutiny, je tzv. efektivni filtracni tlak (EFT). Dal$imi faktory jsou permeabilita
kapilarni stéeny a plocha, na niz se filtrace uskuteciiuje. Je dana poctem fungujicich
glomerul. Glomerularni filtrace kolisd i za fyziologickych okolnosti. Klesa pti svalové
¢innosti, v ortopoloze, stoupa pfi vysokoproteinové stravé a pii gravidité. Mnozstvi
glomerularniho filtratu je u muze 120 ml/min, u zZeny 110 ml/min, tj. ptiblizné¢ 2 mli/s.

(Merkunova, A, Orel, M, 2008, s. 169), (Horak, J, Kment, M et al., 1997, s. 94)

Tubularni funkce

Do Bowmanova pouzdra a déale do proximalniho tubulu odtece denné¢ az 170 litrii
glomeruldrniho filtratu (primarni moc¢). Denni objem vyloucené definitivni moci (diuréza)
¢ini pramérné 1500 ml, coz je necelé 1% z profiltrovaného mnozstvi. Je zfejmé, Ze téméf cely
objem filtratu se vstfebava v tubulech zpét do krve (resorpce). Intenzita tubularni resorpce
latek obsazenych v glomerularni filtratu je velmi riizna. Tubularni resorpci se vyznacuji latky,
které jsou pro organismus diilezité, a je tfeba zabranit jejich ztratdm moci. K takovym latkam
se fadi: aminokyseliny, glukéza, mikroproteiny a fada dalSich. Také tubularni resorpce
elektrolyti a vody je velkd, ovSem urcit¢é mnozstvi musi byt vyluCovdno moci. Nékteré
katabolity metabolismu dusiku (mocovina, kyselina mocova) jsou taktéz z Casti vstiebavany
v tubulech. Za normalnich podminek je vSak zaruceno, ze vyluCovani moci je dostatecné
velké a nedochazi tak k jejich hromadéni v extracelularni tekuting. (Merkunova, A, Orel, M,
2008, s. 169), (Schiick, O, 1994, s. 17)
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Tubularni transport je v jednotlivych ¢astech nefronu rtizny. V proximalnich tubulech se za
normalnich okolnosti resorbuje 75% az 80% vody spolu s Na, Cl, Ca a jinymi elektrolyty.
V tomto tseku se resorbuje veskera odfiltrovand gluk6za, aminokyseliny a vétSina K.
Proximalni tubuly jsou také mistem intenzivni tubularni sekrece a exkrece. Nastava zde prvni
faze acidifikace moci. Do Henleovy kli¢ky pfitékd 20% az 25% puvodniho izotonického
glomerularniho filtratu. V dasledku izolované resorpce Na+ v tlusté ¢asti jejiho ascendentniho
raménka, ptitéka do distalniho tubulu hypotonickd tekutina. Vlivem zpétné resorpce vody
v distalnim tubulu a izotonické resorpce NaCl pritéka do sbéraciho kanalku necelych 70 litri,
coz je necelych 5% piivodniho glomerularniho filtratu. Tady vznikd za pfitomnosti ADH,
ktery Cini sténu sbéraciho kanalku propustnou pro vodu, hypertonickda moc. Objem i slozeni
vznikajici definitivni moci proto zavisi na mnozstvi vstiebaného Na a vody. To je ur¢eno
mnozstvim vydavaného aldosteronu a ADH. Vydej obou hormonii se fidi potfebami
organismu v zavislosti na udrzovani homeostazy. Za fyziologickych okolnosti mé definitivni
mo¢ zlatozlutou barvu, kyselou reakci (prumémé pH je 6,0) a je lehce aromaticka.

(Merkunova, A, Orel, M, 2008, s. 171 — 172)

Obsahuje:
e vodu (95 %)
e pevné latky — asi 3 = dusikatych latek, ze vSeho nejvic moCovinu, zbytek ptipada na
ionty Na, Cl, Ca, Mg, sirany a fosfaty. (Horak, J, Kment, M et al., 1997, s. 94),
(Merkunova, A, Orel, M, 2008, s. 171 — 172)

Koncentracni a zied’ovaci schopnost ledvin

Ledviny jsou schopny vytvofit hypertonickou mo¢ dosahujici hodnot az 1200 mosm/I nebo
naopak hypotonickou mo¢ s poklesem hustoty moc¢i na 30 mosm/l. S tim souvisi i mnoZstvi
vyloucené moci, které¢ mize byt za fyziologickych okolnosti nejméné 500 ml a nejvice 23 1 za
24 hodin. Mechanismus vzniku hypertonické moci, je vysvétlovan protiproudovou teorii
vypracovanou Wirtzem. Zakladem je dfetiovy protiproudovy systém, jehoz ¢innost zavisi na
tabularnim transportu osmoticky aktivnich latek a vody, na vlastnostech dfenového intersticia,
na morfologickych vlastnostech nefronti v oblasti dfen¢, na pratoku krve dieni a dalSich
faktorech. Jednim z dalSich dilezitych faktord je ptitomnost ADH v krvi, ktery ovliviuje
permeabilita sbéraciho kanalku pro vodu a tak rozhoduje o tom, jestli bude definitivni mo¢

hypertonicka nebo hypotonicka. (Horak, J, Kment, M et al., 1997, s. 94 — 95)
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1.3 Ledviny a endokrinni systém

Z humoralnich faktord hraje vyznamnou roli angiotenzin II. Jedna se o latku, ktera vznika
v krvi z angiotenzinogenu pisobenim reninu (renin je tvofen v juxtaglomeruldrnim aparatu)
za vzniku angiotenzinu I. Ten za pomoci enzymu konvertujictho angiotenzin ménén na
kone¢ny angiotenzin II. Angiotenzin II zapfiCiniuje stazeni eferentni arterioly, a tim
vyznamnym zpusobem zvySuje intraglomerularni tlak. Angiotenzin II se dale méni na
angiotenzin III, ktery stimuluje vydej aldosteronu z nadledvinek. Aldosteron je hormon, ktery
vyznamn¢ ovlivituje vylucovani sodiku ledvinami. Prutok krve ledvinami je také ovliviiovan
prostaglandiny, coz jsou latky lipidového charakteru tvofeny v riznych tkdnich a také
v ledvinach. Nekteré prostaglandiny zvySuji pritok krve ledvinami, jiné maji naopak ucinek
vazokonstrikéni. V ledvinach jsou dale tvotfeny kininy (kalidin, bradykinin), které maji
vazodilatacni pisobeni. Kininy vznikaji ztzv. kininogenti ptsobenim enzymu zvaného
kalikrein. Kininy souCasné¢ stimuluji tvorbu prostaglandiny s vazodilata¢nim ucinkem.
(Teplan, V, 2000, s. 17)

Ledviny se podileji na tvorbé aktivni formy vitaminu D3, ten ovliviiuje vstiebavani
vapniku ve stievé., ma vliv na mineralizaci kosti i na jeji resorpci. Jeho nedostatek zptisobuje
poruchu mineralizace kosti, zndmou jako kiivice (v obdobi riistu) nebo osteomalacie (v
dospélosti). V inaktivni formé v ledvindch se syntetizuje erytropoetin, coz je hormon
glykoproteinové povahy. Mald cast erytropoetinu se tvoii jinde nez v ledvinach, patrné
v jatrech. Spoustécim mechanismem pro jeho tvorbu a wuvolnéni je hypoxie, dale
glukokortikoidy, tyroxin, testosteron, ionty kalcia a asi i hypotalamicky humoralni faktor.
erytropoetinu a zhorSena odpovéd diené v dusledku uremickych toxind se povazuji za
rozhodujici faktory vzniku anémie pti chronické ledvinové nedostate¢nosti. (Horak, J, Kment,

M et al., 1997, s. 95)
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1.4 Shrnuti

Ledviny zajistuji spravné a vice mén¢ stalé slozeni vnitiniho prostiedi. Staraji se o to,
aby vorganizmu bylo optimalni mnozstvi vody, jednotlivych mineral, kyselych
a zasaditych latek. Ucastni se vyludovani zplodin latkové pfemény. Pro plnéni svych tikolt
jsou vybaveny mnoha funkcemi. Pfi pritoku ledvinami se krev filtruje v glomerulech neboli
klubickach. Latky z cév ptestupuji do tubularniho systému ledvin. Hnaci silou pfestupu pies
glomeruldrni membranu je tlakovy rozdil mezi krvi v kapilarach glomeruld a tekutinou
v tubulech. Prestup latek pres glomeruldrni membranu je limitovan jejich velikosti. Z toho
divodu krevni elementy a vétSina bilkovin membranou neprochézeji a zlstavaji v krvi.
Tekutina, kterd jiz glomeruldrni membranou prosla (primarni moc), se v tubulech preménuje
tim zplsobem, ze nékteré latky se z ni zpétn¢ vstiebavaji do organizmu (voda se vstfebava
z vice nez 98%), zatimco jiné jsou v tubulech do primarni moce pfidavany. Na tomto
principu vznika definitivni moc, jejimz prostiednictvim ledviny zbavuji organizmus vody,
zplodin metabolizmu, mineralt (sodiku, drasliku) a dalSich latek. Mimo vylucovaci funkce
maji ledviny funkce endokrinni a metabolické. Vyrab&ji hormon erytropoetin, ktery je
nezbytny pro tvorbu krve. Dalsi zledvinnych hormont je renin. Reguluje krevni tlak
a objem krve v cévach. V ledvinach se odbourava inzulin, na némz je zavisly metabolizmus
cukrd aristovy hormon. Aktivni forma vitaminu D, pro jejiz vznik jsou ledviny nutné,

ovliviiuje metabolizmus fosfatd a vapniku. (Opatrny, K, 1999, s. 310)

16



2 ANATOMIE A FYZIOLOGIE VYVODNYCH MOCOVYCH CEST

Vyvodné cesty mocové zacinaji vyusténim ledvinovych papil do ledvinovych kalichi, dale
pokracuji panvickou, ptechazejici v mocovod. Ledvinové kalichy obemykaji ledvinové papily
jednotlivé, nebo dvé az tii papily soucasné. Maji poharkovity tvar a jsou spojeny s tkani
ledviny kolem papily. Ledvinova panvicka je trojuhelnikovité rozsiteny, ptedozadné oplostély
duty utvar v hilu ledviny. Do panvicky shora vstupuji kalichy a smérem zni vystupuje
mocovod. Moc, ktera je vytvorena ledvinami je transportovana panvickou a mocovodem do
mocového méchyte, kde se prechodn¢ uskladiiuje. Podle potieby je méchyt vyprazdiovan a
moc¢ opousti organismus mocovou trubici. (Hordk, J, Kment, M et al., 1997, s. 95), (Schiick,

0, 1994, s. 10), (Cihdk, R, 2002, s. 271 — 272)

2.1 Mocovod (ureter)

Mocovod je lehce oplostéla trubice dlouha 25 — 30 cm a v priméru méa 4 — 7 mm. Ma za
ukol prevadét moc z ledvinové panvicky do mocového méchyte. Na mocovodu nalezneme tfi
mista, ve kterych je zizen (fyziologické zuZeni ureteru). Jsou to tato mista: pii pfechodu
panvicky do mocovodu, v misté, kde se kiizi mocovod s panevnimi cévami a v misté, kde usti
do mocového méchyte. Vystelku mocovodu tvoii piechodny vicevrstevny epitel schopny
protazeni a chranény hlenem pted vlivem kyselé moci. Stredni vrstvu tvoii hladka svalovina,
zevni je kryta vazivovou povazkou. Mocovod opousti ledvinu v misté¢ branky a vstupuje
Sikmo do mocového méchyfe samostatnym Ustim na zadni stén€. Rozpinanim méchyie pii
plnéni se toto Usti stla¢uje a brani tak zp&tnému toku moéi do mogovodu (reflex). (Cihdk, R,

2002, s. 274), (Merkunova, A, Orel, M, 2008, s. 172), (Schiick, O, 1994, s. 10)

e Moc¢ opousti sbéraci kanalky a tece do panvicky diky saci sile, ktera se vytvari
vzajemné se stifidajicimi stahy svéracl na vrcholech papil a ochabnutim hladké
svaloviny kalicha.

e Nasledujici pfesun moc¢i mocovodem do mocového méchyie uz zavisi na aktivité
hladké svaloviny panvicky a mocovodu. Na piechodu ledvinové panvicky v mocovod
vznikaji peristaltické viny. Jedna se o dva prstencové stahy svaloviny, mezi kterymi je

maly relaxovany usek, obsahujici asi 2 ml moci. Utvar je oznacovan jako mocCové
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vieténko. To se Siti po moCovodu a dopravuje spolehlivé mo¢ do mocového méchyte i
v ptipadé, ze je méchyi naplnén.
e QGravitace a hydrostaticky tlak sehravaji v transportu moc¢i mocovodem az druhotnou

roli. (Merkunova, A, Orel, M, 2008, s. 172 — 173)

2.2 Mocovy méchyr (vesica urinaria)

Mocovy méchyt je uloZzen v malé panvi za sponou stydkou (symfysou), u muzi pied
konecnikem, u Zen pted pochvou a pod délohou. Je to duty organ, shromazd’uje se v ném moc¢
pred vyprazdnénim. Fyziologické kapacita moCového méchyte je asi 200 ml, maximalni az
800 ml, u Zen o néco mensi. Je vystlan sliznici, pod niz je svalova vrstva stény, na povrchu je
z Casti pokryt serosou peritonea spodiny malé panve, v oblasti bez peritonea je kryt vazivovou
adventicii. Hladk4 svalovina ve sténé¢ ma tfi vrstvy. Stiedni kruhova vrstva vytvafi vnitini
svérac kolem odstupu mocové trubice ze dna méchyte. Smeérem dolti od svérace vnitiniho lezi
zevni svéra¢ mocCové trubice, ktery je tvofen pii¢né¢ pruhovanou svalovinou panevniho dna.
Svalovina méchyie obsahuje také elasticka vldkna a je usporadana tak, ze pfi jejim stazeni
dochazi k vyprazdinovani mocového méchyte (souhrné je tento vypuzovaci systém oznacovan
jako musculus detrusor vesicae). Soucasné se tato svalova vlakna podileji na otevirani a
zavirani vnitiniho Gsti mocové trubice. (Cihak, R, 2002, s. 277), (Merkunova, A, Orel, M,
2008, s. 173), (Schiick, O, 1994, s. 10)

2.3 Mocova trubice (urethra)

Mocova trubice u zeny je dlouhd 3 — 5 cm. Vnitini povrch je na zac¢atku vystlan epitelem
ptfechodnym, ktery v navazujici ¢asti prechdzi do vicefadého jednovrstevného epitelu.
Konecnou vrstvu pokryva epitel vicevrstevnaty, dlazdicovy. Svalovina je tvofen vnitini
vrstvou longitudinalni a vnéjsi cirkularni. Zevni cirkularni vrstva tvoii v horni tfetin¢ sval,
ktery se nazyva svérac (sfinkter) moc¢ového méchyte. Tento sval lze ovladat viili. ZadrZzovani
moci v mocovém meéchyii je mozno pomoci kontrakei sfinkteru, naopak pfi jeho vyprazdnéni
dochazi ke kontrakci svalii méchyfovych (detrusor) a dojde k povoleni tonusu sfinkteru.
Mocova trubice u muze je soucasné i pohlavnim organem, rizné délky, vétSinou okolo 25 cm.

(Schiick, O, 1994, s. 10)
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V jejim pribehu je mozno rozlisit nékolik ¢asti:

L.
IL

I11.
Iv.

¢ast pocatecni probihajici ve stén€¢ mocového méchyte

cast prostaticka probihajici skrze prostatu a méfici okolo 3 cm. V této Casti uretry je
vyusténi prostatické Zlazy

¢ast membranézni, tj. usek asi 1,2 — 1,5 cm dlouhy

¢ast spongidzni, ktera probiha v ¢asti penisu, kde jsou uloZena kaverndzni télesa, jeji
délka je okolo 20 cm. Zevni cast uretry Gsti na zaludu penisu (glans penis). (Schiick,

0, 1994, s. 10)

2.4 Moceni

Pfi naplni mocového méchyte, ktera dosahuje piiblizné 200 ml, nasleduji tyto déje:

V méchyti roste tlak, ten se rozepina a rozepinani drazdi receptory umisténé ve sténé
mocového méchyie. Receptory vysilaji vzruchy do centra v kiizové miSe a do
mozkové kury. Dostavuje se pocit nuceni na moceni. Pomoci misniho centra se
zprostiedkuje stah hladké svaloviny moc¢ového méchyie a povoleni hladké svaloviny
vnitiniho svérace mocové trubice. Aktivita zevniho svérace je ovladana vili. To
dovoluje jedinci nuceni na moceni bud’ vyhovét a mocit, nebo nuceni potlacit a
moceni odlozit, event. kdykoli zastavit.

Potlacovani mikce ma sviij limit. Ve chvili kdy obsah méchyte prevysi fyziologickou
kapacitu a dosahne piiblizné 400 ml (toto mnozstvi je velice individudlni), prob&éhne
mikéni reflex bez ohledu na volni kontrolu a dojde ke spontdnnimu vyprazdnéni
mocového méchyte. Centrum v miSe vtakovém pfipadé utlumi motoneurony
ovladajici pfi¢né pruhovanou svalovinu zevniho svérace, tim padem ochabuje.
Védomé ovladani mikce se musi dit€ naucit, patii to mezi nauc¢ené formy chovani. Ve
staii kapacita méchyie klesa, svalovina ochabuje a objevuji se poruchy mikce — od
neschopnosti vyprazdnit méchyi aZz po samovolny tnik moci (inkontinence). Pfi
obtizich pii moceni se miiZze pozitivn€ uplatnit bfisni lis.

