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Abstrakt

V roce 1960 Italové Cimino a Brescia vytvoftili vnitini zkrat arteriovenozni, fistuli,
ktera je dnes klasickym cévnim piistupem. Chirurg z malého podkozniho fezu provede
spojeni mezi tepnou a zilou. Nejpouzivanéjsimi cévami jsou artérie radialis a véna
cephalica. Takto vznikla ,,zkratova Zila*“ se vlivem hemodynamickych zménénych
pomert rozsifi, vyklene se a je snadno pfistupna pro punkci. Rutinné se pouzivaji pro
jednu hemodialyzu dva vpichy (dvé jehly), coz pfi frekvenci hemodialyz 3x tydné je
300 vpichi za rok. Pro zachovani A-V fistule je tedy nezbytné uziti kvalitni punkéni
techniky, jez je v rukou dialyzac¢nich sester.

Téma bakalarské prace se zabyva porovnanim invazivnich technik pti hemodialyze
pohledem sestry a pacienta, kde jsou stanoveny dva hlavni cile.

Prvni cil této prace si klade za ukol zmapovat zkuSenosti u dialyzovanych
nemocnych s jednotlivymi technikami kanylace A-V shuntu, jejich nazorovy postoj k
technikam standardnim versus specialnim. Druhym cilem je zmapovat nazorové postoje
sester, pracujicich na Hemodialyza¢nim stfedisku Nemocnice Pisek, a. s. na jimi
preferované techniky kanylace A-V shuntu.

Vzhledem k zaméfeni vyzkumu byl pouzit vyzkum kvalitativni. V ramci
metodického postupu vyzkumu byla pouzita metoda dotazovani a technika polofizen¢ho
rozhovoru. Vyzkum byl provadén v Hemodialyza¢nim stfedisku Nemocnice Pisek, a. s.
Vyzkumny soubor byl sestaven z 8 klientil dialyza¢niho stfediska a druhy soubor z 8
sester, které na jmenovaném oddé€leni pracuji. Vysledky vyzkumu byly zpracovany
formou ptipadové studie a byla provedena komparativni analyza sbéru dat.

Autor se domniva, Ze jednotlivé cile bakaldfské prace byly splnény. Z vyzkumu
vyplynulo, Ze pouzivani Setrnych a zaroven kvalitnich punkénich metod, jakou je napf.
knoflikovéa technika, je pfinosné nejen pro persondl stfediska, ale predev§im pro osoby
dialyzované.

Na zakladé¢ vypovédi klientl 1 jejich oSetfujicich sester vyplynula nasledujici
hypotéza: ,,Tam, kde je vyuzivana knoflikovéa technika, je napojovani nemocnych na
mimotélni ob&h podstatné snaz§i, méné bolestivé a nevytvari se nevzhledna

aneurysmata.*



Abstract

In 1960 Italians Cimino and Brescia constructed the internal short circuit
arteriovenous, falsetto, which is nowadays a classical vascular access. The surgeon
makes a connection between the artery and the vein from a small subcutaneous incision.
The most used blood vessels are arteria radialis a vena cephalica. This newly formed
“short circuit vein” is due to the influence of the hemodynamic changed proportion
widened, curved and is easily accessible for the puncture. The routine is to use for one
haemodialysis two punctures (two needles), which means 300 punctures a year
supposing the frequency of three haemodialysis a week. In order to secure A-V falsetto
it is necessary to use high-quality puncture technique which is provided by the dialysis
nurses.

This Bachelor degree work deals with the comparison of invasive techniques used
at haemodialysis from the nurse’s and patient’s point of view. There are set two main
aims.

The first aim of the work sets the task to map out the experience of dialysed
patients with the particular techniques of cannulation of A-V shunt, their opinion of the
standard techniques versus the special ones. The second aim maps out opinions of
nurses working in the Haemodialysis Centre of the Pisek Hospital a.s. on the techniques
of cannulation of A-V shunt, which they prefer.

With regards to the research focus there was used the method of the qualitative
research. The methodical research procedure involved the questioning method and the
technique of the semi-controlled interview. The research was carried out in the
Haemodialysis Centre of the Pisek Hospital a.s. The research group consisted of 8
clients of the dialysis centre and the second group involved 8 nurses who work at the
mentioned department. The research results were processed using the form of the case
study and there was carried out the comparative data collection analysis.

The author supposes that the particular aims of the Bachelor degree work were
fulfilled. It follows from the research that the use of careful and at the same time high-
quality puncture methods, such as buttonhole technique, is beneficial not only for the

centre staff but particularly for the dialysed persons.



On the basis of the opinions of the clients and their nurses the following hypothesis
arose: ,,If there is used the buttonhole technique, connecting the ill people to the
extracorporeal circulation is considerably easier, less painful and the unattractive

aneurysms do not occur.”



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze svoji bakalafskou praci jsem vypracoval samostatné pouze s pouZitim
prament a literatury uvedenych v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zékona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim
se zvefejnénim své bakalaiské préace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve
vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jihoeskou univerzitou v Ceskych
Budgjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikani prace. Souhlasim dale s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zékona ¢. 111/1998 Sb.
zvetejnény posudky Skolitele a oponentl prace i zdznam o prubchu a vysledku obhajoby
kvalifikacni prace. Rovn€z souhlasim s porovnanim textu mé kvalifikacni prace s
databazi kvalifika¢nich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem

vysokoskolskych kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani plagiati.

V Ceskych Budgjovicich dne 3. 5. 2012 oo
(jméno a piijmeni)



Podékovani

Touto cestou dekuji vedouci prace PhDr. Andree Hudackové, Ph.D. za vedeni
bakalaiské prace. Dekuji také vSem klientim a zdravotnikiim Hemodialyzaéniho

stiediska Nemocnice Pisek, a. s. za jejich ochotu a pomoc pfi sbéru informaci.



OBSAH

UvoD

1.1

1.2
1.2.1

1.3
1.3.1

1.3.2

1.4
1.4.1
1.4.2
143

1.5

1.6
1.5.1
1.5.2
1.5.3
1.5.4
1.5.5

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

2.1
2.2

SOUCASNY STAV

Historie dialyzy a dialyza¢niho 1é¢eni
Zmény a vyvojové trendy dialyzacni 1écby
Statistika dialyzacni 1éCby

Ptistup k nemocnému s postizenim ledvin
Akutni selhani ledvin

17

Chronické selhani ledvin

Ocistovaci metody krve

Hemodialyza

Peritoneélni dialyza

Hemofiltrace

Princip hemodialyzy

Cévni pristupy pro hemodialyzu

Docasny cévni pfistup

Trvaly cévni pfistup

Dialyzac¢ni katétry

Cévni protéza

Komplikace cévnich ptistupti a jejich feSeni
Strategie zalozeni atrioven6zniho zkratu
Punk¢ni taktika AVF

Hemodinamické aspekty

Technika vpichu

Buttenhole neboli ,,Knoflikova technika*
CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY
Cile prace

Vyzkumné otazky

METODIKA

11
12
15
16
17

18
19
19
20
20
21
21
23
23
24
24
25
25
28
29
29
30
32
32
32
33



3.1
3.2

4.1.
4.2.
4.3.

A S A

Metodika prace

Charakteristika vyzkumnych souborti
VYSLEDKY

Rozhovor se zdravotniky
Rozhovor s klienty

Kategorizace dat v tabulkach
DISKUZE

ZAVER

SEZNAM POUZITYCH ZDROJU
KLICOVA SLOVA

PRILOHY

33
35
36
36
45
53
57
66
68
72
73



UVOD
,,Nemocny clovek prosté nemuze byt klientem. VZdy je trpicim clovekem, ktery ma

své obavy, nadéje a strach. *“ Helena Haskovcova

Selhani ledvin je zavazné onemocnéni, kdy ledviny ztraceji svou schopnost
vyluCovat odpadni latky z t€la. Nasledn€ dochdzi k hromadéni téchto latek, coz zpiisobi
poruchu homeostazy v lidském organismu.

V bakalarské praci je kladen diiraz na fakt, ze v dobé 21. stoleti, v dob& pouzivani
nejmodernéjSich technologii, nachazejicich se na pomezi dokonalosti, kdy se dialyza¢ni
léCba stala témér rutinni zalezitosti, (ve své podstaté) stale pouzivame obdobné
kanylaéni postupy, jako tomu bylo v jejich zacatcich. Otazkou je, proc?

Lécba chronického selhani ledvin je dlouhodoba a ¢asto celozivotni. Hlavnim cilem
dialyzy je dosaZzeni co nejlepsi kvality Zivota nemocného. Pacientim odkazanym na
umélou ledvinu se dialyzac¢ni stfedisko stdva druhym domovem. Pacienty dialyzacnich
stfedisek jsou pfedevSim diabetici, obézni pacienti - n¢ktefi jsou velmi stafi, imobilni,
nevidomi ¢i psychicky nemocni. Protoze jsou neustale vystaveni bolesti a psychickému
vypéti, byvaji Casto precitlivéli, vydéSeni a nervozni. Prace s t€émito nemocnymi je
velmi naro¢nd, vyzaduje mnoho trpélivosti, tolerance, porozumeéni i fyzické zdatnosti.

Dostupnost dialyza¢niho l1é¢eni je u nas na urovni témét srovnatelné s ekonomicky
vyspélymi zemémi. Technické vybaveni a provedeni je shodné, disponujeme
Spickovymi pfistroji, pouzivame stejné¢ dialyzatory jako na nejrenomovanéjSich
pracovistich ve svété. Stejné tak je rozvinuty a kvalitni transplantacni program.
Klicovou roli pro aplikaci dialyza¢ni technologie znamend moZnost opakovaného
napojeni pacienta na mimotélni obeh = bez cévniho pfistupu neni dialyza.

Zésadou hodnotné a adekvatni 1éCby pacientii se selhavajici funkei ledvin a nutnosti
nahrady pomoci ,,umélé ledviny“ je kvalitni cévni pfistup, ktery spliiuje veSkeré
pozadavky pro moznost ociStovani krve pomoci dialyzacniho pfistroje. MoZnosti
cévnich pfistupt je nékolik: arteriovendzni spojka (fistule, shunt), cévni umé¢la nahrada

(graft) nebo dialyzac¢ni katétry cestou centralnich Zilnich vstupti.



Diilezité je udrzet dlouhodobou funk¢nost katétru, zajistit dostate¢ny pratok krve
dialyzatorem a dbat na prevenci komplikaci. Jednou ze =zakladnich podminek
dlouhodobého hemodialyza¢niho 1é€eni je moZznost opakovaného napojovani krevniho
ob&hu nemocnych na mimotélni obéh umélé ledviny.

Podstaté této punkéni techniky se vénoval Kronung — metodu pojmenoval technika
,Buttonhole* (V Cechéach se technika vzila pod nazvem ,Knoflikova technika®).
Podstata techniky tkvi v opakovanych punkcich v pfesné stejném misté, ve stejném thlu
a stejné hloubce. Jehly pouzivané k Buttonhole metodé¢ maji ponc¢kud tupé hrany a
povrch. Jehly s tupymi hranami maji tendenci jit pfes zavedené cesty, zatimco ostré
jehly maji tendenci fezat okolni tkédné€, zvéEtSit misto vpichu a zplsobit krvaceni podél
cesty jehly. Je velmi dulezité, aby jehla prosla zavedenym punkénim tunelem a
neprotinala okolni tkan.

Cilem dialyzacni 1éCby je nejen stabilizovany zdravotni stav, psychicka spokojenost
a vyrovnanost, ale pfedevsim naSe snaha o minimalizaci vSech komplikaci, predevsim
téch cévnich, které s sebou dialyzacni 1écba Casto pfindsi. Snahou nas zdravotnikd je
naucit se pouzivat moderni sofistikované postupy, které zmirni dopady téchto
komplikaci, jako jsou aneurysmata, stendzy, hematomy a hlavné bolestivost,
doprovazejici dialyzacni 1écbu.

O mozZnosti vyuziti knoflikové techniky (z mého pohledu Setrn€jsi a méné
invazivni) jsem hovofil se zastupci hemodialyzacénich stiedisek v Jiho¢eském kraji, a to
\% Ceskych Bud¢jovicich, Ceském Krumlové, Jindfichové Hradci, Pisku, Strakonicich a
Taborte. Zjisténim byl fakt, ze krom¢ Hemodialyzacniho stiediska v Pisku tuto metodu a
techniku nikdo nevyuziva! Prvni zdznamy o této technice se objevily v polské literatute
v roce 1977, presto v roce 2012, kdy literatura, internet a média, jsou plnad téchto
informaci, existuji dialyza¢ni stfediska, které nemaji o této vyjimecné technice ani
povédomi. Mym pianim je, aby technika knoflikové dirky byla hemodialyza¢nimi
pracovniky vice vyuZivana a aby vice vstoupila do povédomi nejen odborné, ale i laické

vetejnosti.
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1. SOUCASNY STAV

Od 60. let minulého stoleti, kdy se pro pacienty na hemodialyze pouZzival
Scribnertiv zevni AV zkrat, doslo k velkému rozvoji cévni chirurgie. Byly vyvinuty
nové operacni postupy 1 nové materialy vhodné k zaloZeni arterioven6zniho zkratu. V
poslednich letech dosSlo také k rozvoji radiointervencnich metod, které maji spolu s
diagnostikou velky podil pfi feSeni komplikaci.

Rychly rozvoj lékatskych véd pochopiteln€ nevynechdva ani nefrologii. Akcelerace
ziskavani novych poznatkii je charakterizovana nejen z hlediska kvantitativniho, ale téz
tim, Ze diky novym metodam vyzkum fyziologickych a patologickych procesti pronika
na molekularni uroven. V oblasti klinické nefrologie bylo v poslednich letech
nahromadéno velké mnozstvi novych poznatkli, a to jak v oblasti diagnostické, tak
terapeutické. (Tesat 2006)

Nemocni s chronickym selhdnim ledvin a cévnim pfistupem k hemodialyze
vyzaduji multidisciplinarni pfistup. V celém tymu ma nezastupitelné misto cévni
chirurg, protoze vytvoteni dlouhodob¢ funkéni arteriovendzni spojky je zakladnim
¢lankem v 1écbé dialyzovaného pacienta. Napojeni Zily na tepnu nemocného k vytvoreni
arterioven6zniho zkratu patii v cévni chirurgii k jednodus$im operacim. Na operacni sél
se vSak dostdvaji také chronicti pacienti, u kterych jiz selhala fada vykonl, a k
vytvoreni arteriovendzni spojky je tedy tfeba mnoha zkuSenosti i chirurgické invence.
(Janousek, Balaz 2008)

Jednou ze zakladnich podminek dlouhodobého hemodialyzac¢niho 1é€eni je moznost
opakovaného napojovani krevniho obéhu nemocnych na mimotélni obéh ume¢lé ledviny.
To vyzaduje snadny a spolehlivy cévni pfistup, ktery poskytuje dostateény zdroj krve
pro hemodialyzacni pftistroj opakované pro tadu let. Spojenim zily s tepnou jsou
zménény hemodynamické pomeéry, které vedou postupné k cévni piestavbé zily a jeji
arterializaci. Arterializace Zilni stény umozni opakované punkce potiebné k napojeni
zkratu na hemodialyzac¢ni pfistroj. (Janousek, Balaz 2008)

Arteriovenozni pistél je nejastéji pouzivany cévni piistup pro hemodialyzu. Na

jeho funkci a dlouhodobé Zivotnosti velmi zavisi rovnéZz i zplsob jeho pouZiti.
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Zbylut J. Twardowski, M. D., profesor mediciny na univerzit¢ v Missouri ve staté
Kolumbia, vytvofil velmi origindlni dilo v oblasti hemodialyzy. Popsal tehdy novou
punkéni techniku, tzv. metodu knoflikové dirky. Technika spociva v opakovaném
vkladani jehel v presné stejnych mistech, ve stejném thlu, po sob¢é jdoucich dialyzach
nasledkem ¢ehoZ dojde k vytvoreni nativniho tunelu. ZkuSenosti prokézaly, Ze vytvofeni
tunelu je relativné jednoduché a nasledné punkce zkratu jsou spojené s menSim poctem
komplikaci. (interni materidly firmy Fressenius)

Pti pohledu zvenci se hemodialyza mize jevit jako uzky obor. Neni tomu tak.
Nahrada funkce ledvin piedstavuje nejen vlastni proceduru ociStovani krve (se vSemi
jejimi sloZitostmi), ale také narocnou pé¢i o pacienta s mnoha moznymi dal$imi
komplikacemi a problémy, at’ jiZz souvisejicimi s onemocnénim ledvin piimo ¢i

vzdalené. (Sulkova 2000)

1.1  Historie dialyzy a dialyzacniho 1é¢eni

studoval dialyzu na prostupnosti stény hovéziho mocového méchyie, jenz pak pouzil k
sestaveni jednoduchého dialyzatoru. V roce 1912 baltimorsti fyziologové Abel,
Rowntree a Turner sestrojili prvni dialyzator, ktery byl podobny soucasnym kapildrnim
dialyzatoriim. Vykon nazvali vividifuze a byl proveden na psech.

Ve ctyticatych letech se uskute¢nila prvni uspésna dialyza ¢loveka, vedena mladym
holandskym lékafem Willemem J. Kolffem. Zpocatku byla krev pacientim odebirana a
pfendSena do pfistroje. Byl to horizontaln€ upevnény vélec slozeny z dfevénych list, na
némz byla navinuta celofanovd hadice. Otaenim vélce se hadice, naplnénd krvi,
dostavala do styku s dialyza¢nim roztokem. V roce 1943 napojil patnact terminalné
uremickych nemocnych pomoci sklenénych kanyl pfimo na sviij dialyzator, avSak bez
uspéchu. Uméla ledvina si vyslouzila ndzev ,,smrtici stroj*. Teprve v roce 1945 uspesné
vylécil nemocnou s akutnim hepatorenalnim selhdnim. Prokdzal tak, Ze ¢loveka s
akutnim selhanim ledvin Ize zachranit (Lachmanova 1999).