Emocni zatéz (napi. tzkost, strach) byva spojena s Castym mocenim nékdy az

pomocovanim (enuréza). (Merkunova, A, Orel, M, 2008, s. 173)

19



3 OCISTOVACI METODY KRVE

Piehled jednotlivych ocist’ovacich metod:

e Nahrada ledvinnych funkci — do této skupiny patii dialyza (ta se dale vétvi na
hemodialyzu a peritonealni dialyzu), hemofiltrace, hemodiafiltrace
e Hemoperfize

e Plazmaferéza

V poslednich letech doslo k velkému rozvoji o€istovacich metod krve. Nejrozsifené;si
metodou je hemodialyza (HD). Od té doby bylo statisice lidi 1éceno touto metodou a pokrok
v piistrojové technice byl prudky. (Schiick, O, 1994, s. 105 — 106)

Historie hemodialyzy v datech

1912 — prvni pokus o hemodialyzu u kralika (J. Abel, L. Rowntree, B. Turner)

1924 — G. Haas provedl prvni hemodialyzu u ¢lovéka, poprvé pouzil krevni pumpu
1926 — poprvé nasazen heparin (R. Lim, H. Necheles)

1937 — W. Thalhimer poprvé pouziva pti dialyze celofanovou membranu

1945 — W. Kolff zkonstruoval bubnovy hemodialyzator (oznacovan otcem hemodialyz)
1947 — N. Alwall pouziva na stran¢ dialyzatu uzavieny systém pod tlakem

1956 — na trh pfichazi civka Travenol, prvni dialyzator na jedno pouziti

70. 1éta — civka zavedena i v ¢s. dialyzacnim programu (Opatrny, K, 1999, s. 310)

V nasledujicich kapitolach se budu vénovat metodam, které koresponduji s tématem mé

diplomové¢ prace (hemodialyza, hemoperfuze, plazmaferéza).
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4 HEMODIALYZA

Hemodialyzou se krev ocistuje od skodlivych latek mimo télo nemocného. Dialyzacni
1é€ba umoziuje nahradit zakladni zavazné poruchy, které jsou spojené se selhanim funkce
hadic. Krev pohanéna pumpou pfitéka hadicemi z nemocného do dialyzatoru, kde se ocist'uje
a odkud se jinymi hadicemi vraci zpatky do krevniho obéhu. Opacnym smérem nez krev
protéka dialyzacni roztok, ten je po pruchodu dialyzatorem odvadén do odpadu. Taktéz
dialyzacni roztok je pohanén pumpou. K G¢innému ocisStovani je tieba zajistit, aby po celou
proceduru do dialyzatoru pritékalo a zase se nemocnému vracelo okolo 200-350 ml krve za
minutu. To neni mozné zajistit z obvyklého Zilniho vstupu, a z toho divodu se pacientim
chirurgicky vytvaii na predlokti spojka mezi tepnou a zilou (arteriovenozni fistule). Dalsi
moznosti jsou katétry zavedené do zil s velkym pratokem. Aby nedochazelo ke srazeni krve
po kontaktu sumélymi materialy mimotélniho obéhu dialyzy, podavaji se latky branici
srazeni. (Opatrny, K, 1999, s. 310), (Teplan, V, 1999, s. 104)

Dialyzacni roztok pfitéka a odtéka vétsinou rychlosti kolem 500 ml za minutu. Je
pfipravovan z vody a koncentratu tak, ze svym minerdlovym slozenim pfiblizné odpovida
normalni mimobunécné tekutin€. V bézném Zivote vypijeme asi 2 litry tekutin denné. Pokud
dojde ke kontaminaci vody, dostanou se tyto latky do krve pouze tehdy, jsou-li vstiebany
v travicim traktu. Krev dialyzovanych pacientli je ovSem v prubéhu jedné procedury pfi
priatoku dialyza¢niho roztoku vystavena v dialyzatoru puasobeni pfiblizné 120 litrd vody,
z nichZ se kontaminujici latky s malou molekulou dostavaji do krve jako pfi nitrozilni injekeci.
Voda k dialyze z toho diivodu musi byt specialn¢ upravovana. (Opatrny, K, 1999, s. 310)

Podobné¢ jako u jinych 1écebnych postupit musi byt i pti hemodialyze podana odpovidajici
lécebna davka. Stanovi se podle potiZzi nemocného, z projevll postizenych organd a tkani
typickych pro selhani ledvin, z hodnot krevniho tlaku, z odhadu mnozstvi vody v organizmu

nemocného, stavu vyzivy a laboratornich ukazatelti. (Opatrny, K, 1999, s. 310)

Utinnost hemodialyzy je zavisla na:
e Plose a vlastnostech membrany

e Pritoku krve a dialyza¢niho roztoku

Velikosti molekul latek
Dobé¢ dialyzac¢niho 1éceni (Major, M, 2000, s. 8)
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4.1 Technické piredpoklady hemodialyzy

Princip dialyzy

Princip spociva v tom, zZe nemocny je napojen na hemodialyza¢ni aparattru a jeho krev je
ocistovana od produktu metabolismu a je upravovano slozeni extracelularni tekutiny a jeji
objem. Jednotlivé latky obsazené v krvi mohou prostupovat dialyzacni membranou do
dialyza¢ni tekutiny podle koncentra¢niho spadu. Jedna se o laboratorni techniku, pfi niz
dochazi k odd¢€lovani latek z roztokli o rizné molekularni hmotnosti pomoci semipermeabilni
membrany. Pfestup pfes semipermeabilni membranu se déje dvéma mechanismy — difuzi a

filtraci. (Tesar, V, 2003, s. 109), (Korda¢, V 1989, s. 108), (Schiick, O, 1993, s. 141)

Difuze je stav, kdy se dva roztoky o rizné koncentraci n¢jaké latky misi samovolné pies
semipermeabilni membranu az do chvile, kdy dojde k vzajemnému vyrovnani jejich
koncentraci. Rychlost pfestupu zavisi na fad¢ faktort, zejména na koncentracnim gradientu
mezi roztoky (¢im vétsi rozdil v koncentracich sledované latky na obou stranach membrany,
tim rychlejsi je presun latky z mist s vyssi koncentraci do mist s niz§i koncentraci), na
permeabilite membrany (tj. na velikosti pord a na jeji tloust’ce) a na molekulové hmotnosti
jednotlivych latek (latky s vétsi molekulovou hmotnosti prostupuji pomaleji nez latky s malou
molekulovou hmotnosti). (Lachmanova, J, 1999, s. 13 — 14)

Ultrafiltrace pfedstavuje jev, kdy membranou prochazi, jak rozpustilo tak i latky v ném
rozpusténé. U hemodialyzy se jedna predev§im o odstrafiovani tekutiny. Rychlost pfestupu
zavisi na transmembranoznim tlaku dialyzatoru (vznikd tlakem krve na krevni strané
dialyzatoru a tlakem tekutiny na sténu dialyzatoru) a na ultrafiltracni koeficientu membrany
(je definovan objemem tekutiny v ml/hodinu, ktera projde membranou pii tlakovém gradientu

v mm Hg). (Lachmanova, J, 1999, s. 13 — 14)

Dialyzator

Uvnitf je membrana, ta propousti latky do urcité molekulové hmotnosti. Na jedné strané
protéka krev, na druhé stran¢ dialyzacni roztok. V dasledku rozdilnych koncentraci latky
difunduji pfes membranu. Do roztoku difunduji ty latky, jejichz koncentrace se v krvi zvysila
a pusobi toxicky, soucasné¢ vSak do n¢j prechdzeji i latky potfebné. K ocistovani krve pfispiva
taktéz filtrace a adsorpce nékterych latek k membrané. Piestup pies membranu funguje obéma

sméry, tedy iz dialyza¢niho roztoku do krve. Diky tomu je mozno organismu dodavat
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chybéjici latky (napf. zasady k uprave kyselého prostiedi). Dialyzaéni membrana ma obvykle
podobu kapilar, jimiz protéka krev, a zvenéi jsou omyvany dialyzaénim roztokem. Uéinnost
dialyzy roste s pritokem krve a dialyza¢niho roztoku, krom toho roste i s plochou dialyza¢ni
membrany a klesa s jeji tloustkou (tedy s délkou cesty prostupujicich latek). U¢innost klesa se
zvétsujici se molekulovou hmotnosti latek. Hemodialyza je tedy metoda, ktera lehce
odstraituje z organismu latky o malé molekulové hmotnosti. Dialyzatni membrany se
vyrabély a pfevazné dosud vyrabéji zregenerované celulozy. Takovda membrana je
bioinkompatibilni a aktivuje rtizné obranné mechanizmy. Z toho divodu se zacinaji pouZzivat
membrany zupravené celulézy ¢i ze syntetickych materialii. Celuldozové membrany
propoustéji jen latky o nizké molekulové hmotnosti. Je ale mozné, Ze chorobné ptiznaky jsou
zpusobovany i latkami o vétsi molekulové hmotnosti. Proto byly vyrobeny vysokopropustné

membrany (zejména ze syntetickych materialit). (Opatrny, K, 1999, s. 310)

Dialyzaéni monitor

Jedna se o slozité zafizeni na vysoké technické urovni. Pumpa slouzi k pohanéni krve
dvéma sméry, do dialyzatoru a z dialyzatoru. Na monitoru miizeme méfit a regulovat rychlost
pratoku krve. Monitor méfi tlaky na riznych mistech mimotélniho obéhu a alarmuje na
zmeény, jez mohou ohrozit nemocného. Specialni ¢idla registruji, kdyz do krve v mimotélnim
obéhu vnikne vzduch, ktery by pfi navratu do pacientova téla mohl ucpat plicni tepny a
zpusobit plicni embolii. Monitor zabrani navratu krve se vzduchem a spusti alarm. Navic

monitor micha dialyzacni roztok, kontroluje jeho slozeni a teplotu. (Opatrny, K, 1999, s. 310)

Dialyzaéni roztok
Standardni dialyzacni roztok obsahuje Na 135 — 145 mmol/l, K0 — 4 mmol/l, Ca 1.75
mmol/l, Mg 0.5 mmol/l. K upravé acidobazické rovnovahy jsou ptidavany baze (acetat nebo

bikarbonat). Podle toho rozliSujeme acetatovou ¢&i  bikarbondtovou hemodialyzu.

vvvvvvv

vvvvvv

provazi ji tada subjektivnich obtizi (slabost, hypotenze, nauzea, bolest hlavy). Vyhodou
acetatové hemodialyzy je snadnd piiprava dialyzacniho roztoku, stilost koncentratu a nizsi
cena. Dialyza¢ni roztok je pfipravovan z dialyzacniho koncentratu a vody v ur¢itém pomeéru
(vetsinou 1 : 34). (Schiick, O, 1994, s. 112 - 113)

Voda pro dialyzu musi pfedem projit upravami, aby byla bakterialni, apyrogenni

s minimalni koncentraci prvkl a sloucenin. Voda nejprve projde mechanickym filtrem, ten ji
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zbavi hrubych necistot, pak je voda zmékcovana a nasledné prichazi k filtru s aktivnim uhlim,
ktery ji zbavi Cl, Fe, Mn. Dale projde filtry, které odstraiiuji necistoty o malé¢ molekuldrni
hmotnosti, reverzni osmoézou dojde k odstranéni stopovych prvki, organickych Ilatek,
pyroxent a bakterii. Timto zpiisobem upravena voda je pfivadéna k jednotlivym pfistrojim a
jedna se o tzv. centralni typ upravy, ktera se nachazi v mistnosti nejcastéji v blizkosti
dialyza¢niho salu. Je ovSem mozné upravit vodu az u pfistroje sadou filtri s modulem
reverzni osmozy. Takto je vyuzivana napf. u ,,pojizdné ledviny“. (Schiick, O, 1994, s. 112 —

113)

Dialyzaéni taktika

Jedna se predevsim o urCeni délky dialyzy, velikost krevniho pritoku a nastaveni
ultrafiltrace. Pii akutni dialyzacni 1écbé pii poklesu koncentrace urey je riziko vzniku
dysekvilibra¢niho syndromu, a to pfedevs§im u pacientd s koncentraci urey nad 40 mmol/l. Pti
prvni dialyze je pravidlo dialyzovat kratce, tj. maximaln€ 2 hodiny. Pratok krve se nastavuje
nizsi, mezi 150 — 200 ml/min, aby ucinnost dialyzy nebyla pfili§ velka, potom se postupné
zvySuje. Pii akutni dialyze vétSinou neni potieba odstranit vice nez 2 litry tekutiny v pribéhu
jedné dialyzy. Pokud je to presto potieba (hrozi-li pacientovi edém plic) je lepSi pouzit
izolovanou ultrafiltraci. Alternativou je dialyzovat delsi dobu, ale snizkym krevnim

pratokem, tj. 4 — 5 hodin. (Kovac, A, 1993, s. 242)

4.2 Heparinizace

Pii hemodialyze obihé krev extrakorporalné sety a dialyzatorem, a proto se musi aplikovat
antikoagulancia, aby nedochdzelo ke srazeni krve. Nejcastéji uzivanym antikoagulanciem je
heparin, n€kdy je mozné pouzit nizkomolekularni heparin i citrat. Kratkodobou hemodialyzu
je ovsem mozné provést 1 bez antikoagulancia. Davkovani i zpiisob aplikace je
v kompetencich Iékate. Pii hemodialyze se heparinizuje bud’ kontinuilné, kdy je heparin
aplikovan plynule do arteridlniho setu pomoci heparinové pumpy, ta je soucasti dialyza¢niho
monitoru. Dal$i zplisob heparinizace je intermitentni, kdy se heparin poda do arterialniho
setu na zacatku hemodialyzy a pak po urCitém intervalu (1 — 2x). Regionalni heparinizace je
vyuzivano jen vyjimecné. Spociva v aplikaci heparin do arteridlniho setu a soucasné se
aplikuje protaminsulfat do vendzniho setu. Jedna se tedy jen o heparinizaci mimotélni krevni

cesty. Pii hemodialyze se snazime davky heparin pouzivat co mozna nejnizsi. Bezheparinova
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hemodialyza se indikuje u nemocnych s vysokym rizikem mozného krvéaceni nebo jiz
s manifestnim krvacenim. Principem této metody je pravidelny proplach dialyzatoru
fyziologickym roztokem 100 — 200 ml v intervalu 15 — 30 minut. (Kova¢, A, 1993, s. 98),
(Schiick, O, 1994, s. 113), (Lachmanova, J, 1999, s. 49)

Mezi kontraindikace heparinizace patfi:
e hemoragické diatéza v disledku koagulopatie, trombocytopenie ¢i poruchy vaskularni
slozky
e intrakranialni, gastroduodenalni krvaceni, colitis ulcerosa, t¢zka forma pankreatitidy,
abortus immitens, t€zké trauma
o velké operacni vykony
e jaterni nedostatecnost

e alergie na heparin (Kovac, A, 1993, s. 98)

Mezi nezadouci ucinky patfi:
e krvaceni
e alergicka reakce
e zvySeni hladiny triacylglyceroli

e zvyseni ucinku heparinu (Kovac, A, 1993, s. 98)

4.3 Cévni pristupy

Pro hemodialyzu i ostatni o¢istovaci metody krve je nezbytny kvalitni cévni pfistup, ktery
zajisti dostatecny pritok krve do dialyzatoru a zpét do pacientova obéhu. Obvykle se pozaduje
200 — 300 ml/min. U nemocnych, které ¢eka jen omezeny pocet vykont, volime tzv. docasny
cévni pristup a u pacientl, kde se procedury opakuji pravidelné, volime tzv. trvaly cévni

pristup. (Schiick, O, 1994, s. 113)

Docasny cévni piistup

Katetrizace centralni zily se stala bézné pouzivanou metodou k ziskani cévniho pfistupu
pro potieby akutni nebo i chronické hemodialyzy. Docasné cévni pfistupy slouzi na né€kolik
hodin az nékolik tydnt. Pii nutnosti dialyzy je mozno centralni zilni katétr zavést a pouzit

okamzité. Lze pouzit hned n€kolik pfistupu a zpisob zavedeni je relativné snadny. Nebyvaji
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zadné hemodynamické dusledky, nenastava hyperkineticka cirkulace, mohou byt zavadény
opakované. Katetr mize mit univerzalni pouziti (napf. k méteni centralniho zilniho tlaku,
k podavani infuzi). (Sulkova, S, 2000, s. 153 — 154), (Schiick, O, 1994, s. 113 — 114)

Pro snadny piistup zil s dostate¢né velkym krevnim prutokem (vena femoralis, vena
subclavia a vena jugularis) volime katetriza¢ni metodu dle Seldingera s naslednym zavedenim
jednocestného ¢i dvoucestného katetru. Vlastni katetrizace je maly chirurgicky vykon, z toho
divodu musi byt proveden za sterilnich podminek. Lékat i sestra jsou obleCeni jako k operaci,
veSkeré potfebné nastroje jsou piipraveny na sterilnim stolku. Po tadné dezinfekci dané
oblasti a sterilnim zarouskovani 1ékat provede lokalni anestézii mista vpichu Seldingerovou
jehlou a vytéka-li zilni krev, odstrani mandrén a zavede jehlou vodi¢. Pfes vodi¢ odstrani
jehlu a po ném pak nasledné zavede katetr a vodi¢ se odstrani. Katetr 1ékai proplachne
fyziologickym roztokem ev. s heparinem, katetr fixuje stehem a misto vpichu kryje sterilnim
¢tvercem. Pii jakékoliv manipulaci s katétrem musi byt dodrzovany zasady sterility. (Kovag,

A, 1993, s. 83), (Sulkova, S, 2000, s. 153 — 154), (Schiick, O, 1994, s. 113 — 114)

Mezi ¢asné komplikace se fadi:

o Punkce artérie s nebezpe¢im krvaceni (vpich fadné¢ komprimovat, kontroly TK a
tepové frekvence, event. vySetfeni hemoglobinu)

e Pneumotorax, hemothorax, hemomediastinum, hemoperikard (RTG kontrola
srdce a plic a nasledna spoluprace s chirurgem za uc¢elem odstranéni komplikace)

e VEétsi krvaceni pii katetrizaci vena femoralis (do podkozi, do retroperitonea)

e Riziko vzduchové embolie (nastavit pacienta do Trendelenburgovy polohy)

e Poranéni duktus thoracicus s naslednym chylothoraxem ¢i protékanim lymfy podél
katetru, nebo poranéni nervovych pleteni provdzenou bolesti ¢i parézou koncetiny
(vzéacna komplikace)

e Zavedeni katetru do jiné Zzily (riziko je vyssi, je-li hlava pacienta pii katetrizaci

podlozena)

Moznost vzniku téchto akutnich komplikaci potvrzuje nutnost zvySené monitorace pacienta

po katetrizaci. (Sulkova, S, 2000, s. 158 — 160)
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Mezi pozdni komplikace se fadi:
o Infekce centralni zily
e Trombéza centralni zily
e Stendza centralni Zily

e Mechanické poskozeni katetru

Vyskyt pozdnich komplikaci je v pfimé souvislosti s kvalitou oSetfovatelské péce. (Sulkova,

S, 2000, s. 160 —161)

Trvaly cévni pristup

Vice nez 15 let od prvni dialyzy Ameri¢ané Scribner, Dollare a Quinton vytvofili prvni
trvaly cévni pfistup, zevni arteriovendzni zkrat (dodnes nazyvan ,,Scribnertiv shunt®). Bylo
k nému pouzito perifernich cév na hornich a dolnich koncetinach. Nevyhoda tohoto cévniho
ptistupu tkvéla v jeho kratké Zivotnosti (3 — 6 mésicit). Pfi¢inou zaniku byla trombdza nebo
infekce. Dnes je vyuzivan zcela vyjimec¢né. (Schiick, O, 1994, s. 115 —-117)

Vroce 1966 Italové Cimino — Brescia vytvofili arteriovenozni vnitini zkrat —
arteriovenozni fistuli. Jedna se o podkozni a. — v. pistél, ktera je dnes klasickym cévnim
piistupem pro pacienty v pravidelném dialyzacnim programu.