Prvni Zivot zachranény dialyzou je tedy datovan do roku 1945, kdy v holandském

Kampenu prof. Willem Kolff vylécil z uremického komatu 67letou pacientku se
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selhanim ledvin. Dialyza této pacientce pfinesla nejen zdchranu Zivota, ale 1 propusténi
z vézeni, nebot’ prof. Kolff nechtél, aby prvni a tehdy jedina uspésné vylécena pacientka
zemiela nasledné ve vézeni. (Kolff 1993)

V padesatych letech vznikala prvni dialyza¢ni stiediska v USA a v Evropé€. Podle
statistik bylo v Evrop¢ v roce 1957 sedm dialyzacnich stiedisek, z toho jedno bylo i v
Praze. Dialyzacni pfistroje byly primitivni, jednoduché, velkoobjemové, velkoplosné,
véetné minima zdravotnickych potfeb. Prvni pracovisté umé€lé ledviny v nasi republice
bylo zalozeno na II. interni klinice prof. Vancury 1. LF UK v Praze. Pracovisté provedlo
prvni Gspésnou dialyzu 10. 12. 1955 u nemocné s akutni otravou sublimatem. Druhé
pracovisté vzniklo v roce 1957 v Hradci Kralové na 1. interni klinice, ktera vyuzivala
Moellerova dialyzatoru Alwallova typu. Tento dialyzator se skladal ze dvou dvojitych
dialyzacnich vélcti o hmotnosti 45 kg a vySce 80 cm. K napojovani nemocnych byly
pouzivany sklenéné kanyly zavadéné do tepny vietenni a zily loketni. V pokroku doslo
v roce 1967 po navratu vedouciho Iékare hradeckého pracovisté doktora Erbena, z
ro¢niho plsobeni na Oddéleni umélych organt prof. Dr. Kolffa na Cleveland Clinic
Foundation v USA. Byl projektovan a vyroben hradecky hemodialyza¢ni systém s
centrdlnim ovladacim monitorem, ktery umoznil celkové 1éc¢bu 36 nemocnych na 6
dialyzacnich ltizkach s 18 moznymi dialyzami denné ve tiech sménach, které trvaly 8
hodin. Po ro¢nim bezporuchovém provozu byly tyto systémy vyrobeny a instalovany v
dialyzaénich strediscich v Plzni, Ceskych Budgjovicich, Olomouci, Zling (tehdejsim
Gottwaldové€), KoSicich, ale 1 v zahrani¢i, v némeckém Magdeburgu, mad’arském
Debrecenu. Hradecky hemodialyzacni systém polozil zéklady nejen k celostatnimu
pravidelnému dialyza¢nimu programu, ale byl 1 podnétem pro dal$i nakup dialyzacnich
pristroji ze zahrani¢i typu Travenol, Gambro, Fresenius, Chiradis. Koncem roku 1969
byla dialyzac¢ni [é€ba postupné dostupna pro pramérny roc¢ni pocet vice jak 100 pacientt
s nahlym selhanim ledvin. Nastup této dialyzacni aktivity zacal byt sledovan na
celostatnich nefrologickych konferencich, z nichz prvni se konala v Hradci Kralové, kde

bylo také zahdjeno prvni statistické hodnoceni dialyz. (Sulkova 2000)
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Pfesto bylo viceméné znamo, Ze umélych ledvin je nedostatek a Zze na kazdého, kdo
potfebuje dialyzacni 1écbu, se nedostane. Tento palCivy eticky i prakticky problém,
komu dialyzu poskytnout a komu ne, fesili v pocatcich dialyzacni terapie 1ékafi na
celém svété. Situace byla svizelnd. Tehdejsi Ceskoslovensko bylo ze zemi
socialistického bloku prvni, které uvedlo umélou ledvinu do klinické praxe, a bylo také
prvni zemi, kde ji nakonec bylo mozné nabidnout kazdému, kdo ji potfeboval. Piesto
situace v 70. letech 20. stoleti nebyla nikterak ,,rtizova“. (Haskovcova 2012)

Jestd v roce 1992 existovalo v tehdejsi Ceskoslovenské republice pouze 27
hemodialyza¢nich pracovist. Navic byly zaméfeny na poskytovani hemodialyzy,
peritonealni dialyza se provadéla ojedinéle. (Erben 2000)

V soucasnosti je v Ceské republice 102 hemodialyza¢nich stfedisek. Néhrada
funkce ledvin (RRT, ,renal replacement therapy®, tj. hemodialyza nebo peritonealni
dialyza ¢1 transplantace ledviny) je poskytovana ptiblizn¢ 600 osobam na 1 milion
obyvatel. (Statistick4 ro¢enka dialyzaéni 16¢by v Ceské republice 2011)

Dostupnost dialyzacniho 1é¢eni je tedy u nds na urovni témeét srovnatelné s
ekonomicky vyspélymi zemémi. Technické vybaveni a provedeni je shodné,
disponujeme  Spickovymi pfistroji, pouzivame stejné dialyzatory jako na
nejrenomovanéjSich pracovistich. Stejné tak je rozvinuty a kvalitni transplantacni
program. (Oreopoulos 2003)

Od prvni hemodialyzy provedené ve svété u cloveéka, ktery ji prezil, uplynulo vice
nez 60 let, v Ceské republice je to vice nez 50 let. Rozvoj dialyzaéni 1éEby ve svété viak
zacina az koncem 50. let, pfevdzné v USA. Nejprve je urcena jen pacientiim s nahlym
selhanim ledvin a po vytvofeni trvalého cévniho pfistupu v 60. letech i pacientim s
chronickym selhanim ledvin. Mohutny rozvoj dialyzaéni 1écby nastdva v ekonomicky
vyspélych zemich jiz od 70. let, v zemich byvalého vychodniho bloku pak az v 90.
letech a souvisi se zménou politického systému. Tam nastal rozvoj privatnich stredisek,

prevazné v rukou firem (firemni HDS). (Lachmanova 2008)
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V prvnich obdobich chronického dialyza¢niho 1éCeni se provadély ,,dlouhé a
pomalé“ dialyzy. U¢innost odstrafiovani katabolitd byla mala a dialyza trvala 8 az 12
hodin, samotna pfiprava dialyza¢ni procedury trvala az 20 hodin. Oc¢istovani krve
prindselo Cetné komplikace nejen pacientiim, ale i personalu v podob¢ rizika pienosu
virovych hepatitid. Dnes$ni dialyzatory umozni eliminaci katabolitl v podstatné kratsi
dobé. Kratsi dialyzy jsou vSak ,rizikovej$i® z hlediska ultrafiltrace, resp. jeji tolerance.

(Lopot, Sulkova, Foftova, Nejedly 2003)

1.2 Zmény a vyvojové trendy dialyzacni lécby

Prvni Kolffova ,,umé¢la ledvina® prosla obdivuhodnym vyvojem, spjatym predevsim
s rozvojem mikroelektroniky. Ten se vSak odrazil pfedev§im na bezpecnosti
hemodialyzy jako 1écebné procedury a na komfortu a hygiené¢ prace s dialyzatorem a
dialyza¢nim pftistrojem. Na zasadni inovace dosud ceka cévni ptistup. ZvySeny diiraz
bude v budoucnu kladen na fyziologi¢nost procedury. To mize vyustit v castéjsi
dialyzy, které si vynuti restauraci hemodialyzy doméci s moznym opakovanym
pouzivanim dialyzatoru. To by ale zcela zménilo soucasné pozadavky na dialyzacni
techniku. (Sulkova 2000)

V poslednich 10 letech doSlo ke zméndm ve sloZeni pacientl — dominuji vyssi
veékové kategorie. Vice nez 60 % pacientd je starSich 60 let, z nichZ nejvétsi skupinu
tvofi nemocni nad 75 let. Pacienti z této generace jsou polymorbidni, zpravidla jiz
netransplantabilni a zlstavaji uz jen zavisli na pfistroji — umélé ledvin€, bez nadéje na
zménu. Naopak mladsi generace md velkou nadégji v uspeéS$né transplantaci. Ttetinu
dialyzovanych pacientii u nas tvoii diabetici se v§emi svymi komplikacemi, z nichz
nejtézsi jsou ztraty koncetin.

V terapii se objevily léky, kterymi se ,,l1é¢i* komplikace vznikajici v disledku
vlastni choroby ledvin anebo i1 vlivem IléCeni — erytropoetin, vazace fosfata,
kalcimimetika aj. Persondl HDS pracuje s kvalitnim technickym vybavenim, jako jsou

dialyzacni pfistroje, existuje velky vybér dialyzatort, jehel, katétrt aj.
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Zdravé ledviny funguji 24 hodin denné, 365 dni v roce. U nemocnych v
pravidelném dialyza¢nim programu trva jedna hemodialyza standardné 3 - 5 hodin s
frekvenci 3 krat tydné.

Lécebny trend smétuje k dennim domacim dialyzam — kazdodenni no¢ni HD doma
6 dni v tydnu ve vecernich hodindch. V USA se dokonce hovoii o ,,pomalé HD* - v
noci HD trva 6 — 8 hodin a priitok krve i dialyzatu je mensi, neZ je standardni. Uprava
dennich HD miiZe byt jind, celkem 18 — 24 hodin/tyden a tieba i v HDS. (Lachmanova
2008)

1.2.1 Statistika dialyzac¢ni 1écby

Data ze statistické ro¢enky dialyzovanych pacientii Ceské nefrologické spoleénosti
ukazuji nardst prevalence hemodialyzovanych pacienttl v Ceské republice od roku 2000
do roku 2009 z 259 na 505 pacientli na 1 milion obyvatel. (Nedbalkova 2011)

Podle statistik se v Ceské republice v celkem 102 dialyzaénich stfediscich loni
1é¢ilo 11 233 pacientii a provedeno bylo 783 000 dialyzac¢nich vykond. Chronickou
dialyzu dostavalo loni 6 765 pacientl. Dal§im 4 468 pacientim byla provedena akutni
dialyza. Loni oproti roku ptedchozimu stouply pocty pacienti hemodialyzacnich
stiedisek o 10 %. Se starnutim populace stoupa podil dialyzovanych pacientli nad 65 let,
tvofi 55 % pacienti. Mezi pacienty prevladali muzi (58 %). Nejvic pacientdl v
chronickém programu na 10.000 obyvatel bylo v kraji Karlovarském, nejméné ve
StfedoCeskeém.

V chronickém programu bylo loni 92 % léceno klasickou hemodialyzou na
pfistroji, kdy pacient dochdzi na cisténi krve do dialyzacniho stfediska, a 8 %
peritonealni, neboli btisni dialyzou. Pacient si sim doma pravideln¢ napousti dialyzacni
tekutinu do bfisni dutiny.

V nékterych zemich se bfisni dialyzou 1€¢i podstatné vic pacientl, v Kanadé 20 %,
v Australii pfes 40 %. Souvisi to s dostupnosti metody a volbou pacientl. (Rychlik,

Lopot 2011)
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1.3  Pristup k nemocnému s postiZenim ledvin

Onemocnéni ledvin se mize projevovat velmi vyraznymi piiznaky, které pfinuti
kazdého vyhledat Iékafskou pomoc. K témto napadnym piiznakiim patii objeveni se
otokt. Subjektivni potize vyplyvajici z tézké arteridlni hypertenze. Krev v moci, zmény
v objemu moci (oligurie ¢i polyurie), horecka s bolestmi v zadech, bolesti v priabéhu
mocovych cest, dysurické obtize a dalsi.

Velmi casto se vSak onemocnéni ledvin neprojevuje vyraznymi piiznaky nebo
nevelké obtize nepfinuti nemocného vyhledat I1ékafskou péci. Skupina téchto
nemocnych je ziejmé velmi pocetna, uvazime-li, ze stale okolo 1/3 vSech nemocnych
zafazenych do pravidelného dialyzac¢niho 1éCeni jsou tzv. ,,nemocni z ulice®, tzn.
jedinci, kteti diive nevédéli o svém onemocnéni ledvin, tudiz nebyli v tomto sméru
vySetfovani a léCeni. Pfi podrobnéjSim, dodatecném anamnestickém vySetfovani vSak
Casto preci jen najdeme ,menSi“ pfiznaky, kterym nebyla vénovéna dostatecna
pozornost.

Onemocnéni ledvin je velmi Casto soucasti n€kterého celkového onemocnéni. Jsou
to Casto onemocnéni metabolicka (pfedevsim cukrovka), nebo systémova onemocnéni

podminéna patologickymi imunitnimi procesy. (Tesat 2006)

1.3.1 Akutni selhani ledvin

Pod pojmem selhani ledvin rozumime patologicky stav, kdy ledviny nedovedou
udrzovat normalni slozeni vnitiniho prostfedi ani za bazalnich podminek. Vznika tehdy,
klesne-li glomerularni filtrace pod 20 ml/min. (Tesat 2006)

Uz pfii snizeni filtra¢ni funkce ledvin pfiblizn¢ na polovinu zacind v té€le dochazet
k hromadéni nevyloucenych odpadnich latek (kreatinin, mocovina), nasledkem cehoz
jejich koncentrace stoupa nad normdlni hodnoty. V piipadé, ze je télo schopno s takto
postizenymi ledvinami plnit Zivotni funkce, hovoifime o ledvinné nedostateCnosti
(insuficienci). V ptipadé¢, Ze je nezbytné ledviny nahradit, hovotime o selhani ledvin.
Dle vyvoje mizeme pfitom selhdni ledvin definovat jako akutni nebo chronické.

(Kantor 2011)
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Akutni selhani ledvin se projevuje jako nahld nebo rychlad ztrata funkce ledvin.
Mezi ptiznaky patii predevsim snizené mnozstvi vyluCované moci, bleda barva kiize,
otoky, vysoky krevni tlak, nutkani na zvraceni nebo piimo zvraceni. Nelécené ledvinné
selhdvani vede k méstnavému selhani srdce, otoku plic, poruchdm srdecniho rytmu,
zméndm chovani, kfe¢im a bezvédomi. Klicova pro uspéSnou 1écbu je predevSim
zjisténi pric¢iny vzniku selhani.

Pti lécbé akutniho selhani ledvin je klicovym momentem zvladdnuti vyvolavajici
priciny, tj. 1é¢ba Soku, ztrata krve, popalenin, srde¢niho infarktu atd. Specificka opatteni
souvisejici se samotnym selhanim ledvin pak vyZaduji doplnéni tekutin pii dehydrataci
nebo naopak podani 1€kt podporujicich moceni (diuretik) pii prevodnéni, dietni
opatfeni (omezeni bilkovin a zvySeni pfijmu karbohydraz), kontrola hladiny minerala
(draslik, sodik, vapnik), 1écba vysokého tlaku nebo podéni 1éka chranicich pied

vznikem zalude¢niho krvéaceni. (Kantor 2011)

1.3.2 Chronické selhani ledvin

Chronické selhdni ledvin je stav, kdy funkce ledvin je snizena tak, ze ledviny
nejsou schopny udrzet normalni slozeni vnitiniho prostiedi ani za bazalnich podminek,
specidlnich dietnich a medikament6znich opatfeni a vyrovnané metabolické situace
organismu.

Nejjednodussi  zpsob posouzeni funkce ledvin je hodnota sérového
(plazmatického) kreatininu. Nazor, kdy zah4jit pravidelné dialyzacni 1éceni, prosel
v poslednich letech ur¢itym vyvojem. Vyzkumy, zkuSenosti, ale i vS§eobecnd dostupnost
tohoto 1éCeni se zménily, umoznuji dnes zahdjit dialyzacni léCeni diive, neZ dojde k
hlubsim metabolickym poruchdm. Je vyhodné, miize-li byt nemocny zafazen do
pravidelného dialyza¢niho lé€eni jiZ pfi hodnotach kreatininu v rozmezi 500-600umol/I,
neboli pti poklesu glomerulédrni filtrace méfené clearanci kreatininu pod 0,2 ml/s.

V nékterych komplikovanych ptipadech, u diabetikli a nemocnych po transplantaci
ledviny se selhavajici funkci §tépu, dialyzaéni 1écbu zahajujeme jesté diive, v rozmezi

hodnot kreatininu mezi 400-500 umol/l. (Tesai 2006)
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1.4  Ocistovaci metody krve

Myslenka odstranovani toxickych latek z téla pomoci dialyzy saha do zacatku
minulého stoleti. Poprvé byla pouzita u psa v roce 1913 Abelem a spol. v Baltimore.
Otcem umé¢lé ledviny, kterd byla poprvé pouzita u ¢lovéka v roce 1943, je Holand’an J.
W. Kolff. Od té doby byly ve svété dialyzovany statisice lidi. V poslednich 10 letech
doslo k velkému rozvoji metod oc¢istovani krve. Hemodialyza je vSak metodou v 1é¢bé
selhani ledvin nejuzivanéjsi ze vSech metod nahrad ledvinnych funkci. (Lachmanova,
2008)

V poloving 20. stoleti, kdy se zacala pouzivat dialyzacni 1écba, bylo akutni selhani
ledvin ve vétSin€é piipadi podminéno zavaznym Sokovym stavem; jeho dalsi
vyznamnou pfiinou byly potraty. Bezprostitedné¢ po zavedeni metod RRT doslo ke
snizeni mortality akutniho selhani ledvin z cca 90 % na cca 30 %. AvSak pfes nartst
klinickych zkuSenosti a technicky pokrok v oblasti mimotélniho ocistovani krve se
mortalita akutniho selhdni ledvin béhem poslednich desetileti pomalu, ale jisté¢ zvySuje
a ¢ini témét 70 %. Na vin€ je zejména zvySeni v€ku a poctu kriticky nemocnych, ktefi
se dozivaji akutniho selhani ledvin, aniz by podlehli zakladnimu onemocnéni, narocnym

operacim ¢i zavaznym urazim, jak tomu byvalo v minulosti. (Klicova, 2009)

1.4.1 Hemodialyza

Pii procesu hemodialyzy je krev odvadéna z vhodného cévniho piistupu
nemocného a pomoci krevni pumpy se dostava do vlastni dialyzatni membranové
jednotky. Oddialyzovand krev se vraci nemocnému sety, ve kterych je zabudovéan
detektor pro vzdusnou embolii. (Janousek, Balaz 2008)

Jako zakladni (a ve své dobé jedind) metoda RRT byla od padesatych let minulého
stoleti pouzivana hemodialyza, tj. metoda, pii niz se krev oSetfuje v mimotélnim ob&hu
pomoci zvlastniho filtru (dialyzatoru) — v medicinském slangu zvaného ,,uméla
ledvina®. Hemodialyza je pfistrojova metoda, nebot pritok krve je v mimotélnim ob&hu
udrzovan tzv. krevni pumpou; navic krev, ktera se doc¢asné ocitne mimo krevni ob&h
nemocného, rychle chladne, a tak je dialyza¢ni pfistroj vybaven mimo jiné i ohfiva¢em

krve, aby pacient netrp¢l ztratami tepla. Krev po opusténi krevnich cév ma tendenci se
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srazet, aproto je zapotiebi pifidavat do mimotélniho ob&hu protisrazlivou latku,
nejCastéji heparin. Kromé toho je nezbytné proplachovat dialyzator roztokem soli
o urCité koncentraci, aby na zakladé fyzikaln¢ chemickych pochodli bylo ocistovani
krve (dialyza) vibec proveditelné. Z uvedené¢ho vyctu vyplyva, ze hemodialyza je
piistrojové a materidlové narocny lécebny vykon, jehoz uspésné provadéni mize zajistit

pouze zkuSeny tym specializovanych Iékait a sester. (Klicova 2009)