Z malého podkozniho fezu se provede spojeni mezi tepnou a zilou. Zkratova zila se Casem
roz$ifi a je pripravena k zavadéni jehel pii hemodialyze. Nejpouzivan€j§imi cévami jsou cévy
na predlokti (arteria radialis, vena cephalica). Pro uspéch dialyza¢ni 1€cby je nezbytny kvalitni
cévni pristup, a z toho diivodu je potiebné jeho peclivé osetfovani. (Schiick, O, 1994, s. 115 —

117)

Mezi komplikace se fadi:

e Hematom v misté¢ vpichu (nasledkem S$patné punkcni techniky pistéle propichnutim
zily nebo manipulaci uz zily zavedené ¢i nedostatecnou kompresi vpichu po
odstranéni jehly)

e Trombéza pistéle (vznikd v souvislosti se Spatnou opera¢ni technikou, nevhodnosti
pouzitych cév, hematomu v oblasti pistéle, protrahovanou a opakovanou hypotenzi ¢i
stenozou)

e Stendza pistele (vyskytuje se vlivem turbulenci krevniho proudu na sténu cévy nebo

pfi Spatné punk¢ni technice)
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e Aneurysma (vznika v misté zkratu vlivem hemodynamickych poméri nebo kdekoli
v priibéhu zily za pouziti nevhodné punkéni techniky)
e Infekce cévniho pristupu (nasledkem nesterilné zavedenych jehel nebo nesterilni

manipulaci s jehlou, kterd je jiz v pistéli zavedend). (Schiick, O, 1994, s. 117)

4.4 Indikace k akutni hemodialyze

Nejcastéjsi indikaci je akutni selhani ledvin. V souCasné dobé se stale castéji v tomto
ptipadé zacinaji pozivat tzv. kontinualni metody. K akutni hemodialyze déle indikujeme
pacienty s hyperkalemii, metabolickou acidozou, vysokou koncentraci plazmatické urey,
s prevonénim u oligoanurického nemocného. Indikace k akutni hemodialyze byva tim
hyperurikemie, hyperfosfatémie, hypotermie, tézka alkaloza. 7Zv1astni kapitolu predstavuji
indikace akutni hemodialyzy u otrav dialyzovatelnym jedy. (Lachmanova, J, 1999, s. 38 — 39),
(Tesart, V, 2003, s. 111)

4.5 Komplikace béhem hemodialyzy

Béhem hemodialyzy se mohou vyskytnout nejriznéjsi komplikace, ty mohou byt i Zivot

ohrozujici. Dle vyskytu, je mozno je délit na:

e Casté — hypotenze, kieCe, nauzea, zvraceni, bolesti hlavy, bolesti na hrudi a v zadech

e vzacné — arytmie, srdeCni tamponada, intrakranidlni krvaceni, poruchy védomi,
horecka, hemolyza a vzduchova embolie

o ziidka se vyskytujici — disekvilibra¢ni syndrom a syndrom prvniho uziti (Sulkova, S,

2000, s. 255), (Tesat, V, 2003, s. 112)

Hypotenze

Jedna se o suverénné nejcastéjsi komplikaci v pribéhu hemodialyzy. Typickymi piiznaky
jsou slabost, huceni v usich, rozmazané vidéni, u starS§ich nemocnych se vzacnéji muze
projevit jako nahlé¢ kratké bezvédomi. Mezi zakladni ptiiny patii rychly pokles
plazmatického objemu, selhani periferni vazokonstrikce a srdecni nedostatecnost. K rychlému

poklesu intravaskularniho objemu dochdzi pfi nespravné kontrole ultrafiltrace, pii vysoké
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ultrafiltraci a kratké hemodialyze, pii potfebé vyssi ultrafiltrace u pacientll s vysokymi
mezidialyza¢nimi vdhovymi piiristky, pii nespravné stanovené ultrafiltraci, pfi nizko urcené
optimalni hmotnosti nemocnych nebo pii nizké koncentraci sodiku v dialyzatu. K selhani
periferni vazokonstrikce dochazi hlavné u starSich pacienti nebo u pacienti 1é¢enych
nékterymi antihypertenzivy, také pfi pouZzité acetatové dialyzy ¢i pfi prilis teplém dialyzatu.
Dalsi vzacnéjsi pri¢iny hypotenze pii hemodialyze jsou krvaceni pii heparinizaci, srdecni
tamponada, AIM, arytmie, sepse, anafylaxe, hemolyza a vzduchova embolie. (Sulkova, S,
2000, s. 255 — 257), (Tesat, V, 2003, s. 112)

Jako prevence se doporucuje nepodavat antihypertenzivy pied HD, spravné urcovat
optimalni hmotnost, neultrafiltrovat pod optimalni hmotnost, ultrafiltrovat maximalni
rychlosti 1000 ml/hod, udrzovat koncentraci Na v dialyzatoru na 140 mmol/l ¢i vyssi, teplotu
dialyzatoru mimé sniZzovat a zasadn¢ pouzivat dialyza¢ni monitor s programovatelnou a
volumometricky fizenou ultrafiltraci. Béhem hemodialyzy je tieba aktivné patrat po prvnich
znamkach hypotenze, tzn. prubézné metit hodnoty TK a srde¢ni frekvence. (Sulkova, S, 2000,
s. 255 —257), (Tesat, V, 2003, s. 112)

Lécba spociva v doplnéni intravaskularniho objemu. Aplikuje se fyziologicky roztok, 5%
glukéza, dextran, plasma, albumin a manitol. Dale je nutné snizit ultrafiltracni rychlost,
ptipadné¢ i celkovou ultrafiltraci a pacienta ulozit do Trendelenburgovy polohy. Dalsi
terapeuticky postup zavisi na zavaznosti a dal§im vyvoji klinického stavu pacienta. (Sulkova,

S, 2000, s. 255 —257), (Tesat, V, 2003, s. 112)

Svalové krece

Nejcastéji vznikaji v disledku poklesu tekutin nasledkem neptfiméfené ultrafiltrace nebo
iontové dysbalance pii pouziti nevhodného slozeni dialyzacniho roztoku. Vyvolavajicim
momentem je nizka hladina sodiku v dialyza¢nim roztoku. Hypokalcémie se v etiologii kieci
béhem hemodialyzy uplatiuje malokdy. Terapie vétSinou zahrnuje doplnéni tekutin infuzi
fyziologického roztoku, event. jednordzové aplikaci ionti Ca nebo Na ¢i zménou

dialyza¢niho roztoku. (Sulkova, S, 2000, s. 257), (Tesat, V, 2003, s. 112 —113)

Nauzea a zvraceni

Tyto dva symptomy mohou byt vyvolany jednak ptidruzenou chorou (gastrointestinalni
onemocnéni, neurologicka porucha), poklesem TK béhem hemodialyzy nebo se na nich mtze
podilet intolerance acetatu. Priciny jako dysekvilibra¢ni syndrom, hypertenze nebo abuzus

1éka jsou spiS vzacnosti. Prevence spociva v zabrané hypotenze. Je doporuceno dialyzovat
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citlivé pacienty prvni hodinu pfi niz§im krevnim pratoku a striktné pouzivat pouze
bikarbonatova dialyzacni roztok. Lécba spociva v korekci hypotenze a intravenozni aplikaci

antiemetik. (Sulkova, S, 2000, s. 258)

Bolest hlavy

Jedna se o nepfijemnou komplikaci pravé pro nemocného. Nutné je vyloucit vznik
dysekvilibracniho syndromu nebo iontovou poruchu, hypotenzi nebo hypertenzi. Bolest hlavy
muze nastat i vlivem acetatu. DoporuCuje se omezit krevni pritok béhem prvni hodiny
dialyzy a uzivat bikarbonatova koncentrat. Lécba je symptomaticka, mlze se podat jakékoliv

analgetikum. (Sulkova, S, 2000, s. 258), (Schiick, O, 1994, s. 126)

Bolesti na hrudi a v zadech

V prubéhu hemodialyzy mohou u pacientti s ICHS progredovat angindzni potize soucasné
s hypotenzi nebo s hypoxémii, dale se miize manifestovat perikarditida. Bolesti na hrudniku a
v zéddech jsou priznakem syndromu prvniho uziti — typu B. Hemolyza byva provazena
bolesti aplikujeme nitraty, upravujeme krevni obraz transfiizemi, ostatni piiciny se 1éci

analgetiky. (Sulkova, S, 2000, s. 258), (Schiick, O, 1994, s. 127)

Svédivka
Patii spiSe ke komplikacim pravidelného dialyzacniho 1éCeni, kde byva Castym projevem
poruchy fosfokalciového metabolismu. Pfi hemodialyze mlze byt vyvolana alergickou reakci

na nékterou z komponent ¢i material nezbytny k uskute¢néni hemodialyzy. (Sulkova, S, 2000,

5. 259)

Arytmie

Jsou pomérné ¢astou komplikaci. Vyskytuji se hlavné u nemocnych lécenych digitalisem,
pfi hypertrofii levé komory, ICHS a u pacienti samyloidézou. lontové zmény béhem
hemodialyzy, hypotenze a hypoxémie mohou stat za narusenim funkce ptrevodniho systému
srdecniho. Nejcastéji nemocné postihuje fibrilace sini a supraventrikularni tachykardie.
Preventivné by mélo dochazet k minimalizaci elektrolytovych zmén a zabrané hypotenze,
ktera vede k hypoxii myokardu. Lécba se déje pomoci upravy elektrolytovych zmén, je-li

potieba podavaji se antiarytmika. (Sulkova, S, 2000, s. 259)
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Srde¢ni tamponada

Uremicka pankreatitida je jeji nejcastéjsi pric¢inou. Objem perikardialni tekutiny se muze
zvysit v dusledku presunu tekutiny v prubéhu hemodialyzy, a tak se mohou pfiznaky
tamponady pln¢ rozvinout az béhem dialyzacni procedury. Lécba spociva v evakuaci

perikardialni tekutiny. (Sulkova, S, 2000, s. 259)

Intrakranialni krvaceni

Postizeni byvaji hlavné stafi nemocni, hypertonici a pacienti s pokrocilou ateroskler6zou.
Uplatnuje se i podavani heparinu béhem hemodialyzy. Prevence zavisi na 1écb¢é hypertenze a
cévnich morfologickych zmén. Terapie je fizend neurologem. Dialyza je provadéna bez

heparinu nebo je nemocny pieveden na peritonealni dialyzu. (Sulkova, S, 2000, s. 260)

Poruchy védomi

K rizikovym skupindm patii déti, staii lidé, hypertonici, alkoholici a pacienti s pozitivni
osobni anamnézou. Pfi¢in je spousta, k zdkladnim patii: dysekvilibrium, encefalopatie,
intrakranidlni krvaceni, hypokalcémie, hyperosmolarita, hypernatrémie, anoxie, tézka
hypotenze a vzduchova embolie. Pfi vyskytu této komplikace zpomalime nebo ukoncime

dialyzu, dalsi postup se odviji od vyvolavajici pti¢iny. (Sulkova, S, 2000, s. 260)

Horecka

Béhem hemodialyzy miize vzniknout pii alergické reakci na dialyzator, pfi infikovaném
cévnim pristupu, pii kontaminaci dialyzacniho roztoku pyroxeny ¢i bakteriemi, pii vysoké
teploté dialyzacniho roztoku, nedostatecné dezinfekci piistroje nebo dialyzatoru. Lécba se
provadi antipyretiky a pii podezieni na horecku infekéni se provadi opakované odbéry

hemokultur. (Schiick, O, 1994, s. 125)

Hemolyza

Projevi se bolestmi v zadech, té¢zkosti na prsou a zkracenym dechem, krajn¢ az Sokovym
stavem. Pficinou je pouziti Spatného dialyzacniho roztoku (horky, studeny, hypoosmoticky,
kontaminovana chemikaliemi). Prevence spociva ve vyberu spravné dezinfekce, v pfiprave
dialyza¢niho monitoru a dodrzenim ptedepsaného postupu pii pripravé dialyzacniho roztoku.
Hemolyza se 1é¢i okamzitym piferuSenim hemodialyzani procedury, upravou vnitiniho

prostiedi a korekcei hyperkalémie. (Sulkova, S, 2000, s. 261)
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Vzduchova embolie

Jedna se o velmi vzacnou, nicméné zivot ohrozujici komplikaci, kterd vznika chybnou
obsluhou persondlu. V dnesni dobé ma uz kazdy monitor zabudovany hlida¢ vzduchovych
bublin, ktery této komplikaci zabrani. Dojit k této komplikaci vSak mtize tehdy, kdy je hlidac¢
vzduchovych bublin mimo provoz, coz je pii zahajeni ¢i ukonceni dialyzy. U pacienta se
objevuje dusnost, kasel, bolest na hrudi, ale i bezvédomi a srde¢ni zastava. Lécba spociva
v okamzitém uzavéru Zilni linky peanem, tlackou nebo rukou a zastavenim krevni pumpy.

Nasleduje resuscitace. (Schiick, O, 1994, s. 127)

Dysekvilibra¢ni syndrom

Muze vzniknout u pacientd v akutnim stadiu s vysokou predialyzacni koncentraci urey a
vzdy svéd¢i pro poskozeni CNS. Vznika v pribchu hemodialyzy ¢i tésné po ni. Rychle
klesajici hladina urey v krvi pfi dialyze je doprovazend pomalym poklesem hladiny urey
v likvoru. Nasledn¢ zvySend osmolalitu likvidu zptisobi nitrolebni hypertenzi a edém mozku.
Dysekvilibraéni syndrom se projevuje neklidem, bolestmi hlavy, zmatenosti, nauzeou,
zvracenim, hypertenzi, zaSkuby az kieCemi, riznym stupném poruchy védomi az
bezvédomim. Pii dysekvilibracni syndromu se podavaji antiemetika, analgetika a vysetiuje
se hladina iontti. Lé¢i se ukoncenim hemodialyzy a antiedemat6zni terapii. (Tesat, V, 2003, s.