1.4.2 Peritonealni dialyza

Ponékud v pozadi zlstava v soucasné dobé akutni peritonedlni dialyza (APD). Pti
peritonealni dialyze (PD) neni nutné vytvofit mimotélni krevni ob€h; jako ucinny
pfirozeny filtr napodobujici ¢innost ledvinnych glomeruld (klubicek z vlasecnic), se zde
uplatiiuje peritoneum — pobfiSnice, tenka a bohaté prokrvend blana, kterd pokryva
vetSinu organti v bfiSni dutin€. Pokud se pomoci kanyly zavedené pies btisni sténu do
tzv. peritonealni dutiny (tj. ,,do bficha®) napusti jeden az dva litry dialyza¢niho roztoku,
prefiltruji se odpadni latky z krve protékajici vlasecnicemi pobtisnice do tohoto roztoku.
Po jedné az Sesti hodinach se dialyzacni roztok obsahujici odpadni latky z dutiny btisni

vypusti a nahradi novym. (Kli¢ova 2009)

1.4.3 Hemofiltrace

Pti hemofitraci se prechod latek pfes membranu déje vyhradné filtraci. Ptistrojové
zapojeni a vytvoreni mimotélniho ob&hu je obdobné jako u hemodialyzy. Ptes vysoce
propustnou membranu — hemofiltr se filtruje krev. Nepouziva se dialyzacni roztok. Aby
oc¢istovani krve bylo dost uc¢inné, musi byt mnozstvi filtrované tekutiny dostate¢né
velké (asi 30 litrG pfi jedné procedufe). Objem odfiltrované tekutiny se nemocnému
nahradi specidlnim sterilnim roztokem. Membrany o velké propustnosti odstraiiuji
1 latky s vétSimi molekulami, odstranovani latek tvorené malymi molekulami je nizsi

nez pii hemodialyze. (Kantor 2011)
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Cilem hemodialyza¢niho programu je poskytnout 1écbu vSem, ktefi ji potiebuji,
vybrat pro n¢ optimalni modifikaci ze vSech nabizenych, zabranit akutnim i chronickym
komplikacim, nebo je alespol minimalizovat, a zajistit nejen pouhé piezivani, ale co

nejptijatelné;jsi kvalitu dalSiho Zivota. (Bazinkova, Prochdzkova, Zbotilova 2008)

1.5  Princip hemodialyzy

Transport latek a vody se déje pomoci tiech zakladnich principt, difuze, konvekce
a adsorbce. Difuze je transport molekul pfes polopropustnou membranu podle
koncentracniho gradientu (transport urey, kreatininu, drasliku a fosforu z krve do
dialyza¢niho roztoku, transport bikarbonatu z dialyza¢niho roztoku do krve), rychlost
difuze na koncentra¢nim gradientu a molekularni hmotnosti transportovanych latek.
Konvekce neboli ultrafiltrace, tim rozumime transport vody zaloZeny na hydrostatickém
gradientu. Adsorpce znamena vychytavani latek na dialyza¢ni membrénu, ta se podili na

transportu latek méné vyznamné¢ a zalezi na typu membrany. (Nedbalkova 2011)

1.6  Cévni pristupy pro hemodialyzu

Cévnim pfiistupem (CP) rozumime vstup jehlou nebo katétrem do krevniho ob¢hu.
Ve 40. - 50. létech byl CP provadén chirurgickou preparaci tepny a zily, do nichz se
vkladaly nejprve sklenéné, pozdéji kovové a plastové kanyly. V roce 1960 ameriané
Scribner, Quinton a Dillard zhotovil prvni zevni arteriovendézni zkrat (Scribnertiv
shunt). (Lachmanova 2008) (viz. obrazek ¢. 1, v ptiloze €. 2)

Vytvoreni zevniho arteriovendzniho zkratu, oznaCovaného podle svého autora jako
Scribneriv shunt, pfineslo zadsadni obrat: mimotélni okruh bylo mozné spojit s obéhem
pacienta kdykoliv podle potieby, a tudiz byla mozna opakovand dialyza. Vznikla
pravidelnd dialyzacni 1écba jako lécebna metoda chronického selhani ledvin. (Erben
2000, Scribner 1998)

Zevni arteriovenozni ScribnerGv zkrat se v soucasnosti jiz téméf nepouZziva.
Nicméné tento zkrat znamenal ve své dobé zasadni pokrok v technice chronické
hemodialyzy, nebot’ umoznil skute¢n¢ dlouhodobé lIé¢eni dosud limitované omezenymi

moznostmi opakovanych napojovani na umélou ledvinu. Zevni zkrat je soustavou
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teflonovych trubicek a silikonovych hadicek, ktera trvale spojuje periferni cévy
konCetin nad kiZzi. Jiz bezprostfedné¢ po implantaci umoziuje technicky snadné,
opakované a bezbolestné napojovani na dialyza¢ni ptistroj pouhym rozpojenim hadicek
zkratu. Vzhledem k Castym komplikacim a omezenému trvani priichodnosti (vétSinou
jen nékolik mésicli) se zevni zkrat jiz nepouziva a pokud ano, tak jenom v krajnich
situacich jako prozatimni cévni pfistup. Scribneriiv zkrat je v soucasnosti nahrazen
zavadénim dialyzacnich katétra. (JanouSek, Balaz 2008)

V roce 1960 anglican Shaldon poprvé provedl kanylaci femoralni Zily a zavedl do
ni jednocestny katétr a az Sest let na to italové Cimino a Brescia zhotovili prvni vnitini
arteriovenozni zkrat (AVF) (viz.obr. €. 2, v piiloze €. 2)

V Cechach J. Erben pouzil poprvé katétr zavedeny punkéné do v. subclavie v roce
1969. (obr. €. 3 — ulozeni katétru do v. subclavia, viz. ptiloha €. 2)

Do hemodialyzaéniho programu pfichazi v Ceské republice roéné 1/3 pacientii z
ulice, tj. bez trvalého cévniho pfistupu, a vice nez polovina z nich jsou vékové starsi a
diabetici. U téchto pacientil zavadime tzv. docasny CP jako ptedkolo trvalého CP, pro
néjz je nutno rozhodnout se zahy. (Lachmanova 2008)

Aby mohl byt pacient napojen na umélou ledvinu a mohla mu byt ¢isténa krev, je
zapotiebi krev z pacienta po dobu trvani hemodialyzy odvadét a zase mu ji po ocisténi v
krevnim filtru vracet. Proto je tfeba pfed pldnovanym zahajenim dialyzacni 1écby
zajistit takovy cévni pfistup, ktery se bude snadno pro potieby hemodialyzy napichovat
a poskytne dostateény krevni pritok (200-400 ml/min.). (Ceska nadace pro nemoci
ledvin 2007)

Dialyzaéni cévni zkrat (pfipadn€ dialyzacni arteriovendzni fistule) slouzi k
opakovanym vstuptim do krevniho fecist¢ u nemocnych zatfazenych do chronického
hemodialyzacniho programu. PoZadavky na dialyzaéni cévni zkrat jsou: snadna
punktovatelnost, dostatecny prutok (hemodialyza¢ni kapsli protéka obvykle 200 az 350
ml krve za minutu), rychlé hojeni a dlouhodobd priichodnost. Dialyzaéni zkraty
muzeme rozdélit na nativni (= ptimé chirurgické spojeni tepny a podkozni zily pacienta)
a na zkraty s pouzitim umélé cévni protézy, vyrobené z polytetrafluoroetylenu (PTFE).

PTFE protéza je vsazena mezi tepnu a zilu, pouzivd se k punkcim pii dialyze a je
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vyuzivdna u nemocnych, ktefi nemaji dostatecné kvalitni vlastni podkozni Zily.
Vyhodou zkrati s umélou cévni protézou jsou snadné punkce, nevyhodou kratsi
zivotnost. (Malik 2004)

Existuji tfi zakladni skupiny cévnich piistupt. Klasicka arteriovendzni pistél,
oznacovana 1 jako fistule nebo shunt. Jde o spojku mezi tepnou a zilou (nejcastéji na
hornich koncetinach). Pistél pomoci cévni protézy, ktera se vyrabi ze syntetického
materidlu a napojuje se mezi tepnu a zilu (nejcastéji na hornich koncetinach).
Dialyzac¢ni katétry, které se vyrabé&ji ze syntetickych materialti a zavadéji se ptimo do

velkych zil (nej€astéji na krku).