113), (Kubegové, H, 2000, s. 56)

Syndrom ,,prvniho uziti*

Takto se oznacuje soubor piiznakii béhem hemodialyzy pifi prvnim uziti nového
dialyzatoru. Tato komplikace se projevi bohatou symptomatologii: palivou retrosternalni
bolesti nebo pulzujici bolesti v bedrech, nepfijemnym palivym pocitem podél cévniho
ptistupu, zarudnutim a palenim v obliceji, svédivou, kopfivkou, laryngalnim stridorem,
bronchospasmem. Ve vyjimecnych piipadech mtize probéhnout pod obrazem anafylaktického
Soku, oznaCovanym jako typ A. Lehci forma je oznaCovana jako typ B. Typ A vyZaduje
okamzité preruseni dialyzy s tim, ze krev z dialyzatoru se nevraci jiz do ob¢hu pacienta a dalsi
1écba je symptomaticka. Typ B nevyzaduje ukonceni hemodialyzy, ale n¢kdy je tieba podavat
antihistaminika, analgetika a zpomalovat pratok krve. (Sulkova, S, 2000, s. 263),
(Lachmanova, J, 1999, s. 49)
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5 HEMOPERFUZE

Jedna se o pristrojovou technicky nenarocnou metodu, ktera ocistuje krev od toxickych
latek sorpci na vhodny material. Poprvé byla klinicky pouzita roku 1958. V Ceské republice
se pouziva od 2. poloviny 70. let. HemoperfUze se provadi na hemodialyzaénich stiediscich

nebo na oddéleni JIP a ARO. (Lachmanova, J, 1999, s. 115)

5.1 Princip hemoperfize

Krev se pii hemoperfizi perfunduje kolonou (kapsli), ve které je sorpéni material o plose
az 300 000 m2. Na jeho povrchu se vychytavaji toxické latky z krevniho obéhu. Kapsle ma
vietenovity tvar, ten zajiStuje optimalni pritokové podminky a sklada se z obalu, ktery je
tvofen mechanicky odolnym a nesmacivym polypropylenem. Népln kapsle je tvoiena
drobnymi sorpcnimi ¢asticemi a sterilnim apyrogennim fyziologickym roztokem. Vstupni a
vystupni otvory jsou opatteny sitkou, ta slouzi k tomu, aby sorpcni ¢astice neopustily prostor
kapsle. Plnici objem zalezi na velikosti kapsle a pohybuje se mezi 200 — 300 ml pro dospé¢lé,
pro déti je objem polovicni ¢i jeSt€ mens$i. K zajisténi co nejvétsi tc¢innosti metody ma
rozhodujici vyznam sorpcni material, ktery musi byt biokompatibilni, apyrogenni, sterilni a
netoxicky a musi mit dostateén€ velkou absorpcni kapacitu. (Lachmanova, J, 1999, s. 115 —

116)

Sorbety jsou dvojiho druhu:

o Aktivni uhli je univerzalnim sorbentem. M4 schopnost vazat latky hydrofilni i lipofilni
s molekulovou hmotnosti 113 — 40 000. Je vyrabéno ze dfeva, uhli, kokosovych
ofechd jeho karbonizaci. Velikost téchto Castic byva kolem 0,5 — 1 mm a na jejich
povrchu je membrana z hydrofilnitho polymeru nebo acrylic-hydrogel polymeru,
albuminu s celuldzonitratem i celulozy.

o Syntetické pryskyrice maji vétsi pfilnavost k lipofilnim molekulam. Nejuzivanéjsi
znich je Amberlite. Jeho Ccastice jsou také obaleny celud6zoacetatem,

polyhydroxymetakrylatem nebo albuminem. (Lachmanova, J, 1999, s. 116)
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5.2 Technické zajiSténi

K provedeni hemoperfuze je potfeba mit nasledujici vybaveni:

e Pristroj — postaci jen krevni pumpa s monitoraci arteridlniho a venodzniho tlaku a
detektor vzduchovych bublin (takto se pouziva na JIP a ARO). Castéji se metoda
pouziva na hemodialyza¢nim stiedisku a uziva se dialyza¢ni monitor, ktery 1ze upravit
jen k hemoperfizi. Mnohdy se soucasné¢ pouzivaji obé metody dohromady, tj.
hemoperfuze s hemodialyzou, kdy se zapojuje kapsle a dialyzator za sebou

o Absorpcni kolonu (kapsli)

o (Cévni pristup, kdy je dostacujici prutok krve 100 — 200 ml.

o Antikoagulancia — pouZziva se heparin a jeho spotfeba byva vyssi nez u hemodialyzy.

(Lachmanova, J, 1999, s. 116)
5.3 Indikace a kontraindikace k hemoperfuzi

Hemoperfuze je uspésna v 1écbé intoxikaci, které se déli na exogenni a endogenni.
Uspésingjsi je piedevdim v 16¢bé exogennich jedf. K intoxikacim obecné vedou omyly,
pokusy o sebevrazdu, sebeposkozovani ¢i nahody. Pfiznaky se objevuji dle druhu toxické
latky (napf. nevolnost, zvraceni, zmény télesné teploty, zavraté, obluzeni, poruchy vnitiniho
prosttedi, bezvédomi aj.). Lécba intoxikaci musi byt vzdy komplexni. Pfed vlastnim
provedenim hemoperfize je nutné zajistit vyplach zaludku, klyzma, méfeni diurézy a event.
zavedeni forsirované diurézy, popt. se podd antidotum. Pii bezvédomi je tfeba pacientovi
zajistit specialni péci (inkubaci). Vzdy je tfeba odebrat vzorky moci, krve a zaludecniho
obsahu na toxikologické vysetfeni. (Lachmanova, J, 1999, s. 117 — 118), (Kovag, A, 1993, s.
263), (Kubesova, H, 2000, s. 57)

o [Exogenni intoxikace — houby, barbituraty, bromisoval, karbamazepin, digitoxin,
difenylhydantoin, glutetimid, organofosfaty, paracetamol, paraquat, tetrachloretylen,
thalium, theofylin, aluminium, aj.

e Endogenni intoxikace — urcité lécebné tspéchy se dosdhly u hepatalniho selhani, pii
pruritu u dialyzovanych pacientli, u tyreotoxické krizi. (Lachmanova, J, 1999, s. 117),

(Kovag, A, 1993, s. 263)
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Kontraindikace hemoperfuze byvaji spiSe jen relativni. Patfi k nim Sokovy stav, kdy vznikla

hypotenze brani nejen u¢innosti metody, ale i jejimu vlastnimu provedeni. Dale se jedna o

tézkou trombocitopenii (pod 50 000), krvacivy stav, ktery neumozni heparinizaci.

(Lachmanova, J, 1999, s. 117)

5.4 Komplikace v pribéhu hemoperfize

Pii hemoperfuzi mize dojit ke komplikacim, které casto mizeme vidét i u jinych

o¢iStovacich metod. LéCba komplikaci je symptomatickd a pouze vyjimeéné dojde

k pfed¢asnému ukonceni hemoperfize. (Lachmanova, J, 1999, s. 118)

Mezi komplikace hemoperfuze patii:

Komplikace souvisejici s cévnim pristupem (kanylace zil).

Hypotenze, Casto souvisejici spiSe s intoxikaci nez s vykonem.

Tresavka a sniZeni télesné teploty. Tato komplikace vznika v piipadé, pokud nebyla
krev béhem vykonu v mimotélnim obc¢hu ohfivana. Pfi soucasné¢ probihajici
hemodialyze tato komplikace nehrozi.

Srazeni krve pri nedostatecné heparinizaci (v celém mimotélnim okruhu).

Horecka vlivem pyroxent z leukocyti po jejich kontaktu s povrchem sorbetu nebo

vlivem bakteridlni kontaminace pfi nesterilni kanylaci. (Lachmanova, J, 1999, s. 118)
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6 PLAZMAFEREZA

Aferéza znamena odstranovani plazmy (plazmaferéza) nebo bun¢k (cytoferéza) z krevniho
obéhu. Terapeutickou plazmaferézu vétSinou provadéji nefrologové, jelikoz technika
procedury je velmi podobna ocistovacim metodam provadénym na hemodialyzaénim
stiedisku. Plazmaferéza znamena separaci plazmy od bunécnych soucasti krve za pouziti
specialnich filtra, které jsou spojeny s dialyzacnim monitorem. Plazmaferéza umozni odd¢lit
plazmu od krevnich element. Odstranénim plazmy je snaha odstranit z cirkulace latky
s velkou molekulovou hmotnosti, které by se mohly uplatiiovat v patogenezi néckterych
chorob. Plazma ziskana filtraci je sbirdna do vaku a jeji objem se nahrazuje roztokem
albuminu a Ringerova roztoku s laktatem, ktery je ptfivadén zpét venodzni linkou do ob¢hu
pacienta. (Lachmanova, J, 1999, s. 107), (Tesat, V, 2003, s. 119), (Horak, J, Kment, M et al.,
1997, s. 129)

Latky, které Ize terapeutickou plazmaferézu odstranit:
e Uremickeé toxiny
e Toxiny exogennich a endogennich jedii
e Autoprotilatky IgG nebo IgM
e Cirkulujici imunokomplexy, zptisobuji ukladani depozit a tim poSkozeni tkani
e Excesivni koncentrace lipoproteidu u hyperlipidemie
e Paraproteiny u hyperviskézniho syndromu, polyneuropatie aj. (Kovac, A, 1993, s.

250)

6.1 Princip plazmaferézy

Utelem plazmaferézy je odstranéni patologickych souéasti krve. Odstrafuje se bilkovinna
cast krve, Cervené krvinky se vraceji do ob&hu. Odstranéna plazma musi byt nahrazena
substitu¢nim roztokem. Plazmu je mozZzno oddélovat dvojim zpiisobem — centrifugaci
provadeéjici se na transfuznich stanicich ¢i na specidlnich hematologickych pracovistich, nebo
membranovou filtraci provadéjici se na nékterych hemodialyzacnich stiediscich. (Kovac, A,

1993, s. 250), (Lachmanova, J, 1999, s. 107)
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Plazmaferéza centrifugaéni

Byla vyvinuta koncem 60. let a v soucasnosti rozliSujeme dva typy. Prvni je separace
s intermitentnim pritokem a s jednim cévnim ptistupem. Po centrifugaci je krev rozdélena na
vrstvy. Plazma je lehéi, proto zistava ve stfedu centrifugacni nadoby a je sebrana vystupem
z centrifugy. Krevni elementy jsou i s ndhradnim roztokem vraceny zpét do obchu. Tento
cyklus se takto néckolikrat opakuje. Druhy typ se nazyva centrifugacni separace
s kontinualnim priitokem, ten vyzaduje 2 cévni ptistupy, event. jeden, ale s dvojcestnou jehlou
nebo katétrem. Obrovskou vyhodou je mald krevni napln, jen 80 ml. Tento typ je
doporucovan u déti nebo u pacientl trpicich té€zkou anemii, protoZze vymeéna trva krat$i dobu

neZ u intermitentniho pratoku. (Lachmanova, J, 1999, s. 107 — 108)

Plazmaferéza membranova

Vyuzivd membranu, kterd je propustnd pro plazmu ale uz ne pro krevni elementy.
Membrana se uklada do plazmafiltru, ktery je obdobou dialyzatoru, a je tvofena z polymeri
sucinnou plochou do 0,5 m2. U nds se wuzivaji nejvice kapildrni plazmafiltry

s polypropylenovou membranou. (Lachmanova, J, 1999, s. 107 — 108)

Plazmaferéza se jeSté déli na primarni a sekundarni:

Primarni plazmaferéza oddéluji se cCervené krvinky od plazmy. Primarni filtrace je
neselektivni. Odstrani se pfi ni na 1 litr plazmy asi 75 g bilkovin, 42 g albuminu, 28 g
globulinu a 3 g fibrinogenu (jsou to hodnoty znamé z biochemického vySetteni séra).
Sekundarni plazmaferéza odfiltrovanou plazmu jesté sekundarné€ zpracovava, aby bylo
dosazeno selektivniho odstranéni nékterych molekul. Propustnost sekundarnich membran je
niz§i nez primarnich. Pfi sekundarni filtraci je mozno plazmu zpracovat dale kaskddovitou

filtraci, kryofiltraci, termofiltraci ¢i imunologickou adsorpci. (Kovac, A, 1993, s. 251)

e Kaskadovita filtrace — odd¢lend plazma se vede k dalSimu filtru, ten propousti
albumin a vraci jej zpét do krevniho ob&hu pacienta.

e Kryofiltrace — odstranuje chladové precipitujici latky (aglutinin nebo kryoglobulin).
Primarni plazma je vedena chladici komorou o teploté¢ 4 stupné Celsia, kryoproteiny
jsou odstranény kryofiltrem. Plazma se pii navratu do obéhu nemocného opét zahieje
na 37 stupnt Celsia.

o Termofiltrace — primarni plazma se zahteje na 40 stupiii Celsia, a tak se z ni odstrani

LDL.
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Imunologicka adsorpce — primarni plazma protéka imunoadsorpéni kapsli, kde se
vychytavaji nékteré imunoglobuliny. Tato plazma zbavena nékterych imunoglobuliny

se vraci zpét do obchu pacienta. (Lachmanova, J, 1999, s. 113)

6.2 Technické zajiSténi

K plazmafiltru nalezi rychlost filtrace pti stanoveném transmembran6znim tlaku a

krevnim pratoku, minimalni a maximdlni pritok krve, maximalni transmembranozni tlak,

parametry membrdny (tloustka stény, maximalni velikost p6ért, vnitini primér vldkna u

kapilarniho plazmafiltru). Transport plazmy membranou je zavisly na charakteristice

plazmafiltru (velikost pért, primér vlaken, plocha membrany), na sloZeni krve (vysi

hematokritu, poctu desticek a zastoupeni jednotlivych bilkovin), na krevnim pritoku a

transmembranoznim tlaku. (Lachmanova, J, 1999, s. 108)

Vybaveni nutné k provedeni membranové plazmaferézy:

Pristroj — plazmafiltracni monitor, ktery musi obsahovat krevni pumpu, bezpecnostni
zafizeni a bilancni systém (reguluje uhradu substitu¢niho roztoku za mnoZzstvi
odstranéné plazmy).

Plazmafiltr s jeho charakteristickymi rysy.

Substitucni roztok (nejCastéji se podava 4 — 5% roztok albuminu nebo mraZena
plazma).

Cévni pristup (ve vétsiné piipadu centralniho typu, ale lze vyuzit i kvalitnich
perifernich zil na hornich koncetinach).

Antikoagulancia  (obvykle heparin, vyjimeéné¢ je mozno aplikovat jina
antikoagulancia).

Velikost vymeny plazmatického objemu (urCuje se z vysky télesné hmotnosti, pohlavi a

hematokritu, ale mize byt urcena i odhadem). (Lachmanova, J, 1999, s. 109 — 110)
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6.3 Indikace k plazmaferéze

Uspéch 1é¢by plazmaferézu je mozné olekavat tam, kde je v plazmé p¥itomny faktor

zapti¢inujici onemocnéni. Pfi snizeni tohoto faktoru nastane i klinicky méftitelné zlepSeni.

Nejcasteji jsou indikovani nemocni neurologicti. Plazmaferéza je jen soucasti komplexni

1é¢by u indikovanych chorob, nebot se u nich podavaji jesté jiné léky (kortikoidy,

imunosupresiva, chemoterapie, imunoglobuliny aj. Pocet vykont se u jednoho pacienta lisi,

od 1 do 10, ¢astéji 3 az 5 denné nebo ob den. (Lachmanova, J, 1999, s. 110), (Kovag, A, 1993,

s. 257)

Choroby, u kterych doporuc¢ujeme plazmaferézu:

Choroby s poSkozenim ledvin (kryoglobulinemie, Goodpasturetiv syndrom,
tromboticka trombocytopenickd purpura, hemolyticko-uremicky syndrom, myelom,
paraprotein, rychle progredujici glomerulonefritida bez protilatek, rejekce Stépu).
Choroby neurologické (polyradikuloneuritida, myastenia gratis, roztrousena
skleroza).

Choroby autoimunitni ((hyperviskézni syndrom, trombotickda trombocytopenicka
purpura, autoimunitni trombocytopenie, systémovy lupus erytematodes, revmatoidni
artritida).

Choroby  metabolické  (familiarni  hypercholesterolemie,  tyreotoxikoza).

(Lachmanova, J, 1999, s. 111)

6.4 Komplikace béhem a po plazmaferéze

Plazmaferéza je vykonem extrakorporalnim, proto mohou vzniknout obdobné komplikace,

jako v predchozich kapitolach. (Lachmanova, J, 1999, s. 112)

Komplikace souvisejici s cévnim pristupem

Komplikace souvisejici se substitu¢nim roztokem — horecka, tresavka jako projev
pfitomnosti pyroxentl, pokles TK, hypokalcemie hlavné pii pouziti citratu jako
antikoagulancia, alergicka reakce az anafylakticky Sok, kardiovaskuldrni komplikace

spojené s hypervolémii pii pfiliS rychlé substituci nebo pifi soucasném postizeni
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ledvin, arytmie u pacientii s onemocnénim srdce, parestézie kolem ust, pocit chladu
hlavné pfi pouziti citratu

Komplikace souvisejici s extrakorporalnim obéhem — pocit unavy, nevolnost,
podchlazeni vznikajici pii nedostatecném zahtivani substitu¢niho roztoku, hemolyza
vznikajici pfi nespravné praci pump nebo pfi vysokém transmembrandznim tlaku,
technické chyby jako zalomeni hadic ¢i poruchy pumpy

Komplikace vznikajici po skon¢eni plazmaferézy — krvdiceni vznikajici z nedostatku
koagulacnich faktort, které se pii plazmaferéze odstranuji, riziko tromboz z divodu
odstranéni antitrombinu III nebo nedostate¢né substituci objemu (zvySuje se
hematokrit), infekce cévniho pristupu, prenos hepatitid ptipadné 1 jinych infekci
Komplikace smrtelné — vznikaji nejvice v dusledku arytmii, plicnimu edému,

anafylaktickému Soku, plicni embolii, sepsi nebo gastrointestinalnimu krvdiceni.

(Kovag, A, 1993, s. 256 — 257)
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7 PRAKTICKA CAST

7.1 Cile a predpoklady vyzkumu

Cilem vyzkumu bylo zmapovat zkuSenosti a védomosti v§eobecnych sester, ptisobicich na
nefrologickych (dialyzacnich) pracovistich, ohledn¢ oSetfovatelské péce pti HD, HP a PF
v ramci akutni péce.

K vyhodnoceni priizkumu budou slouzit nasledujici predpoklady:

Piedpoklad €. 1: VSeobecné sestry se nejcastéji ve své praxi setkavaji s internimi pfic¢inami

AHD.

v

Piedpoklad €. 2: Nejcastéjsi indikaci k AHD na jednotlivych pracovistich je hyperkalémie

nad 6mmol/l.

Piedpoklad €. 3: Hypotenze je nejcastéji vznikajici komplikace piti hemodialyze.

Predpoklad ¢. 4: Béhem hemoperfuze a plazmaferézy se nejCastéji objevuji komplikace

souvisejici s cévnim piistupem.

Piedpoklad €. 5: U AHD je piednostné volen docasny cévni piistup a nejcastéjsi komplikace

cévniho pfistupu je septicky stav.

Predpoklad ¢. 6: NejfrekventovanéjSim odbérem na identifikaci katétrové sepse je

hemokultura z periferie.