1.6.1 Docasny cévni pristup

Je ur¢en k omezenému poctu vykont. Volime jej u nemocnych s ndhlym selhanim
ledvin, nebo u nemocnych v pravidelném dialyzaénim programu, kdy je trvaly pfistup z
ruznych diivodl nepouZitelny. Nejcastéjsi pfistupovou cestou je v. jugularis int. nebo v.
subclavia. Zalezi jen na 1ékafi, kterou cestu si zvoli. Obé vstupni cesty maji své vyhody
i nevyhody, vSe zalezi na bezchybné technice, sterilnim provedeni a peclivém

oSetrovani vzdy pted vykonem a té€sn€ po ném. (Sykorova 2003)

1.6.2. Trvaly cévni pristup

Volime u nemocnych, u kterych se hemodialyza bude provadét pravidelné po dobu
mnoha mésicl 1 let. Nejcastéji volime vnitini A-V zkrat spojenim mezi a. radialis a v.
cephalica. Takto vznikla ,,zkratova zila“ se vlivem hemodynamickych poméri rozsiii,
vyklene nad niveau a je pak snadno pfistupna k punkci. V oblasti funkéni Zily je slySet
hlu¢ny Selest a je hmatny vir, jejichz intenzita slabne ve vzdalenosti od vytvofeného
zkratu. Neni-li vhodny cévni systém, zvlasté Zilni, provadéji se cévni piistupy pomoci
zilnich §tépt (vlastnich nebo cizich), lze uzit 1 Stépti umélych (Gore-tex), nebo v

posledni dobé zvlasté u diabetikli vyuZivanych permanentnich katétrti.(Sykorova 2003)
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1.6.3. Dialyzaéni katétry

Docasné katétry pouzivime na kratkou dobu tehdy, jestlize se jedna o akutni
selhdni ledvin, kdy neni zadny jiny cévni piistup k dispozici, nebo na pieklenuti doby,
ktera je potiebna ke zrani pistéle, kdy pacienta je nutné jiz dialyzovat. Tyto katétry se
zavadéji v mistnim znecitlivéni do velkych Zil na krku, méné Casto do tfisel. Existuji i
zplisobem zavadéni a materidlem. Rikdme jim permanentni katétry. Jejich nevyhodou je
predevsim vyssi riziko infekce, a proto i zvySené naroky na hygienu, néktefi pacienti je
htte toleruji 1 z kosmetickych divodi. Zavadéni permanentnich katétrti ponechavame
pro ptipad, Ze pro trvaly cévni pfistup nelze pouzit ani jedné z piredchozich dvou metod
(arteriovendzni piStél). Aby mohl byt pacient napojen na umélou ledvinu a mohla mu
byt ¢isténa krev, je zapotiebi krev z pacienta po dobu trvani hemodialyzy odvadét a zase
mu ji po o€isténi v krevnim filtru vracet. Proto je tfeba pfed planovanym zahdjenim
dialyzac¢ni 1éCby zajistit takovy cévni pfistup, ktery se bude snadno pro potieby
hemodialyzy napichovat a poskytne dostatecny krevni pritok (200-400 ml/min.).

(Ceské nadace pro nemoci ledvin 2007)

1.6.4 Cévni protéza

Cévni protézy se pouzivaji tehdy, kdyz pacient nema dostateéné kvalitni své vlastni
zily, které¢ by se daly pouzit k tomuto tcelu. Na rozdil od pouziti vlastnich zil maji cévni
protézy vys$si riziko infekce a uzavérli cévnimi sraZeninami (trombozy). Proto se
pouzivaji az tehdy, kdyz nelze pro arteriovendzni pistél pouzit vlastni zilu. Aby mohl
byt pacient napojen na umélou ledvinu a mohla mu byt ¢isténa krev, je zapotiebi krev z
pacienta po dobu trvani hemodialyzy odvadét a zase mu ji po ocisténi v krevnim filtru
vracet. Proto je tfeba pfed planovanym zahdjenim dialyzacni 1€Cby zajistit takovy cévni
pristup, ktery se bude snadno pro potfeby hemodialyzy napichovat a poskytne
dostate&ny krevni priitok (200-400 ml/min.). (Ceska nadace pro nemoci ledvin 2007)
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1.6.5 Komplikace cévnich pristupt a jejich FeSeni

Mezi vyznamné komplikace cévnich piistupli patfi: zOzeni cévy nebo cévni
protézy, které nazyvame stendza. Uzavér cévy ¢i cévni protézy nebo katétru krevni
srazeninou, oznacujeme jako trombodzu. Infekce v misté fistule, je vniknuti bakterii do
krevniho ob¢hu z katétru, znamé jako sepse. Vakovité rozsifeni ¢asti pistéle je nazyvano
aneuryzmatem. Porucha prokrveni ruky v disledku skutec¢nosti, ze pistéli se odvadi
velké mnozstvi krve zpét do Zilniho systému a do oblasti ruky se ji dostdvd méné.
Posledni, neméné vaznou cévni komplikaci je zatizeni srdce — vyskytuje se ztidka, a to
v ptipadé pisteli s velikym krevnim priitokem na pazi.

Existuji techniky, kterymi lze opétovné rozsifit ziZenou pistél nebo protézu, stejné
tak jako zprichodnit jejich Gplné uzavéry. K tomuto ucelu se pouzivaji specialni katétry,
které se zavedou do pfislusné cévy a mohou odstranit tromby nebo pomoci balonku
roztdhnout zuZené misto na cévé. Tyto vykony vétSinou provadgji specializovani
rentgenologové. Pokud zakrok neni uspéSny, nebo pokud se jedna o rozsifeni cévy
(aneurysma), nebo vysoky krevni pritok pistéli ¢i protézou, daji se tyto komplikace
feSit cévni operaci. Zanéty se 1éCi antibiotiky, v nékterych piipadech je nutny i
chirurgicky zakrok, napf. pii odstranéni infikované cévni protézy. (Ceska nadace pro

nemoci ledvin 2007)

1.7  Strategie zaloZeni arteriovenézniho zkratu

Arteriovenozni (A-V) zkrat je chirurgické napojeni Zily ke strané tepny. Diky
tomuto spojeni v Zile dochdzi ke zvySenému proudéni krve, a proto se postupné
rozSifuje a sili. Vytvotfeni A-V zkratu je nutné pii dialyzaéni 1é€bé u nemocnych, u
nichz dochazi k selhdni ledvin a potiebuji cévni pfistup vhodny k napichovani
dialyzacnich jehel i1 k naslednému napojeni na umélou ledvinu. Zakroky se provadéji
vétsinou na hornich, ale i dolnich koncetinach. Jako idealni lokalizace pro zalozeni A
-V zkratu se z hlediska zaloZeni, pfistupnosti pro hemodialyzu a feSeni eventudlnich
komplikaci jednoznacné jevi tepenné a povrchové zilni systémy hornich koncetin, v

oblasti zapésti a kubitalni jamky. (Konecny 2010)
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Pfi cévni operaci se spoji tepna se zilou, vétSinou na predlokti. Jde o ambulantni
zékrok provadény v mistnim znecitlivéni nebo v tzv. nervovém bloku, kdy se na kratkou
dobu znecitlivi cela koncetina. Vyjimecné je zapotiebi celkové anestezie. V takovém
pfipadé musi byt pacient na nezbytnou dobu hospitalizovan. Napojenim zily na tepnu
dojde ke zvySeni pritoku krve Zilou a Zilni sténa zmohutni (oznacujeme jako ,,zrala“
pistél). Béhem nékolika tydna byva jeji pribéh pod kiizi dobte patrny. Do zralé pistéle
lze pak celkem snadno zavadét dialyzacni jehly a krevni pritok v takové pistéli je
dostate¢ny pro potieby hemodialyzy. Opakovanym napichovanim se kize nad pistéli
stdva méné citlivou, a tak napojovani na dialyzu neni 1 ptes velky primér pouzivanych
jehel tak bolestivé. Aby mohl byt pacient napojen na umélou ledvinu a mohla mu byt
CiSténa krev, je zapotiebi krev z pacienta po dobu trvani hemodialyzy odvadét a zase mu
ji po ocisténi v krevnim filtru vracet. Proto je tieba pfed planovanym zahdjenim
dialyza¢ni 1éCby zajistit takovy cévni pfistup, ktery se bude snadno pro potieby
hemodialyzy napichovat a poskytne dostate¢ny krevni pratok (200-400 ml/min.).
(Ceské nadace pro nemoci ledvin 2007)

Pfi nemoznosti zalozeni nativniho zkratu na nedominantni koncetiné je snaha o
vytvotfeni nativni spojky na dominantni koncetin€. AZ po vycerpani vSech moznosti
autolognich spojek se pfistupuje k vytvofeni AVF s pouzitim ciziho materidlu s
preferenci na cévni protézu. Jako posledni, pro pacienta na ne pfili§ komfortnim miste,
je vytvoteni zkratd na dolni koncetin€, nebo vytvofeni extraanatomického zkratu.
(Janousek, Balaz 2008)

U pacientll sledovanych v nefrologické ambulanci je tfeba zaloZzeni A-V pistele
indikovat v€as, nebot jeji rozvinuti, a tim 1 pouziti, je vhodné za dobu 6-8 tydnt, kdy
operacni rana je zhojend a zila dobie pfistupna. Tim se vyhneme rizikim docasného
cévniho ptistupu. (Vavrova 2005)

Arteriovenozni fistule se zakladd v priméru 2 meésice pied prvni hemodialyzou,
protoze vyzaduje 4-6 tydnl ,,zrani“. AVF s goretexovym S$tépem postaci 2-3 tydny.
Vhodna je nedominantni koncetina, podle anatomickych moznosti co nejdistalnéji,
nejCastéji spojeni mezi tepnou vietenni a zilou hlavovou. Funkénost AVF se projevuje

pii pohmatu tzv. hmatnym virem a pii poslechu kontinualnim Selestem, ktery slabne se
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vzdalenosti od spojky. (Janousek, Balaz 2008)

Aby byla arteriovenozni fistule funkéni po co nejdelsi dobu, je tfeba dodrzovat
urcité zasady, které doporucuje Major a Svoboda. Na konceting, kde je zavedena AVF,
se neprovadi zadné vykony s pouzitim Skrtidla, neodebira se krev, neméii se krevni tlak,
neaplikuji se nitrozilni injekce ¢i infuze. Nemocnym by némél spat na konceting, kde je
zavedena AVF. Koncetinu s AVF by mél nemocny chranit pfed udery, poranénim, neme¢l
by ji zbyte¢né zatézovat téZzkym bremenem. M¢l by dodrZovat zdsady osobni hygieny s
Castou vymeénou pradla, nosit prodysné, bavinéné obleceni. Doporuovana je opatrna
maniktra. Nutnosti je denné kontrolovat priichodnost AVF (hmatny puls, slySitelny
Selest). Nemocny musi hlasit personalu veskeré zmény v oblasti AVF (bolest, otok,
vyrazka, svédeéni). Pro persondl plati zdsada ménit misto vpichu, tzn. kazdou dalsi
dialyzu do nového mista a po urcitém obdobi mista vpichu opakovat (tzv. systém
zebricku). (Major 2000)

Operacni vytvoteni A-V zkratu je zakrok, ktery vyzaduje dokonalou znalost cévni
chirurgie, mnoho trpélivosti, zru¢nosti a preciznosti. Chirurg pracuje s mikronastroji a
velmi jemnym Sicim materidlem. (Vavrova 2005)

Proto se doporucuje Setfit zZily na hornich koncetinach: preferovat odbéry krve z zil
na dorzech rukou, Setfit zily nedominantni horni koncetiny a ménit mista punkce na
predloktich. Dulezité je v€asné zaloZeni arteriovendzni fistule, arteriovenozni fistuli lze
punktovat nejdiive za 6 tydni po zalozeni. (Nedbalkova 2011)

ZaloZeni AV zkratu indikuje nefrolog, variantu A-V zkratu urcuje cévni chirurg.
Vykon je pokud mozno provadén v lokdlni anestezii. Snahou je maximalné vyuZit
autolognich materiali. Umél¢ grafty implantujeme teprve po vycerpani moznosti zalozit
A-V zkrat s vyuzitim povrchového zilnitho systému. Lze tedy konstatovat, ze délka
fungovani pfistupu pro hemodialyzu je zévisla na spravné funkci a jeho zalozeni,
preciznim provedeni, Setrném uzivani a v neposledni fadé zvySené péci o piistup
samotnym pacientem. (Kone¢ny 2010)

Zivotnost cévniho pfistupu zalezi nejen na technickém provedeni, ale i na
perfektnim zvladnuti punkéni techniky. Pacienti v pravidelném dialyzacnim léceni

mohou mit jeden cévni piistup po celou dobu trvéani této 1éCby, jini jich maji za celou
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dobu nékolik. Zpravidla 1 velmi kvalitni cévni pfistup nemiva délku ptes celou pazi. Pti
Spatné znalosti punkéni techniky se pocet vpichll do stejného mista zvySuje, coz vede k
nékterym komplikacim. Kvalitni cévni pfistup musi spliiovat dvé podminky: dostatecny
pritok krve a snadné zavedeni jehel.

Prvni napojeni A-V fistule by méla provadét jen zkuSend sestra. Zila je velmi
kiehkd a je tu nebezpe¢i snadného vzniku hematomu. DodrZzovani pfisné sterility pfi
napojovani a spravnd technika prodluZzuje zivotnost cévniho piistupu. Nesterilni
zavedeni jehel nebo jejich manipulace béhem dialyzy muze zpiisobit vznik infektu v
oblasti pistéle a nemocny je ohrozen sepsi, kterd muze zptiisobit zanik fistule. (Sykorova

2003)

1.8  Punkdni taktika AVF
Pro efektivni dialyzu je nutné splnit u punk¢ni taktiky nasledujici predpoklady:

Arterialni jehla nesmi dosahovat anastomo6zy, minimalni vzdalenost od ni je 2 — 3 cm.
Venozni, navratova jehla ma byt umisténa co nejdéale od nasavaci jehly, aby nedochézelo
k recirkulaci. Pii rozvinuté (kvalitni) fistuli stfiddme mista vpichu zebtickovym
postupem = pii nasledujici dialyze je jehla zavedena o 1 cm jinam, nez byla pii dialyze
ptedchazejici. Pokud v pribéhu AVF vznikne hematom, musi byt vendzni jehla
umisténa nad nim. Pokud budeme opakované zavadét jehly do stejné lokalizace, vytvofi
se na AVF rozsifeni s naslednym zuzenim, tzv. ,buitiky* - pseudoaneurysmata i o
pruméru nékolika centimetri s nasténnymi tromby. Timto je zivotnost fistule ohrozena,
Casto musi byt feSena chirurgicky. Sestra musi informovat lékate o nejriznéjSich
problémech vznikajicich pii zavadéni jehel, které je obtizné, Casto se punktuje vice nez
dvakrat, anebo je pii dialyze maly pritok ¢i vysoky venozni tlak. Nebo kdyz se
vyskytne protrahované krvéaceni z vpichu po vytazeni jehel. (Bazinkova, Prochazkova,

Zbotilova 2008)
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1.9 Hemodynamické aspekty

Zatimco zdravému odpocivajicimu €lovéku protékd pazni tepnou 100 az 150 ml
krve za minutu, pacientovi se zaloZenym cévnim zkratem tento pritok stoupd na 400 az
2000 ml za minutu. Z hlediska dlouhodobé priichodnosti zkratu je zadouci co nejvyssi
prutok. Na druhé strané vysoky prutok zkratu zvysuje energické naroky na myokard a
muze vést az k hyperkinetickému srde¢nimu selhani nebo zhorSovat uz ptitomné srdecni
selhani jiné etiologie.

Kromé ovlivnéni srdeéniho vyvoje ma vSak zalozeni dialyza¢niho zkratu také
vyznam pro lokéalni cévni fecisté prislusné koncetiny. Vytvotfeni zkratu vyrazné€ snizi
cévni rezistenci, a proto vétSina krve tecCe do zkratu, nikoli do tkanovych kapilar a
pfivodna tepna zkratu dilatuje. Z toho dlivodu dochazi asi u osmi procent nemocnych k

rozvoji symptomu ischémie pfislusné koncetiny. (Malik 2004)

1.10 Technika vpichu

Kromé krevniho tlaku a konstituce zil ma na rozSifovani zily vliv i zplsob
napichovani. Obecné¢ jsou uzivany dveé techniky vpichii do arteriovenozni fistule.
Zebiickova metoda, kdy mista vpichii se postupné posouvaji a je rozpichavana cela ruka
a metoda knoflikové dirky, kdy se jehly sttidaji ve stale stejnych bodech.

Vyhodou prvni metody je, Ze se Zily rozsifuji rovhoméerné a jsou po delsi dob¢ 1épe
napichovatelné, ale soucasn¢ muze dochdzet k nepfijemnému rozsifeni v tzv.
aneurysmata.

Vyhodou metody druhé je vytvotreni dobfe dostupnych mist na pichani, kterd pii
opakovaném vpichu mén¢ boli a vpichy nevedou k rozsifovani Zil. Tyto metody vhodné
kombinujeme: u pacientl s tenkou Zilou postupné zilu rozpichame po celé délce a dojde

tak k jejimu rozsifeni, u pacientd s dobrou Zilou volime druhou metodu, metodu

knoflikov¢é dirky. (Kantor 2009)
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1.11 Buttonhole neboli ,,Knoflikova technika*

Zbylut J. Twardowski, M.D. je profesorem mediciny na univerzité¢ v Missouri ve
stat¢ Kolumbia. Je také hlavnim organizatorem prvnich tfi mezindrodnich sympozii na
téma ,,Domaci hemodialyza®“. Je dobfe znamy pro svou praci v peritonedlni dialyze.
Dr. Twardowski se zaslouzil o velmi originalni dilo v oblasti hemodialyzy. Popsal a
zavedl do praxe specialni punk¢ni techniku.

Metoda knoflikové dirky neni Zadna novinka. S dobrymi uspéchy se pouziva vice
nez 25 let. Poprvé byla technika pouzita v Evropé€. V polské literatuie se o knoflikové
technice psalo uz v roce 1977.

Celkova Zivotnost a pteziti shuntu zavisi nejen na kvalité pouzitych jehel a operacni
technice, ale také na zplsobu a pfistupu pfi napojovani. Nicméné neexistuje zadna
vSeobecné pfijimand metoda techniky vpichu.

Podle Kronunga, néasledky opakovanych punkci jsou pfimo zavislé na punkéni
technice, ktera se pouziva. Pokud se punkce opakuji v ohraniené oblasti, dochazi k
aneurysmatické dilataci v téchto oblastech a stendza se rozviji v pfilehlych mistech.

Jako nejlepsi technika se ukdazala ta, kterou pti opakovanych punkcich ve stejném
misté¢ (konstantni misto punkce), nezpiisobuje dilataci nebo stenézu. Kronung tuto
techniku pojmenoval jako metodu "knoflikové dirky".

Vhodnymi kandidéty pro napojovani za pomoci knoflikové techniky jsou nemocni s
nativni AVF, vSichni doma dialyzovani (u tzv. domécich dialyz), a ti, ktefi maji
omezeny prostor pro zavedeni jehly nebo tam, kde zachovéani cévniho pfistupu je
zasadni.

Jehly pouzivané pro knoflikovou techniku maji pon€kud zkosené hrany a povrch.
Jehly s tupou hranou maji tendenci projit prostfednictvim zavedené cesty, zatimco ostré
jehly maji tendenci zhmozd'ovat okolni tkan€, zvétSovat punkcéni otvor a zpisobit
krvaceni po vyjmuti jehly.