Piedpoklad ¢&. 7: Jako opatfeni zabranujici srazeni krve v mimotélnim obé&hu se provadi

predevsim aplikace heparinu kontinudlné.

Predpoklad ¢. 8: Neurologicka onemocnéni jsou zaznamenana jako nejcastéji se vyskytujici

indikace u plazmaferézy.
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Predpoklad ¢. 9: K 1é¢bé pomoci hemoperfize je nejcastéji indikovana intoxikace

exogennimi jedy.

7.2 Charakteristika zkoumaného vzorku

Prizkumu se zucastnilo celkem 96 vSeobecnych sester zamétenych mimo jiné na akutni
osetfovatelskou péci o pacienty lécenych pomoci HD, HP ¢i PF. Ty byly osloveny

prostiednictvim dotaznikového $eteni na péti na sobé nezavislych pracovistich v CR.

Kritéria pro zarazeni do zkoumaného vzorku:
e vSeobecna sestra
e pusobisté v ramci akutni oSetfovatelské péce v nefrologii

e v pracovnim poméru

Veskera dotaznikova Setfeni prob¢hla s védomim a néslednym schvalenim vSech vedeni

jednotlivych pracovist’.

Charakteristika zkoumaného vzorku respondentek z hlediska demografickych dat:

1. Vék - z celkového poctu 96 dotazovanych, bylo nejvice respondentli zastoupeno ve
veékové kategorii 31 — 40 let (33, tj. 34%). Nasledovali respondenti ve véku 21 — 30
let (29, tj. 30%), dale vékova hranice 41 — 50 let (20, tj. 21%). Nejnizsi pocet
respondentl zahrnovala vé€kova kategorie mezi 51 — 60 lety (14, tj. 115%). Primérny

vek respondentt byl 38 let.

2. Zastoupeni krajii CR — nejpodetnéjsi skupina dotazovanych respondenti uvedla, e
pochézi z Moravskoslezského kraje (36, tj. 37,5%), druhym nej€astéj$Sim krajem byl
respondenty uveden kraj Pardubicky (22, tj. 23%), s rozdilem jednoho respondenta
nasledoval kraj Stfedocesky (21, tj. 22%), kraj Karlovarsky oznacilo 13 respondentt
(13, tj. 13,5%) a na posledni piiéce se umistil Ustecky kraj (4, tj. 4%).
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3. Vzdélani — zhlediska ukonceného vzdélani jednoznacné pievazovalo mezi
oslovenymi respondenty stfedoskolské vzdélani (71, tj. 74%), vyssi odborné vzdélani
,Dis* zaujimalo mezi respondenty druhé misto (17, tj. 18%), dal§imi skupinami byli

vysokoskolaci ,,Bc“ (7, tj. 7%) a dotazovani vysokoskolaci ,,Mgr (1, tj. 1%).

4. Délka praxe — nejvice zastoupenych respondenti bylo v kategorii mezi 5 az 10 1éty
délky praxe (38, tj. 39,5%), nasledovala skupina respondentt s délkou praxe nad 15
let (26, tj. 27%), s délkou praxe nad 3 roky bylo secteno 18 oslovenych respondenti
(18, tj. 19%) a nejmensi pocet respondentil byl v kategorii délky praxe do 2 let (14, tj.
14,5%).

7.3 Metodika a organizace prizkumu

Nastrojem pruzkumu byl zvolen nestandardizovany dotaznik (viz. pfiloha 1), ktery byl
zameéten na zkuSenosti a védomosti vSeobecnych sester ohledné problematiky tykajici se
HD, HP a PF v ramci akutni oSetfovatelské péce. Pocatecni otazky dotazniku smétovaly k
zmapovani demografickych udaji oslovené ,,odborné populace®, zbyvajici ¢ast dotazniku
ovetovala znalosti a zkuSenosti tykajici se zkoumané problematiky. Dotaznik zahrnoval
dohromady 26 otazek. Dvé otazky byly oteviené, poskytujici prostor pro volnou odpovéd’
a charakterizujici soucasné¢ demografické udaje zkoumaného vzorku. Zbylych 24 otazek
bylo uzavienych s moznosti jedné spravné nabizené odpovédi. Struktura dotazniku
vychazela z vySe stanovenych ptredpokladt. Pro analyzu a zpracovani ziskanych dat byla
pouzita matematicko-statisticka metoda.

Dotazniky byly po pfedchozim schvaleni zprosttedkovany respondentkam, za pomoci
pfedem oslovenych vrchnich ¢i stani¢nich sester, v jednotlivych nemocni¢nich zatizenich
v CR.

Z celkového poctu 150 dotaznikd, jich bylo spravné vyplné€nych vraceno 96 (64%
navratnost). Dotaznikové Setfeni bylo provadéno se zaruCenim a dodrZzenim anonymity

vSech zicastnénych respondentek.
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7.4 Vysledky prizkumu a jeho grafické zpracovani

Ktera z téchto metod se provadi na Vasem pracovisti?

Tabulka a graf ¢. 1 (Procentualni zastoupeni metod provadénych na jednotlivych

pracovistich)
Pocet respondentii Pocet respondentii v %

Pouze HD 0 0

HD a HDF 30 31
HD, HDF a HP 26 27
HD, HDF, HP a PF 40 42
Celkem 96 100

027%

31%

0% 42%

Tabulka a graf ¢. 1 pfedstavuji procentudlni zastoupeni lécebnych metod, které jsou
provadéné na jednotlivych pracovistich. Pracovisté byla zastoupena prostiednictvim
oslovenych respondentti z fad vSeobecnych sester. Nejveétsi skupina respondentti uvedla,
ze se na jejich pracovisti provadeji HD, HDF,HP a PF (40, tj. 42%), 1é¢ebné metody jako
HD, HDF provadéné na svém pracovisti uvedlo v dotazniku 30 respondentt (30, tj. 31%),
na tfetim misté se umistila HD,HDF a HP (26, tj. 27%). Vyjadieni, Ze se na pracovisti

provadi pouze HD, nebyla zvolena zddnym respondentem.
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S jakymi pri¢inami AHD se ve své praxi setkavate nejcastéji?

Tabulka a graf €. 2 (Pric¢ina vedouci k AHD)

Pocet respondentii Pocet respondenti v %
S otravami 0 0
S internimi 96 100
S chirurgickymi 0 0
Celkem 96 100
100%

0%

| S otravami
@ S internimi
O S chirurgickymi

Tabulka a graf ¢. 2 znazoriuji ptic¢iny vedouci k AHD, se kterymi se ve své praxi
setkavaji dotazované vSeobecné sestry. Absolutné nejfrekventovanéjsi pri¢inou byly podle
oslovenych respondentl interni priciny, které oznacily vSechny vSeobecné sestry (96, tj.

100%). Priciny chirurgické a otravy neuvedl Zadny z respondenti.
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Se kterou indikaci k AHD se na Vasem pracovisti setkavate nejéastéji?

Tabulka a graf ¢. 3 (Indikace vedouci k AHD na jednotlivych pracovistich)

Pocet respondentii

Pocet respondentii v %

Hyperhydratace se srde¢nim selhdnim 48 50
Klinicky vyjadi'end urémie 18 19
Hyperkalémie nad 6 mmol/l 30 31

Intoxikace dialyzovatelnym jedem 0 0
Celkem 96 100

50%

0%

31%

19%

B hyperhydratace se srde¢nim selhanim
B klinicky vyjadiena urémie

O hyperkalémie nad 6 mmol/l
O intoxikace dialyzovatelnym jedem

Tabulka a graf ¢. 3 vypovidaji o indikacich, které vedou k AHD na jednotlivych
pracovistich. Pracovisté¢ byla zastoupena prostiednictvim oslovenych respondenti ztad
vSeobecnych sester. Indikaci hyperhydratace se srdecnim selhanim zvolilo za nejCastéjsi 48
respondentll (48, tj. 50%), hyperkalémie byla zvolena 30 respondenty (30, tj. 31%) jako
nejcastéji se vyskytujici indikace k AHD a 18 vSeobecnych sester (18, tj. 19%) se nejcastéji

setkavalo s klinicky vyjadrenou urémii, jako s indikaci k AHD. Intoxikace dialyzovatelnym

jedem nezvolil zadny z respondentd za indikaci k AHD.
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S jakou nejcastéjsi komplikaci u pacienti béhem HD se setkavate?

Tabulka a graf €. 4 (Vyskyt komplikaci béhem HD)

Pocet respondentii Pocet respondenti v %
Arytmie 0 0
Krvicivé projevy 3 3
Hypotenze 72 75
Kiece 21 22
Celkem 96 100
75%

3%

0%

H arytmie

@ krvacivé projevy
O hypotenze

B kfeCe

Tabulka a graf ¢. 4 vyjadiuji vyskyt komplikaci u pacientl béhem HD. Hypotenze byla
oznacena za suverénné nejvyskytovanéjsi komplikaci u pacienti béhem HD (72, tj. 75%),
na druhé pficce se umistily krece, které zaznamenalo v dotazniku 21 oslovenych
respondentll (21, tj. 22%), dale se zatadily krvdcivé projevy, které zvolili pouzi 3
respondenti (3, tj. 3%). Arytmie, coby nejcastéjSi komplikace u HD, nevybrala vybrana

zadnou z oslovenych vseobecnych sester.
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Setkala jste se jiz béhem své praxe v nefrologii/na dialyze s vyskytem vzduchové embolie?

Tabulka a graf ¢. 5 (ZkusSenost s vyskytem vzduchové embolie)

Pocet respondentii Pocet respondenti v %
Ano 3 3
Ne 93 97
Celkem 96 100
97%

3%

B ano ® ne

Tabulka a graf ¢. 5 vypovida o zkuSenostech s vyskytem vzduchové embolie u
vSeobecnych sester pracujicich v nefrologii ¢i na dialyze. Drtivad vétSina dotazanych
odpovédéla, ze se béhem své praxe v nefrologii ¢i na dialyze s vyskytem vzduchové
embolie nesetkala (93, tj. 97%), pouzi 3 respondenti (3, tj. 3%) se s vyskytem vzduchové

embolie jiz setkali.
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Co povazujete za zasadni chybu pti vyskytu vzduchové embolie?

Tabulka a graf €. 6 (Chyba povazovana za zasadni pii vyskytu vzduchové embolie)

Pocet respondentii Pocet respondentii v %
Chybna manipulace personalu 45 47
Chybna manipulace pacienta 0 0
Technicka chyba pFistroje 17 18
Vsechny vysSe uvedené moZnosti 34 35
Celkem 96 100

47%

18%

0%

B chybna manipulace personalu

B chybna manipulace pacienta

O technicka chyba pfistroje

B vSechny vySe uvedené moznosti

Tabulka a graf ¢. 6 znazoriiuji chyby, které jsou povazované za zasadni v souvislosti
s vyskytem vzduchové embolie pohledem vSeobecnych sester. Z vysledku je patrné, Ze
chybnou manipulaci personalu povazovalo za zasadni chybu pfi vyskytu vzduchové
embolie 45 oslovenych respondenti (45, tj. 47%). Volbu vSechny vyse uvedené moznosti
si vybralo za zasadni chybu pfi vyskytu vzduchové embolie 34 respondentt (34, tj. 35%),
technicka chyba pristroje byla povaZzovana za zasadni chybu u 17 dotazanych
vSeobecnych sester (17, tj. 18%) a moznost volby chybna manipulace pacienta nebyla

zvolena zadnym z respondentd.
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S jakou komplikaci se u pacientl s centralnim zilnim katétrem setkavate nejcastéji?

Tabulka a graf ¢. 7 (Vyskyt komplikaci u pacientd s centralnim Zilnim katétrem)

Pocet respondenti Pocet respondentii v %
Septicky stav 27 28
Tromboza 49 51
Krvaceni 3 3
Jiné (uved’te jaké) | 17 (5 zanét v okoli katétru, 12 nefunkénost katétru) 18
Celkem 96 100

28%

18% 3%

B septicky stav

B trombdza

O krvaceni

O jiné (uvedte jakeé)

Tabulka a graf ¢. 7 vyjadfuji komplikace, se kterymi se respondenti setkdvaji nejcastéji u
pacientli s centralnim Zzilnim katétrem. Nejcastéjsi komplikaci v souvislosti s centralnim
zilnim katétrem byla vSeobecnymi sestrami jednoznacn€ zvolena tromboza (49, tj. 51%),
septicky stav povazovalo za nejCastéjSi komplikaci 27 respondentl (27, tj. 28%). 17
oslovenych vseobecnych sester (17, tj. 18%) zvolilo za nejcastéj$i komplikaci kolonku jina
moznost, kde 5 znich vypsalo zanét v okoli katétru a 12 znich nefunkénost katétru jako

nejcastéjs$i komplikaci. Krvdceni zvolili pouze 3 respondenti (3, tj. 3%).
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Jaky volite cévni ptistup u AHD?

Tabulka a graf €. 8 (Volba cévniho pfistupu u AHD)

Pocet respondentii Pocet respondenti v %
Trvaly 3 3
Cévni pristup neni nutny 0 0
Docasny 93 97
ZaleZzi na rozhodnuti pacienta 0 0
Celkem 96 100
97%

0% 3%0%

O trvaly

@ cévni pfistup neni nutny

@ docasny

W zalezi na rozhodnuti pacienta

Tabulka a graf ¢. 8 pfedstavuji volbu cévniho piistupu vSeobecnymi sestrami u AHD.
Témér vSichni osloveni respondenti volili docasny cévni pristup (93, tj. 97%), jen 3
dotdzané vSeobecné sestry (3, tj. 3%) uvedly, Ze volily #trvaly cévni pristup. Moznosti

cévni pristup neni nutny a zdlezi na rozhodnuti pacienta si nevybral nikdo z oslovenych.
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Jaky je standardni postup pii kanylaci pacienta na Vasem pracovisti?

Tabulka a graf €. 9 (Standardni postup pfi kanylaci pacienta na jednotlivych

pracovistich)

Pocet respondentii v

Pocet respondentii %
Sterilni 1ékar + sterilni sestra 75 78
Sterilni 1ékar + nesterilni

sestra 19 20

Oba nesterilni 0 0

2 (sterilni a nesterilni l1ékat + sterilni

Jind varianta (uved’te jak4) sestra) 2

Celkem 96 100

78%

2%
0%

20%

B sterilni I€kar + sterilni sestra

B sterilni I€kar + nesterilni sestra
O oba nesterilni

@ jina varianta (uvedte jaka)

Tabulka a graf ¢. 9 vypovidaji o standardnim postupu pfi kanylaci pacientl na jednotlivych

pracovistich. Pracovist¢ byla zastoupena prostfednictvim oslovenych respondenti z fad

vSeobecnych sester. 75 dotazanych (75, tj. 78%) odpovédélo, ze standardnim postupem pii

kanylaci pacientll na jejich pracovisti byla dvojice sterilni lékai + sterilni sestra, dvojici

sterilni lékar + nesterilni sestra povazovalo za standardni postup podle dotazniku na svém

pracovisti 19 dotazanych respondentt (19, tj. 20%). Moznost jind varianta vyuzily 2 dotdzané

vSeobecné sestry (2, tj. 2%), které vypsaly, Ze standardnim postupem na jejich pracovisti pti

kanylaci pacienti je trojice sterilni a nesterilni 1€kat + sterilni sestra a nabizenou variantu oba

nesterilni neoznacil zadny z respondentd.
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Jaky je oSetfovatelsky postup pfi jakékoli manipulaci s kanylou na VaSem pracovisti?

(napojovani, odbér materiali, atd.)

Tabulka a graf €. 10 (Osetiovatelsky postup pii manipulaci s kanylou na jednotlivych

pracovistich)
Pocet respondentii Pocet respondenti v %
Vidy 2 sestry (sterilni + nesterilni) 80 83
Vidy 2 sestry (sterilni + sterilni) 12 13
Pouze 1 sestra (sterilni) 0 0
Pouze 1 sestra (nesterilni) 4 4
Celkem 96 100

83%

0,
a%0% 9%
O vzdy 2 sestry (sterilni + nesterilni)
@ vzdy 2 sestry (sterilni + sterilni)

B pouze 1 sestra §steriln0
B pouze 1 sestra (nesterilni)

Tabulka a graf ¢. 10 vypovidaji o oSetfovatelském postupu, ktery je provozovan na
jednotlivych pracovistich pii jakékoli manipulaci pacientd s kanylou. Pracovist¢ byla
zastoupena  prostfednictvim  oslovenych respondentii ztad vSeobecnych sester.
Z dotaznikového Setfeni je ziejmé, Ze nejvetsi pocet respondentll provozovalo oSetfovatelsky
postup vzdy 2 sestry (sterilni + nesterilni) na svych pracovistich (80, tj. 83%). 12 (12, tj. 13%)
oslovenych vSeobecnych sester volilo na svych pracovistich oSetfovatelsky postup vzdy 2
sestry (sterilni + sterilni). Pouze 1 sestru (mesterilni) zvolili 4 respondenti (4, tj. 4%) jako
oSetfovatelsky postup provozovany na jejich pracovisti pfi manipulaci s kanylou u pacientd.

Zadny z dotdzanych nezvolil moZnost pouze 1 sestra (sterilni).
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Jakymi odbéry/vySetienimi nejcastéji ovétujete podezieni na katétrovou sepsi na VaSem
pracovisti?

Tabulka a graf ¢. 11 (Odbéry/vysetieni ovérujici vyskyt katétrové sepse na jednotlivych

pracovistich)
Pocet respondentii Pocet respondentii v %
Hemokulturou z kanyly 12 12
Hemokulturou z periférie 25 26
Stérem z okoli katétru 42 44
VSechny vySe uvedené moznosti 17 18
Celkem 96 100
18% 12%

26%

B hemokulturou z kanyly

B hemokulturou z periférie

O stérem z okoli katétru

@ vSechny vySe uvedené moznosti

Tabulka a graf ¢. 11 znazoriiuji odbéry ¢i vysSetfeni, kterymi se na jednotlivych
pracovistich ovéfuje vyskyt katétrové sepse. Pracovisté byla zastoupena prostfednictvim
oslovenych respondentii ztad vSeobecnych sester. NejcastéjSim vySetfenim byl podle
dotazanych respondentli shledan stér zokoli katétru (42, tj. 44%), dale se umistila
hemokultura z periférie (25, tj. 26%), vSechny vyse uvedené moznosti oznacilo 17 oslovenych
vSeobecnych sester (17, tj. 18%) a hemokulturu z kanyly zvolil nejmensi pocet respondentt

(12, tj. 12%).
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Jaké opatreni proti srazeni v mimotélnim ob&hu na Vasem pracovisti provadite nejcastéji?

Tabulka a graf €. 12 (Opatfeni proti sraZzeni v mimotélnim ob&hu provadéna na jednotlivych

pracovistich)
Pocet respondentii Pocet respondentii v %

Aplikace heparinu kontinudlné 72 75
Aplikace heparinu intermitentné 0 0
Aplikace miniheparinizace 24 25

Aplikace citratu 0 0
Celkem 96 100

75%

25%

HE aplikace heparinu kontinualné
B aplikace heparinu intermitentné
O aplikace miniheparinizace

@ aplikace citratu

Tabulka a graf ¢. 12 znazornuji jakad opatfeni, zabranujici sraZzeni v mimotélnim ob¢hu,
jsou na jednotlivych pracovistich provadéna. Pracovisté¢ byla zastoupena prostfednictvim
oslovenych respondenti ztad vSeobecnych sester. Z nabizenych mozZnosti si respondenti
zvolili v 72 ptipadech (72, tj. 75%) aplikaci heparinu kontinudlné a ve 24 ptipadech (24, tj.
25%) aplikaci miniheparinizace. Moznost aplikace heparinu intermitentné ¢i aplikace citratu

nebyla respondenty oznacena viibec.
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Setkala jste se jiz v prabchu své praxe v nefrologii/na dialyze stim, Ze doSlo k odpojeni
systému a nasledné k velké krevni ztrate?

Tabulka a graf ¢. 13 (Zkusenost s vyskytem odpojeni systému a naslednou velkou krevni

ztratou)
Pocet respondentii Pocet respondentii v %
Ano 66 69
Ne 30 31
Celkem 96 100

@ ano M ne

Tabulka a graf ¢. 13 predstavuji zkuSenosti oslovenych respondentli pracujicich
v nefrologii ¢i na dialyze s tim, zda se béhem své praxe setkali s vyskytem odpojeni systému a
naslednou velkou krevni ztratou. Kladné odpovédélo 66 oslovenych respondentli (66, tj.

69%), zapornou odpovéd’ oznacilo 30 dotazanych (30, tj. 31%).
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Jaké nejcastéjsi preventivni opatfeni provadite, aby nedoslo k poklesu TK?

Tabulka a graf €. 14 (Provadéné prevence zamezujici poklesu TK)

Pocet respondentii Pocet respondentii v %
Méieni TK a P prabézné 59 62
PouZzivat monitory s programovatelnou UF 8 8
Nepodavat antihypertenzivni terapii 3 3
Vsechny vySe uvedené mozZnosti 26 27
Celkem 96 100

27%

3% 8%

B méfeni TK a P prubézné

@ pouzivat monitory s programovatelnou UF
0O nepodavat antihypertenzivni terapii

@ vSechny vySe uvedené moznosti

Tabulka a graf ¢. 14 znazomuji provadéna preventivni opatfeni, ktera slouzi k tomu, aby
nedochazelo k poklesu krevniho tlaku. Nejvétsi ¢ast respondenti (59, tj. 62%) se shodla na
meéreni TK a P priubezné. Na druhém misté se umistila kategorie vSechny vyse uvedené
moznosti, kterou oznacilo 26 dotdzanych vSeobecnych sester (26, tj. 27%). Dale se umistila
varianta pouzivat monitory s programovatelnou ultrafiltraci (8, tj. 8%) a na poslednim mist¢

skoncila moZnost nepodavat antihypertenzivni terapii (3, tj. 3%).
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Jaké opatieni provadite pfi vyskytu hypotenze?

Tabulka a graf €. 15 (Opatieni provadéné pii hypotenzi)

Pocet respondentii

Pocet respondentii v %

UloZeni pacienta do Trendelenburgovy polohy 14 15
Doplnéni tekutin intraven6zné 7 7
SniZeni ultrafiltraéni rychlosti 31 32

Vsechna vyse uvedena opatieni 44 46
Celkem 96 100

32%

7%

B uloZeni pacienta do Trendelenburgovy polohy
B doplnéni tekutin intravenézné

O snizeni ultrafiltracni rychlosti

@ vSechna vySe uvedena opatieni

Tabulka a graf ¢. 15 predstavuji opatfeni provadéna pii vyskytu hypotenze. Z ptfedem

nabizenych moznosti si nejvetsi ¢ast oslovenych vSeobecnych sester (44, tj. 46%) zvolila

moznost vSechny vySe uvedenda opatieni. Snizeni ultrafiltracni rychlosti oznacilo 31

respondenti (31, tj. 32%), dale se zaradila moznost ulozeni pacienta do Trendelenburgovy

polohy (14, tj. 15%) a pouze 7 dotazanych (7, tj. 7%) si z nabizenych moznosti vybralo

doplnéni tekutin intravenozné.
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Co je typické pti hemoperfuzi? (odpovi pouze sestry, na jejichz oddéleni se provadi HP)

Tabulka a graf €. 16 (Typicka charakteristika popisujici hemoperfuzi)

Pocet respondentii | Pocet respondentii v %
Aplikace vétSiho mnoZstvi heparinu,
kontrola srazlivého ¢asu kaZdou hodinu 48 73
Aplikace vétSiho mnoZstvi heparinu,
kontrola hladiny kalia kaZdou hodinu 5 7
Aplikace vétSiho mnoZstvi heparinu,
kontrola KO kaZdou hodinu 13 20
Aplikace vét§iho mnoZstvi heparinu,
kontrola hladiny ABR kazdou hodinu 0 0
Celkem 66 100
73%

7%

0% 20%

m aplikace v&t§iho mnozstvi heparinu, kontrola srazliveho ¢asu

kazdou hodinu
m aplikace vetSiho mnozstvi heparinu, kontrola hladiny kalia kazdou

hodinu
O aplikace vétSiho mnozstvi heparinu, kontrola KO kazdou hodinu

m aplikace v&tSiho mnozstvi heparinu, kontrola hladiny ABR kazdou
hodinu

Tabulka a graf ¢. 16 znazornuji co je typické pii hemoperfuzi. Na tuto otazku odpovédelo
66 zcelkového poctu 96 oslovenych respondentl, protoZze jen 66 znich pracuje
s hemoperfuzi. NejpocetnéjSi zastoupeni (48, tj. 73%) méla odpovéd aplikace vétsiho
mnozstvi heparinu, kontrola srazlivého casu kazdou hodinu, druhou nejCastéjsi odpovéedi
v potadi byla mozZnost aplikace vetsitho mnozstvi heparinu, kontrola KO kazdou hodinu (13, tj.
20%). Aplikace vetsitho mnozstvi heparinu, kontrola hladiny kalia kazdou hodinu zvolila za
odpovéd’ skupina v poctu 5 respondentl (5, tj. 7%) Moznost aplikace veétsiho mnozstvi

heparinu, kontrola hladiny ABR kaZdou hodinu si nevybral zadny z respondenti.
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Kdy je nejcastéji indikovana hemoperfuze na Vasem pracovisti? (odpovi pouze sestry,

jejichz oddeélent se provadi HP)

Tabulka a graf ¢. 17 (Indikace vedouci k hemoperfizi na jednotlivych pracovistich)

na

Pocet respondentii

Pocet respondentii v %

PFi exogenni intoxikaci 48 73
PFi onemocnéni ledvin 0 0
P¥i endogenni intoxikaci 18 27

P¥i onemocnéni nadledvin 0 0
Celkem 66 100
0%
0%

B pfi exogenni intoxikaci

B pfi onemocnéni ledvin

O pfi endogenni intoxikaci
@ pfi onemocnéni nadledvin

Tabulka a graf ¢. 17 vypovidaji o indikacich, které vedou k hemoperfuzi na jednotlivych

pracovistich. Pracovis§t¢ byla zastoupend prostfednictvim oslovenych respondentl z fad

vSeobecnych sester. Na tuto otazku odpovédélo 66 zcelkového poctu 96 oslovenych

respondentl, protoZe jen 66 znich pracuje s hemoperfuzi. Z nabizenych moznych variant

indikaci si respondenti zvolili ve 48 piipadech (48, tj. 73%) indikaci p7i exogenni intoxikaci a

v 18 ptipadech (18, tj. 27%) indikaci pFi endogenni intoxikaci. Moznost indikace pri

onemocnéni ledvin i pri onemocnéni nadledvin nebyla zvolena zadnym z respondentd.
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S jakou nejcastéjsi komplikaci pti 1écbe HP se setkavate? (odpovi pouze sestry, na jejichz
oddeélent se provadi HP)

Tabulka a graf €. 18 (Vyskyt komplikaci pii HP)

Pocet respondentii Pocet respondentii v %
Tresavka 12 18
SrazZeni krve 41 62
Komplikace cévniho pFistupu 8 12
Hypotenze 5 8
Celkem 66 100
62%

8% 12%

W tfesavka

O srazeni krve

B komplikace cévniho pfistupu
@ hypotenze

Tabulka a graf ¢. 18 vyjadiuji vyskyt komplikaci u pacientd pti 1é¢bé hemoperfuzi. Na
tuto otazku odpovédélo 66 z celkového poctu 96 oslovenych respondentil, protoze jen 66
znich pracuje s hemoperfuzi. SrdzZeni krve bylo zaznamenano jako nejvyskytovangjsi
komplikace u pacientil pti 1é€bé HP (41, tj. 62%), na druhém misté byla tresavka, kterou
oznacilo v dotazniku 12 oslovenych respondentd (12, tj. 18%), dale se zaradily
komplikace cévniho pristupu, které zvolilo 8 dotazanych (8, tj. 12%). Na poslednim misté

byla vSeobecnymi sestrami zvolena komplikace v podob¢ hypotenze (5, tj. 8%).
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Co je typické pfti plasmafereze? (odpovi pouze sestry, na jejichz oddéleni se provadi PF)

Tabulka a graf ¢. 19 (Typicka charakteristika popisujici plazmaferézu)

Pocet respondentii

Pocet respondentii v %

Mensi krevni priutok 36 90
Hypotenze 0 0
VétSi mnoZstvi heparinu 2 5
Vsechny vySe uvedené moZnosti 2 5
Celkem 40 100

5%

0%

90%

@ mensi krevni prutok

B hypotenze

O vetSi mnozstvi heparinu
B vSechny vySe uvedené moznosti

Tabulka a graf ¢. 19 vyjadiuji co je typické pfi plazmaferéze. Na tuto otazku odpovédelo
40 zcelkového poctu 96 oslovenych respondentli, protoze jen 40 znich pracuje

s plazmaferézou. Podle odpovédi respondentd (36, tj. 90%) se pro plazmaferézu jevi byt

vvvvvv

2 respondenti (2, tj. 5%), stejny pocet oslovenych, konkrétné 2 (2, tj. 5%), vybralo za typické

pii plazmaferéze vsechny vyse uvedené moznosti. Zadna z vSeobecnych sester nezvolila

moznost hypotenze.
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Kdy je nejcastéji indikovana plazmaferéza na vaSem pracovisti? (odpovi pouze sestry, na

jejichz oddéleni se provaddi PF)

Tabulka a graf ¢. 20 (Indikace vedouci k plazmaferéze na jednotlivych pracovistich)

Pocet respondentii

Pocet respondentii v %

25%

0%

U neurologickych pacienti 26 65
U nefrologickych pacientii 4 10
U hepatalnich pacienti 0 0
U revmatologickych pacientii 10 25
Celkem 40 100
65%

B u neurologickych pacientu
B u nefrologickych pacient(

O u hepatalnich pacientd

@ u revmatologickych pacientt

Tabulka a graf ¢. 20 predstavuji indikace, které vedou k plazmaferéze na jednotlivych
pracovistich. Pracovis§t¢ byla zastoupend prostfednictvim oslovenych respondentl z fad
vSeobecnych sester. Na tuto otazku odpovédélo 40 zcelkového poctu 96 oslovenych

respondentli, protoze jen 40 znich pracuje s plazmaferézou. Indikaci u neurologickych

o

pacientii zvolilo za nejcastéjsi indikaci vedouci k PF 26 respondentt (26, tj. 65%). Indikace u
revmatologickych pacientit byla oznacena 10 respondenty (10, tj. 25%) jako nejcastéji se

vyskytujici indikace k PF a 4 vSeobecné sestry (4, tj. 10%) se nejCastéji setkavaly s indikaci u

nefrologickych pacientii. Indikaci u hepatalnich pacientii nezvolil Zadny z respondenti.
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Jaky substituéni roztok je nejCastéji volen na vaSem pracovisti pii plazmaferéze? (odpovi

pouze sestry, na jejichz oddéleni se provadi PF)

Tabulka a graf ¢. 21 (Volba substitu¢niho roztoku pti PF na jednotlivych pracovistich)

Pocet respondentii Pocet respondentii v %
Roztok albuminu 18 45
MraZena plazma 14 35
Fyziologicky roztok 8 20
Ringeriiv roztok 0 0
Celkem 40 100

35%

0%

B roztok albuminu

B mrazena plazma
O fyziologicky roztok
@ ringer(v roztok

Tabulka a graf ¢. 21 vypovidaji o substituénim roztoku, ktery je volen pii plazmaferéze.
Pracovisté byla zastoupena prostfednictvim oslovenych respondenti z fad vSeobecnych sester.
Na tuto otazku odpovédélo 40 z celkového poctu 96 oslovenych respondenttl, protoze jen 40
z nich pracuje s plazmaferézou. NejCasteji byl aplikovan substitucni roztok albuminu (18, tj.
45%) pii plazmaferéze, té¢sn€¢ druhé misto obsadila mrazena plazma, kterou oznacilo 14
dotazanych (14, tj. 35%). Fyziologicky roztok oznacilo v dotazniku 8 oslovenych respondenti

(8, tj. 20%) a Ringeriiv roztok nezvolila Zadna z vSeobecnych sester za nejcastéji pouzivany.
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S jakou nejcastéji vyskytovanou komplikaci se pfi 16cb€ plazmaferézou setkavate? (odpovi
pouze sestry, na jejichz oddéleni se provadi PF)

Tabulka a graf €. 22 (Vyskyt komplikaci pii PF)

Pocet respondentii Pocet respondenti v %
Komplikace cévniho pFistupu 26 65
Technicka chyba (nap¥. zalomeni hadic) 0 0
Krviaceni 8 20
Trombodza 6 15
Celkem 40 100
15%

20%

0%

65%

O komplikace cévniho pfistu
@ technicka chyba (napf. za
B krvaceni

@ trombdza

u
E)meni hadic)

Tabulka a graf ¢. 22 vyjadiuji vyskyt komplikaci u pacientii pti 1é€bé plazmaferézou.
Na tuto otazku odpovedélo 40 z celkového poctu 96 oslovenych respondentd, protoZe jen
40 znich pracuje s plazmaferézou. Komplikace cévniho pristupu byla oznaCena za
nejvyskytovanéjsi komplikaci u pacientt pii PF (26, tj. 65%), dale se umistilo krvdceni, to
zaznamenalo v dotazniku 8 oslovenych respondenti (8, tj. 20%), dale se zatadila

tromboza, kterou zvolilo 6 oslovenych vSeobecnych sester (6, tj. 15%). Technickou chybu

jako pfic¢inu komplikace u PF si nevybral Zadny z oslovenych respondentt.
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7.5 Diskuze

Diskuze ke stanovenym piedpokladim

Prizkumu se zucastnilo celkem 96 vSeobecnych sester, zaméfenych mimo jiné na akutni
oSetfovatelskou péci o pacienty 1éCenych pomoci HD, HP ¢i PF. Vseobecnych sester, které
pracuji s HP, a tudiZ odpovidaly na otazky ohledné HP, bylo 66 z celkového poctu 96.
Dotaznikového Setfeni tykajiciho se otazek kolem PF se zucastnilo pouze 40 respondentt
z celkového poctu 96, pracujicich s PF. Piedpoklady byly stanoveny, a v zavérené casti
praktického celku vyhodnoceny, za pomoci logickych domnének a dostupnych literarnich

zdroju.

Predpoklad ¢. 1: VSeobecné sestry se nejcastéji ve své praxi setkavaji s internimi

pri¢inami AHD.

Piedpoklad byl potvrzen, jak je patrné ztabulky a grafu €. 2. Absolutni pocet vSech
respondentt 96 (100%), se béhem své praxe setkdva nejcastéji s internimi pricinami akutnich
hemodialyz. Tento vysledek odpovida skutecnosti z praxe. Ostatni nabizené pticiny nebyly

vibec v dotazniku zaznamenany.

Predpoklad ¢. 2: Nejcastéjsi indikaci k AHD je na jednotlivych pracovistich

hyperkalémie nad 6mmol/I.

Piedpoklad se nepotvrdil (viz tabulka a graf ¢. 3), nebot” hyperkalémie nad 6 mmol/l s 30
respondenty (31%) se ukazala byt aZ druhou nejcastéjsi indikaci k AHD. Na prvnim misté se
dle dotaznikového Setfeni umistila hyperhydratace se srdecnim selhdnim, kterou oznacila za
nejcastéjsi indikaci k AHD ptesné polovina 48 (50%) z dotdzanych. Vzhledem k okolnostem
zjisténym z predpokladu €. 1 a €. 2 je mozné se domnivat, ze nejcastéjsi pricinou AHD je
nejspi$ akutni selhani ledvin. Déle 18 (19%) respondentil zvolilo klinicky vyjddienou urémii a

intoxikace dialyzovatelnym jedem nebyla ve vysledcich zaznamenana vibec.
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Piedpoklad €. 3: Hypotenze je nejéastéji vznikajici komplikace pri hemodialyze.

V tomto piipadé doslo k potvrzeni piedpokladu (viz tabulka a graf ¢. 4). Hypotenze, jak
bylo pfedem domnivéano, se stala nejcastéji oznacenou komplikaci u pacientti béhem HD. Pro
tuto moznost se rozhodla vice jak polovina, 72 (75%) z celkového poctu 96 (100%),
oslovenych vSeobecnych sester. Tento zjiStény poznatek je rovnéz patrny pii blizSim studiu
odborné literatury a tudiz neni nijak zvlast prekvapujici. V nasledujicim potadi se umistily
krece s 21 (22%) respondenty, déle krvdcivé projevy s 3 (3%) respondenty. MoZnost arytmie

nebyla vSeobecnymi sestrami vyuZita.

Predpoklad ¢. 4: Béhem hemoperfiize a plazmaferézy se nejcastéji objevuji komplikace

souvisejici s cévnim pristupem.

Tento predpoklad byl potvrzen pouze ¢astecné (viz tabulky a grafy ¢. 18 a 22). Jak je
patrné z dotaznikového Setfeni, u HP dochdzi nejcastéji ke komplikaci srazeni krve ve 41
(62%) ptipadech z 60 (100%). Tato skute¢nost se neocekavala, nebot’ bylo ptihlédnuto
k tomu, ze pii HP se aplikuje vzdy vétsi mnozstvi antikoagulancia. Predpoklad u PF byl vsak
stanoven spravn€. V tomto pifipadé nejvice respondentl, 26 (65%) ze 40 (100%), uvedlo
komplikaci cévniho pristupu za nejcastéjs$i komplikaci. Co se ty¢e HP, tak na dal$im misté
byla komplikace tresavky 12 (18%), dale komplikace cévniho pristupu 8 (12%) a posledni
komplikace hypotenze (8%). Dalsi potfadi komplikaci u PF bylo nasledujici: krvaceni 8 (20%),

tromboza 6 (15%) a komplikace technicka chyba nebyla vybrana Zadnym respondentem.

Predpoklad ¢. 5: U AHD je prednostné volen docasny cévni pristup a nejcastéjsi

komplikace cévniho pristupu je septicky stav.

Stanoveny predpoklad byl shledin potvrzenym jen ¢aste¢né (viz tabulky a grafy ¢. 7 a
8). Zatimco docasny cévni pristup je u AHD opravdu volen ptrednostné bezmala u 93 (97%)
oslovenych vSeobecnych sester, tak septicky stav s 27 (28%) respondenty, coby komplikace
cévniho pfistupu, byla az 2. nejcastéjsi. Volba cévniho pfistupu u AHD dopadla podle
oc¢ekavani. Po docasném cévnim pristupu se jako druhy a zaroven posledni umistil cévni
pristup trvaly, ktery zvolili 3 (3%) respondenti. Ostatni nabizené moznosti neoznacila zadna
z v§eobecnych sester. Prekvapivé byla za nejcastéji oznacenou komplikaci cévniho pfistupu

v 49 (51%) ptipadech zvolena tromboza. Mylné piedpokladany septicky stav byl az druhy.
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Dalsi v poradi byly jiné moznosti se 17 (18%) respondenty, kde 5 z nich vypsalo zanét v okoli
katétru a 12 z nich nefunkcnost katétru jako pricinu nejcastéjsi komplikace. Krvdceni zvolily

pouze 3 (3%) dotazané vSeobecné sestry.

Piedpoklad ¢. 6: NejfrekventovanéjSim odbérem na identifikaci katétrové sepse je

hemokultura z periferie.

K potvrzeni vySe uvedeného piredpokladu nedoslo (viz tabulka a graf ¢. 11). Pohledem
dotaznikového Setfeni byl nejcastéji k identifikaci katétrové sepse zvolen stér z okoli katétru
ve 42 (44%) pripadech. Tento zavér byl velmi piekvapivy. Stér zokoli katétru neni
smérodatny k identifikaci katétrové sepse. Nabizi se proto uvaha, zda-li byla otazka
respondenty spravné pochopena. V horSim ptipad€ je tfeba se obavat, ze v praxi opravdu
dochazi k takovymto chybam. Predpokladem avizovana hemokultura z periferie skoncila na
2. misté s25 (26%) respondenty. Tento ptfedpoklad byl stanoven na zdkladé osobnich
zkusenosti z praxe, avSak nepotvrdil se. Dale se 17 (18%) oslovenych vSeobecnych sester
priklonilo k odpovédi obsahujici vSechny vyse uvedené moznosti, tzn., ze nejcastéjSim
odbérem na prikaz katétrové sepse byly vSechny nabizené moznosti. Hemokultura z kanyly

skoncila posledni s 12 (12%) zastoupenymi odpovéd'mi od respondenti.

Piedpoklad €. 7: Jako opatieni zabraiujici sraZeni krve v mimotélnim obéhu se provadi

predevSim aplikace heparinu kontinualné

Piedpoklad byl potvrzen (viz tabulka a graf ¢. 12). Kontinudlni aplikace heparinu byla
v 72 (75%) ptipadech, coZ je vice nez polovina oslovenych respondentti, zvolena nejcastéjSim
opatienim zabranujicim sraZeni krve v mimotélnim obchu. Aplikace miniheparinizace
zaujima 2. potadi s 24 (25%) dotdzanymi respondenty. Intermitentni aplikace heparinu a

aplikace citratu jako prvni moZnost volby nezvolila Zadna z oslovenych vSeobecnych sester.

68



Predpoklad ¢. 8: Neurologicka onemocnéni jsou zaznamenana jako nejcastéji se

vyskytujici indikace u PF a nejcastéji indikovana k HP je intoxikace exogennimi jedy.

Piedpoklad byl potvrzen dvojnasobné (viz tabulky a grafy ¢. 17 a 20). U PF byla podle
26 (65%) ze 40 (100%) odpovédi z dotaznikového Setfeni urCena za nejindikovanéjsi
neurologickd onemocnéni. Predpokladana nejcastéjsi indikace HP u exogennich intoxikaci se
ve 48 (75%) ptipadech z 66 (100%) také potvrdila. Domnénky stanovené na zakladé
dostupnych zdroji z odborné literatury se ukazaly byt stejné i v praxi. V ramci PF nasledovala
revmatologicka onemocnéni u 10 (25%) ze 40 (100%) oslovenych respondentt, dale
nefrologicka onemocnéni u 4 (10%) z 40 (100%) ptipadi. Hepatdlni onemocnéni nezvolila
zadna vSeobecna sestra. Lécba HP se ihned po exogennich intoxikacich nejcastéji aplikuje pti
intoxikacich endogennich a to v 18 (27%) z 66 (100%) ptipadd. Onemocnéni ledvin a
onemocnéni nadledvin neni podle dotaznikového Setfeni indikovano nejéastéji, neoznacil je

nikdo z dotazanych.

Diskuze k analyze vysledki

Po zpracovani dotaznikového Setfeni u vSeobecnych sester byly zjistény odlisné zvyklosti
pii péci o pacienty v akutnim stavu na rGznych pracovistich i rozdilné osobni zkuSenosti
pohledem samotnych oslovenych respondentt.

Vékové slozeni vSeobecnych sester, tvoficich zkoumany vzorek odborné populace, bylo
riznorodé. Nejvice dotazovanych respondentd bylo zastoupeno ve vékové kategorii 31 — 40
let (33, tj. 34%). Nasledovali respondenti ve veku 21 — 30 let (29, tj. 30%), dale vékova
mezi 51 — 60 lety (14, tj. 115%). VEkovy priamér respondentii byl 38 let.

Otazka, fteSici stupen dokonceného vzdélani u vSeobecnych sester, nas pfivedla
k poznatku, Ze jednoznacné pievazovalo vzdélani stredosSkolské (74%), vyssi odborné
vzdelani ,,Dis“ zaujimalo mezi respondenty druhé misto (18%), dalsi se umistili
vysokoskolaci ,, Bc* (7%) a posledni vysokoskolaci ,, Mgre (1%).

Pomoci dotaznikového Setfeni bylo také zjisténo, Ze nejvice zastoupenych respondentli
melo za sebou doposud mezi 5 az 10 léty praxe v nefrologii ¢i na dialyze (39,5%),
nasledovala skupina respondentd s délkou praxe nad 15 let (27%), dale praxe nad 3 (19%) a

nejméné respondentti bylo v praxi do 2 let (14,5%).
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Z vyzkumu je ziejmé, ze metodu HD a HDF provadéji na vSech pracovistich, takto
odpovédélo 96 respondentti, coz je 100%. Toto zjisténi ma vyraznou hodnotu, nebot je
ziejmé, ze s touto problematikou se setkavaji vSechny oslovené sestry v kazdodenni praxi.
Naproti tomu mefodu HP ma na svych pracovistich 66 vSeobecnych sester z celkového poctu
96. A moznosti pfijit do styku s PF se mize pochlubit 40 oslovenych respondentt.

Absolutni pocet vSech respondentli 100%, se béhem své praxe setkava nejcastéji s internimi
pricinami akutnich hemodialyz a na prvnim misté se dle dotaznikového Setfeni umistila
hyperhydratace se srdecnim selhanim, kterou oznacila za nejCastéjsi indikaci k AHD presné
polovina (50%) z dotdzanych. Vzhledem k zjiS§ténym okolnostem je mozné se domnivat, Ze
nejcastejsi pri¢inou a indikaci k AHD je nejspi$ akutni selhani ledvin.

Zjistilo se, Ze hypotenze se stala v 75% ptipadii nejcastéji oznaCenou komplikaci u
pacienti béhem HD. Tento zjistény poznatek je rovnéZ patrny pii bliz§im studiu odborné
literatury a tudiz nebyl nijak zvlast piekvapujici. V ndsledujicim potadi se umistily krece
(22%), dale krvacive projevy (3%). Nabizend moznost arytmie se do vysledkt vibec
nepromitla.

Podatilo se zjistit, Ze zkuSenost s vyskytem vzduchové embolie u vSeobecnych sester
pracujicich v nefrologii ¢i na dialyze byla miziva. Naprostd vétSina oslovenych, a to az 97%,
vzduchovou embolii nezazila, pouze 3% dotazanych se s vyskytem vzduchové embolie jiz
setkalo. Toto zjisténi mize byt dilem ndhody nebo faktem, Ze zabezpeceni, kterd eliminuji
moznost vzniku vzduchové embolie u pacientil, jsou natolik kvalitni a bezpecnd, Ze k nim
dochazi jen ojedinéle.

Na dotaz co vSeobecné sestry povazuji za zdsadni chybu pfi vyskytu vzduchové embolie,
47% znich uvedlo jako odpovéd chybnou manipulaci persondlu. Vsechny vyse uvedené
moznosti povazovalo za zasadni chybu 35% respondenti. Zavinéni vzduchové embolie
v disledku technické chyby pristroje povazovalo za zésadni 18% oslovenych a chybnou
manipulaci ze strany pacienta nezvolil nikdo z respondentd. Timto vysledkem bylo dano
najevo, ze osloveni respondenti, spiSe nez technické zavad¢ pfistroje, neveéti sami sob¢, 1épe
feceno lidskému faktoru, ktery ve vyskytu vzduchové embolie hraje jisté vyznamnou roli.

Zatimco volba docasného cévniho pristupu, jak bylo predpokladano, byla u AHD opravdu
volena prednostné 97% vseobecnych sester, tak piekvapive za nejcastéjsi komplikaci cévniho
ptistupu byla v 51% ptipadt tromboza.

Z vysledku je ziejmé, ze pro 78% respondentti byla standardnim postupem pii kanylaci
pacientd na jejich pracovisti dvojice sterilni lékar + sterilni sestra, dvojici sterilni lékar +

nesterilni sestra povazovalo za standardni postup 20% vSeobecnych sester. Moznost jina
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varianta vyuzilo 2% dotazanych, pro néz se ukézala byt standardnim postupem na jejich
pracovisti trojice sterilni a nesterilni 1ékaf + sterilni sestra.

Ukazalo se, Ze nejvic oslovenych (83%) pii manipulaci s kanylou u pacientti spolupracuje
ve dvou sestrdach (sterilni + nesterilni). 13% oslovenych vSeobecnych sester spolupracuje ve
dvou sestrach (sterilni + sterilni). Dale jen 4 % dotdzanych manipuluje s kanylou za
pritomnosti jedné sestry (nesterilni).

Pohledem dotaznikového Setfeni byl nejcastéji k identifikaci katétrové sepse zvolen stér
z okoli katétru ve 44% pitipadu, ktery je v tomto ptipad¢ naprosto nesmérodatny. Na dalSim
misté¢ skoncila hemokultura z periferie z 26% respondentii. Nasledovala volba vsechny
moznosti, kterou zvolilo za nejcast&jsi 18% oslovenych vSeobecnych sester. Hemokultura
z kanyly skoncila posledni s 12% hlast.

Dale bylo zjisténo, Ze kontinudlni aplikace heparinu byla v 75% piipadu zvolena
nejcastéjSim opatfenim zabranujicim srazeni krve v mimotélnim obéhu. Nasledovala aplikace
miniheparinizace s 25% dotazanych. Intermitentni aplikace heparinu a aplikace citratu se
neobjevila v zadné z odpovedi.

Otazkou, zkoumajici zkuSenosti respondentii s vyskytem odpojeni systému a naslednou
velkou krevni ztratou, bylo zjisténo, Ze kladné odpovédélo 69% oslovenych. Cetnost kladnych
odpovédi je svym zplsobem alarmujici a je tieba mit na paméti opatrnost a zp&tnou kontrolu
pfi manipulaci s hadicemi. Spolucinitelem pii odpojeni systému miize byt heparinizace
pacienta, ktera miiZze mit za nasledek vétsi krevni ztratu.

Pomoci dotaznikii bylo zjisténo, Ze nejcastéjSim opatfenim proti vzniku hypotenze bylo
prubéezné meéreni TK a P, které provozovalo 62% respondentll. Déle se umistila kategorie,
vSechny vyse uvedené moznosti 27% dotazanych. Jen 8% dotdzané odborné populace pouziva
monitory s programovatelnou ultrafiltraci a pouhé 3 % vSeobecnych sester nepodadvaly
antihypertenzivni terapii. Podrobnym studiem odborné literatury je mozno dojit k zavéru, ze
pribézné méteni TK a P je standardnim vykonem.

Z nabizenych moznosti odpovédi jak se zachovat pii vyskytu hypotenze si 46%
oslovenych zvolilo moznost vSechna vyse wuvedena opatieni (ulozeni pacienta do
trendelenburgovy polohy, doplnéni tekutin intraven6zné a sniZeni ultrafiltratni rychlosti).
32% respondentl snizuje pti vyskytu hypotenze ultrafiltracni rychlost, 15% odpovidajicich ze
vSeho nejdrive uklada pacienta do Trendelenburgovy polohy a pouze 7% voli moznost doplnit
intravenozné tekutiny. Toto zjisténi odpovida skutecnosti, Ze se nelze u kazdého pacienta
zachovat stejné, zalezi na okolnostech vzniku hypotenze a s tim souvisi i nasledna volba

opatfenti.
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Podatilo se zjistit, Ze na otazku co je charakteristické pii HP, spravné odpovédélo 73%
respondentl (aplikace vétsiho mnozstvi heparinu, kontrola srazliveho casu kazdou hodinu),
druhou nejcastéjsi odpoveédi v potadi byla aplikace vétsiho mnozstvi heparinu, kontrola KO
kazdou hodinu u 20% vseobecnych sester. Aplikace vétsiho mnozstvi heparinu, kontrola
hladiny kalia kazdou hodinu zvolilo za odpovéd’ 7% dotdzanych. Na otazku co je typické pii
PF, spravné odpovédelo 90% respondentll, Ze mensi krevni priitok. Veétsi mnozstvi heparinu
zvolilo za odpovéd’ 5% vSeobecnych sester, stejné procento oslovenych vybralo za typické pii
plazmaferéze vsechny vyse uvedené moznosti. Je pon¢kud zarazejici, ze 27% vSeobecnych
sester, které na svém pracovisti pfichazeji do styku s hemoperfuzi, nevi ¢im je hemoperfuze
charakteristicka, oproti jinym metoddm. Stejné tak 10% sester pracujicich s plazmaferézou
nevi co je u ni typické. Mohlo by se jednat o disledek nizsi frekvence pouzivani téchto metod
nebo o nezajem ze strany respondentdl seznamit se s konkrétnimi odliSnostmi.

U plazmaferézy byla podle 65% vSeobecnych sester nejindikovanéjsi neurologicka
onemocnéni. Nejcastéjsi indikaci k hemoperfuzi byla v 75% exogenni intoxikace. V ramci
plazmaferézy nasledovala revmatologicka onemocnéni u 25% oslovenych respondentil, dale
nefrologicka onemocnéni u 10% dotazanych. Lécba hemoperfuzi se ihned po exogennich
intoxikacich nejcastéji aplikuje podle 27% respondentl pii infoxikacich endogennich.
Vysledek nebyl obzvlasté ptekvapujici, ponévadz tento fakt je patrny rovnéz pii bliz§im
studiu literatury.

Srazeni krve se stalo v 62% piipadii nejvyskytovanéjsi komplikaci u pacientt pii [é€bé HP,
na druhém misté byla tresavka s 18% respondentl, dale komplikace cévniho pristupu, které
zvolilo 12% dotazanych. Na poslednim misté¢ byla v 5% vSeobecnymi sestrami zvolena
komplikace v podobé hypotenze. Pti 1écb€ pomoci plazmaferézy 65% respondenti zvolilo
komplikace cévniho pristupu jako komplikace s nejCastéjSim vyskytem. Nasledovalo
krvaceni, to zaznamenalo v dotazniku 20% vSeobecnych sester, dale se zaradila tromboza,
kterou zvolilo 15% oslovenych. V této situaci je sestra velmi prosp&$nd, upozorni-li Iékate na
zjisténé komplikace vcas.

Z vyzkumu je ziejmé, ze pii plazmaferéze byl ve 45% nejcastéji aplikovan substitu¢ni
roztok albuminu, tésné druhé misto obsadila mrazend plazma, kterou oznacilo 35%

dotazanych a fyziologicky roztok oznacilo v dotazniku 20% respondentt.
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7.6 Navrhy a opatieni pro praxi

ZkuSenosti jednotlivych respondentii ohledné vyskytu indikaci, komplikaci a dalSich
ptihod ovlivnit nelze. Co vSak ovlivnit 1ze, je zavedeni sjednocenych standardl oSetiovatelské
pée nejen vramci kliniky, v lep§im piipadé nemocnice, ale v ramci celé CR. Neni jisté
mozné tohoto cile dosdhnout hned, ale bylo by vhodné podniknout kroky smétujici touto
cestou. Jednotné standardy by tak usnadnily monitoraci a vyhodnocovani kvality
oSetfovatelské péce a hlavné ,zaruci“, ze oSetfovatelskd péce bude poskytovana stejné
kvalitn¢ ve vSech institucich.

Aby se mohlo pfistoupit k celorepublikovému sjednoceni oSetfovatelskych standardi, je
zapotiebi mit k dispozici vzdélany a kvalitné¢ vyskoleny oSetfovatelsky personal, ktery se
postara o to, ze poskytovana péce bude korespondovat se soucasnymi trendy a moznostmi
mediciny. Vzdélani a kvalifikaci je vhodné si zvySovat navstévou odbornych Skoleni,
seminail, konferenci. V lepS§im piipadé se aktivn¢ zapojit do procesu vzdélavani at’ uz
v pozici prednasejiciho na konferencich ¢i publikaci ¢lankt v odbornych casopisech.

Paklize jakykoli systém poZaduje po svych zaméstnancich odborné vzdélani a vysokou

kvalifikaci, mél by zvazit, je-li tato skutecnost adekvatné ohodnocena.

Nedilnou soucasti provozu na oddélenich akutni péce v ramci nefrologie ¢i dialyzy je
kvalitné vysSkolena vSeobecna sestra. Nelze opomijet jeji dilezitost ani dnes, v dobé¢, ktera je
pretechnizovana a stile vice prace zastavaji pfistroje. Je neodmyslitelnym spojovacim
¢lankem mezi pacientem a lékafem. Sestra byva vzdy v prvni linii kontaktu s pacientem. Na
ni zélezi, jak a jestli splni ordinace lékare, zda-li se ji podaii odhalit hrozici komplikace
souvisejici s provozem ocist'ovacich metod krve. Vztah sestra — 1€kaf by proto mél byt natolik
funk¢ni, aby dochazelo k vzajemné komunikaci mezi obémi stranami. Ta je tolik nezbytna
pro kvalitu péce ze strany jak sestry, tak lékare. Lékar se v tésné blizkosti pacientii pohybuje
jen po omezenou dobu. Neustaly kontakt, dohled a zodpovédnost nad nemocnymi piebira
sestra. Vyskytne-li se béhem nepiitomnosti 1ékate n¢jaka zivot ohrozujici komplikace, musi
zasédhnout sestra. Postara se o zajisténi zivotné ohrozenych funkci az do chvile, nez je povolan
a u pacienta ptritomen Iékar. Je dalezité si uvédomit jak je prace vSeobecné sestry na takovych

jednotkach diilezita a nezastupitelna.
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ZAVER

Prace zaméfend na oSetfovatelskou péci u akutnich stavi béhem hemodialyzy,
hemoperfuze ¢i plazmaferézy ptinesla fadu vysledkt a zjisténi, kterd mohou byt ndvodem pro
dal3i vyzkumy. Dotaznikové Setfeni probihalo na péti na sobé& nezavislych pracovistich v CR.
Cilem prace bylo zmapovat zkuSenosti a védomosti nefrologickych vSeobecnych sester
ohledné oSetfovatelské péce pti HD, HP a PF v ramci akutni péce.

Cesty, které vedly k dnesni podobé hemodialyzy, hemoperfuze a plazmaferézy byly jisté
trnité. Jen si predstavme, jak Zivotné dulezitym organem ledviny jsou a kde by byla dnesni
medicina bez znalosti principu hemodialyzy. Vzpomeinme také na rGzné neurologickeé,
ptipadné autoimunitni choroby, od kterych ulehcuje 1é¢ba plazmaferézou. A kdo vi, jak by
dopadla lécba intoxikovaného pacienta bez hemoperfuze. Na téchto ptikladech si snadno
muzeme uvédomit, jaké ma lidstvo ,,$tésti*, Ze se medicina nachazi tam, kde pravé je.

Vseobecna sestra, napfi¢ vSemi odbornostmi, zastava naro¢né povolani kladouci diiraz na
vzdélani, kvalifikaci, samostatnost, manualni a technickou zrucnost, empatii, loajalitu,
komunikativnost a v neposledni fadé na psychickou odolnost.

Vyzkum ukdzal, ze primérny vek respondentit byl 38 let, nejvétsi skupina oslovenych
pochazela z Moravskoslezského kraje. NejCastéj§im stupném ukonceného vzdélani byla
stredni Skola a nejvice vSeobecnych sester mélo za sebou 5 az 10 let praxe v nefrologii ¢i na
dialyze.

Z vyzkumu je ziejmé, ze metodu HD a HDF provadi na svych pracovistich vSech 96
oslovenych respondentii. Toto zjisténi je velice vyznamné, nebot’ je ziejmé, ze s touto
problematikou se setkavaji vsechny oslovené sestry v kazdodenni praxi. Metodu HP ma na
svych pracovistich 66 vSeobecnych sester. A moznosti piijit do styku s PF ma 40 oslovenych
respondentl. Dale se zjistilo, Ze nejcastejsi ptic¢inou AHD jsou interni priciny, zaroven
nejcastéj$i indikaci je hyperhydratace se srdecnim selhdnim a hypotenze je nejCastéji
oznacenou komplikaci u pacientti behem HD.

Z vysledku vyzkumného Setfeni dale vyplyva, Ze téméf stoprocentni vétSina oslovenych se
nesetkala s vyskytem vzduchové emboliec a za nejcastéjsi chybu pfi jejim vyskytu je
povazovana chybna manipulace personadlu.

Dalsim zjisténim byl fakt, ze u AHD byl pfednostné volen docasny cévni pristup a

nejcastéj$i  komplikaci cévniho pristupu se stala fromboza. Nejéastéj$im standardnim
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postupem pii kanylaci pacientl byla dvojice sterilni lékar + sterilni sestra a pii jakékoli
manipulaci s kanylou nejéastéji spolupracuji 2 sestry (sterilni + nesterilni).

NejcastejSim opatienim zabranujicim srazeni krve v mimotélnim ob&hu byla aplikace
heparinu kontinualné. Vice nez polovina dotdzanych méla zkusenost s vyskytem odpojeni
systému a naslednou velkou krevni ztratou.

Z vysledku bylo také zjisténo, ze mereni TK a P prubézne je nejcastéjsi prevence
hypotenze a nejcastéji se pii vyskytu hypotenze provadéji vSechna nabizend opatreni (ulozeni
do Trendelenburgovy polohy, snizeni ultrafiltracni rychlosti a doplnéni tekutin intraven6zn¢).

Z vysledku rovnéz vyplynulo, Ze pro HP je nejvic charakteristicka aplikace vétsiho
krevni pratok. Jiz znamym faktem je také to, Ze exogenni indikace jsou nejcastéjsi pii 1€cbé
hemoperfuzi a neurologické indikace zase pro 1écbu plazmaferézou.

Poslednim zjisténim byla skutecnost, ze nejvyskytovanéjsi komplikaci pii HP je srazeni
krve a pti PF zase komplikace cévniho pristupu. Rovnéz se podafilo zjistit, Ze nejcastéjSim

nahradnim roztokem u plazmaferézy byl pouzivan roztok albuminu.

Podle zkoumaného vzorku ,,sesterské populace nepouzivaji vS§echny jednotky ¢i oddéleni
stejné standardy oSetfovatelské péce. ZkuSenosti jednotlivych vSeobecnych sester, at’ uz
s konkrétnimi indikacemi k vykoniim ¢i s vyskytem komplikaci, jsou napfi¢ pracovistémi
rozdilna.

Velmi vypovidajici je fakt, Zze s metodami HD a HDF se setkavaji vSechny oslovené sestry
v kazdodenni praxi. Zardzejici je tfeba skutecnost, ze vice nez Ctvrtina oslovenych, které na
svém pracovisti pfichazeji do styku s hemoperfuzi, nevi ¢im je hemoperfuze charakteristicka
oproti jinym metodam. Stejné tak desetina sester pracujicich s plazmaferézou nevi co je u ni
typické. Velmi piekvapujicim zjisténim bylo, Ze nejveétsi procento respondent k identifikaci
katétrové sepse pouziva stér z okoli katétru, ktery je v tomto ptipad€ naprosto nesmérodatny.

At uz se objevi jakakoli komplikace pii kterékoli léCebné metode, dilezitym faktem
zustava, ze pritomnost vzdélané a kvalitné vyskolené sestry je nesmirné dilezitad a mize byt

pro pacienta jedin€ pfinosem.
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SEZNAM ZKRATEK

ADH
AIM
ARO
Ca
Cl
CR
Fe
HD
HDF
HP
ICHS
JIP

NaCl

PF

RTG
TK

Antidiureticky hormon
Akutni infarkt myokardu
Anestezio-resuscitacni oddéleni
Kalcium (vapnik)
Chlor
Ceska republika
Ferrum (Zelezo)
Hemodialyza
Hemodiafiltrace
Hemoperfuze

Ischemicka choroba srde¢ni

Jednotka intenzivni péce

Kalium (draslik)

Natrium (sodik)

Chlorid sodny

Puls

Plazmaferéza

Rentgen

Krevni tlak
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SEZNAM PRILOH
Ptiloha &. 1: DOTAZNIK
Pfiloha ¢. 2: VYBRANE OBRAZKY
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Priloha ¢ 1

DOTAZNIK

Vazené kolegyné,
Jmenuji se Bc. Katefina Valdrova, jsem studentkou navazujiciho magisterského programu
oSetfovatelstvi na Univerzit¢ Pardubice a pisi diplomovou praci na téma OSetrovatelska péce
u akutnich stavi (hemodialyza, hemoperfize, plazmaferéza). Z tohoto divodu se na Vas
obracim s zadosti o vyplnéni jednoduchého dotazniku. Vase zkuSenosti, praxe a nazory na
tuto problematiku jsou pro mou praci nepostradatelné. Dotaznik je anonymni a vysledky

budou pouZity jen pro potieby zpracovani. Oznacte vzdy jednu moznost. Dékuji Vam za Vas

v

cas

1. Kolik je Vam let? 2.V jakém Kkraji pracujete (p¥.
...................... moravskoslezsky, stiedocesky)?
3. Stupeini Vaseho nejvyssiho ukonceného 4.V ramci dialyzy ¢i nefrologie pracujete:
vzdélani? e doldo3let

o stfedoskolské e nad 3 roky

e vyssi odborné (dis.) e mezi 5 az 10 roky

e vysokoskolské (Bc) e nad 15 let

e vysokoskolské (Mgr., ...)
5. Ktera z téchto metod se provadi na VaSem 6. S jakymi pri¢inami AHD se ve své praxi
pracovisti? setkavate nejcastéji?

e pouze HD e sinternimi

e HD aHDF e s chirurgickymi

e HD,HDF aHP e s poskozenim renalnich funkci

e HD, HDF, HP a PF e s otravami
7. Se kterou indikaci k AHD se na Vasem | 8. S jakou nejéastéjsi komplikaci u pacientii
pracovisti setkavate nejcastéji? béhem HD se setkavate?

e hyperhydratace se srde¢nim selhanim e arytmie

e Kklinicky vyjadfena urémie e krvacivé projevy

e hyperkalémie nad 6 mmol/l e hypotenze

e intoxikace dialyzovatelnym jedem o kiece
9. Setkala jste se jiZ béhem své praxe 10. Co povaZujete za zasadni chybu p¥i
v nefrologii/na dialyze s vyskytem vzduchové vyskytu vzduchové embolie?
embolie? e chybna manipulace personalu

e ano e chybna manipulace pacienta

® ne e technicka chyba piistroje

e vSechny vyse uvedené moznosti
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11. S jakou komplikaci se u pacientt
s centralnim Zilnim katétrem setkavate
nejcastéji?

e septicky stav

e trombodza

e krvaceni

e jiné (uvedte jaké?)

12. Jaky volite cévni pFistup u AHD?
e trvaly
e cévni pfistup neni nutny
e docasny
¢ nechavame na rozhodnuti pacienta

13. Jaky je standardni postup pii kanylaci
pacienta na Vasem pracovisti?

e sterilni 1ékar + sterilni sestra

e sterilni Iékaf + nesterilni sestra

e oba nesterilni

e jind varianta (uved’te jaka)

14. Jaky je oS. postup pii jakékoli
manipulaci s kanylou na VaSem pracovisti?
(napojovani, odpojovani, odbér materialii)
vzdy 2 sestry (sterilni + nesterilni)
vzdy 2 sestry (sterilni + sterilni)
pouze 1 sestra (sterilni)

pouze 1 sestra (nesterilni)

15. Jakymi odbéry/vysetirenimi ovérujete
podezi‘eni na katétrovou sepsi na VaSem
pracovisti?

e hemokulturou z kanyly

e hemokulturou z periférie

e stérem z okoli katétru

e vsechny vyse uvedené moznosti

16. Jaké opatieni proti sraZeni v mimotélnim
obéhu na VaSem pracovisti provadite
nejcastéji?

e aplikace heparinu kontinualné
aplikace heparinu intermitentné
aplikace miniheparinizace
aplikace citratu

17. Setkala jste se jiZz v pribéhu své praxe
v nefrologii/na dialyze stim, Ze doSlo
k odpojeni systému a nasledné k velké krevni
ztraté?

e ano

e ne

Yewr

18. Jaké nejcastéjsi preventivni opatieni
provadite, aby nedoslo k poklesu TK?
e méfeni TK a P prubézné
e pouzivat monitory s programovatelnou
UF
e nepodavat antihypertenzivni terapii
e vSechny vyse uvedené moznosti

19. Jaké z opatfeni provadite pri vyskytu
hypotenze?
e ulozeni pacienta do trendelenburgovy
polohy
doplnéni tekutin intravendzné
e snizeni ultrafiltracni rychlosti
e vSechna vySe uvedena opatieni

20. Co je typické pri hemoperfuzi? (odpovi
pouze sestry, na jejichz oddéleni se provadi HP)

e aplikace vétsiho mnozstvi heparinu,
kontrola srazlivého ¢asu kazdou hodinu

e aplikace vétsiho mnozstvi heparinu,
kontrola hladiny kalia kaZzdou hodinu

e aplikace vétsiho mnozstvi heparinu,
kontrola KO kazdou hodinu

e aplikace vétsiho mnozstvi heparinu,
kontrola hladiny ABR kazdou hodinu

21. Kdy je nejcéastéji indikovana hemoperfize
na vasem pracovisti? (odpovi pouze sestry, na
Jjejichz oddéleni se provadi HP)

pfi exogenni intoxikaci
pfi onemocnéni ledvin

pfi endogenni intoxikaci
pfi onemocnéni nadledvin

22. S jakou nejcastéjsi komplikaci pii 16¢bé
HP se setkavate? (odpovi pouze sestry, na jejichz
oddéleni se provadi HP)

tresavka

srazeni krve

komplikace cévniho ptistupu
HP neprovadime
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23. Co je typické p¥i plasmafereze? (odpovi 24. Kdy je nejcastéji indikovana

pouze sestry, na jejichz oddélent se provadi PF) plazmaferéza na vasem pracoviEti? (odpow’
pouze sestry, na jejichz oddéleni se provadi PF)
mensi krevni pritok

hypotenze

veétsi mnozstvi heparinu
vSechny vySe uvedené moznosti

u neurologickych pacientt

u nefrologickych pacientti

u hepatalnich pacientl

u revmatologickych pacientt

25. Jaky substitucni roztok je nejéastéji volen 26. S jakou nejcastéji vyskytovanou
na vaSem pracovisti pii plazmaferéze? (odpovi | komplikaci se p¥i 1é¢bé plazmaferézou

pouze sestry, na jejichz oddélent se provadi PF) setkavate? (odpovi pouze sestry, na jejichz
oddéleni se provadi PF)
e roztok albuminu e komplikace cévniho ptistupu
e mrazena plazma e technicka chyba (napf. zalomeni hadic)
o fyziologicky roztok e krvaceni
e ringertv roztok e trombodza
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Priloha €. 2

Obrazek €. 1(Princip hemodialyzy)

Obrazek €. 2 (Schéma zapojeni hemodialyzy)

Heparinova pumpa
h&:!::' Tlakovy snimag

| Dhalyzator Detelkor
vzduchu
@

| l Krev rpet
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Obrazek €. 3(Trvaly cévni pristup)
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Obrazek €. 4 (do¢asny cévni pristup)
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Obrazek €. 5 (Schéma zapojeni plazmaferézy)
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