Je velmi dulezité, aby jehla prochdzela zavedenym tunelem a neporusila piilehlé
tkan¢. Kanylace za pomoci tupych jehel je zpisob, kdy se jednotlivé kanyla¢ni jehly
vkladaji do pistéle pokazdé do presné stejného mista, ve stejném thlu a do stejné

hloubky. Prostiednictvim punkce knoflikové techniky dochazi predevSim ke snizeni
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doby krvaceni, mensimu vzniku hematomii, metoda je mén¢ bolestiva. Je vhodna pro
domaci HD a pro self-care pacienty. Minimalni sila potfebna pro kanylaci, zptisobuje
pacientim mensi bolestivost. Tupymi jehlami se prodluZuje Zivotnost cévniho pfistupu a
snizuje se pocet opakovanych punkci. (interni materidly firmy Fresenius Medical Care)
Popis techniky:

1/ Vytvofeni cesty, kdy po dobu minimalné dvou tydnil sestra kanyluje ostrou
jehlou stejna mista.

2/ Po vytvoreni cesty se se ke kanylaci pouziva jehla s ovalnym hrotem.

Spravné provedena kanylace AVF (obecna doporuceni):

Nejprve se provede vizualni kontrola AVF. Po té vybereme misto kanylace. Nesmi
se vybirat mista v oblasti aneurysmat. ZeSiroka se odezinfikuje misto AVF, dle potieby
se koncetina mirn¢ zatahne. Jehla se zavadi pod uhlem 25 stupnd. U pacientt, kteti sami
sebe napojuji, je thel strm¢jsi. Krev v hadicce indikuje, Ze je jehla ve fistuli. Snizime
uhel zavedeni a volné zavedeme jehlu do AV fistule, dokud neni spravné umisténa.
Jehlu spravné zafixujeme a dale postupujeme dle zvyklosti pracoviste.

Je dulezité si uvédomit, Ze spravné zvolena a dobfe provedena technika kanylace
signifikantné prodluzuje Zivotnost cévniho pfistupu. Ddle je nutné védét, ze 25% vsech
hospitalizaci dialyzovanych pacienti souvisi s cévnim pfistupem. Z téchto zéasad
vyplyvé jednoduché pravidlo — Kvalitni cévni pfistup = kvalitni hemodialyza.

(Pancitova 2006)
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2.

2.1

nemocnych s jednotlivymi technikami kanylace A-V shuntu, jejich nazorovy postoj k
technikdm standardnim versus specidlnim, jednak zmapovat nazorové postoje sester

pracujicich na Hemodialyza¢nim stfedisku Nemocnice Pisek a.s. na jimi preferované

Cilem této bakalafské prace je jednak zmapovat zkuSenosti u dialyzovanych

CiL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

Cile prace

techniky kanylace A-V shuntu.

Dil¢i cile:

2.2

Zjistit preferované techniky kanylace pohledem pacienta.

Porovnat ¢asovou a technickou naro€nost pii pouzivani jednotlivych technik

kanylace A-V shuntu pohledem sestry.

Vyzkumné otazky

Jaké jsou postoje dialyzovanych nemocnych na Hemodialyza¢nim stedisku
Nemocnice Pisek a.s. k jednotlivym technikam kanylace?

Jak reaguje Iékaiska intervence na mozna prani dialyzovaného nemocného pfi
vybéru techniky kanylace?

Jaké jsou postoje sester k jednotlivym metoddm a technikdm kanylace A-V
shuntu?

Jaké nejcastéjsi techniky kanylace A-V shuntu jsou pouzivany sestrami

Hemodialyzaéniho stfediska Nemocnice Pisek a.s.?
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3. METODIKA

3.1  Metodika prace

Pro ziskani potfebnych informaci byl pouzit kvalitativni vyzkum provadény pomoci
dotazovani, a to technikou polofizeného rozhovoru. Podkladem pro sérii polotizenych
rozhovorti byly okruhy otdzek (viz. ptiloha €. 1), jejichz cilem bylo ziskat nazory
klientl a zdravotnickych pracovniki Hemodialyza¢niho stfediska Nemocnice Pisek, a.s.

Polostrukturovany rozhovor je c¢astecné fizeny rozhovor, kdy jsou predem
pfipravené dané soubory otazek, které musi odeznit, avSak jejich potadi se miiZze ménit.
Tazatel muze znéni otdzek pozmeénit na zakladé znalosti respondenta, muze také
pokladat dopliujici otdzky. Pfi této variantné je zpracovani ziskanych informaci
jednodussi nez u volného rozhovoru. (Reichel 2009)

Sila kvalitativnich dat spo¢ivd v tom, Ze jsou piirozené uspoiaddna a popisuji
kazdodenni zivot. Vyznacuji se lokalni zakotvenosti a nejsou vytrhovana z kontextu
déni. Maji popisovat podrobnosti ptipadu, vesmés na delsi casovy interval. (Hendl
2004)

Ptestoze je kvalitativnimu vyzkumu vlastni urcitd otevienost a spoléhani na
improvizaci, je tteba otdzku formulovat jasn¢. Tak abychom na konci své prace dokézali
rozpoznat, zda jsme na ni odpovédéli &i nikoli. (Svaficek 2007)

Jako hlavni metodu sbéru dat jsem zvolil rozhovor s dialyzovanymi nemocnymi a
zdravotnickym personalem piseckého dialyzaéniho stfediska. Zvolil jsem metodu
kvalitativniho polofizeného rozhovoru, protoze se mi k prozkoumani daného tématu
jevila jako nejvhodnéj$i. Vybranym respondentim jsem v prubc¢hu dialyzy pokladal
pfedem stanovené okruhy otdzek (viz. priloha ¢. 1). Odpovédi dialyzovanych
nemocnych a sester byly zaznamendny ve form¢ kazuistik. Rozhovory byly
zaznamenany pisemng.

Na pocatek svého rozhovoru s dialyzovanymi nemocnymi zatazuji otazky z okruht
demografickych a kontextovych. Zjistuji jimi v€k, vzdélani, rodinny stav a dobu, po
kterou jsou nemocni zatazeni do dialyza¢niho programu. Dal§imi otdzkami jsem se

pokusil zjistit, jaké maji nemocni znalosti o jednotlivych druzich a punkénich
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technikach A-V shuntu. Kde a jakym zplisobem byli informovani o knoflikové technice
a jaké jsou jejich osobni zkuSenosti s touto technikou.

V posledni ¢asti interview s nemocnymi jsem se dozveédél, jak vnimaji svou nemoc
a zivot na dialyze. Zjistil jsem, jak porovnavaji jednotlivé kanylacni techniky, jak
hodnoti moznost podilet se na vybéru urcité punkcni techniky. V samotném zéveru jsem
chtél védét, co jim technika pfinesla a zda-li je pro né samotné knoflikova technika
pfinosem.

Zdravotnicky persondl Hemodialyzac¢niho stfediska Nemocnice Pisek, a. s. jsem
rovnéz podrobil interview. I v tomto piipad€ jsem pokladal otazky demografické a
kontextové se zaméfenim na vek, vzdélani a délku praxe v oboru. Déle jsem chtél znat
odpovédi napf. na tyto otdzky: Jaké druhy kanyla¢nich technik jsou na vaSem pracovisti
pouzivany? Kterou techniku kanylace preferujete a pro¢? Kdy a kde jste se seznamila s
tzv. knoflikovou technikou?

Abych ziskal uceleny piehled o problematice kanyla¢nich technik, zaméfil jsem se
ve svych otazkach na ¢asovou a technickou stranku jednotlivych technik.

V posledni ¢asti rozhovoru jsem se zaméfil na nazory respondentd ohledné
knoflikové techniky - v ¢em vidi jeji pfinos, v ¢em naopak Ujmu, zda-li by méla ¢i
neméla byt tato vyjimecna technika v praxi béZzné vyuzivana a proc.

U vSech respondentll jsem se snaZil zajistit obdobné podminky. Rozvory s
nemocnymi i zdravotniky probihaly na sale Hemodialyza¢niho stiediska Nemocnice
Pisek, a. s. Na zacatku rozhovoru jsem se vzdy piedstavil, vysvétlil ditvod mého
dotazovani, zajistil souhlas se zaznamem. Kazdy rozhovor jsem se snaZil pfizpusobit dle
individudlnich potfeb nemocnému, dbat na tempo v feci. Na konci rozhovoru jsem
kazdému pod¢koval.

Jak samotni nemocni, tak i zdravotnicky personal se choval ochotné a vstiicné,

spoluprace se vSemi byla ptijemna a bezproblémova.
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3.2  Charakteristika vyzkumnych souboru
Vyzkum byl provadén v Hemodialyza¢nim stfedisku Nemocnice Pisek, a. s.
Vyzkumné soubory byly tvofeny klienty 1 personalem z vySe zminéného dialyza¢niho
stiediska.
¢ Prvni vyzkumny soubor tvofilo 8 klientd Hemodialyzaciho stfediska Nemocnice
Pisek, a. s., ktefi maji osobni zkuSenosti s napojovani na mimotélni obéh pomoci
knoflikové techniky.
¢ Druhy vyzkumny soubor tvofilo 8 sester Hemodialyza¢niho stfediska

Nemocnice Pisek, a. s., které na svém stfedisku pouzivaji knoflikovou techniku.

Mezi respondenty z fad klientl byli cilené vybirani ti, ktefi maji osobni zkuSenosti
s napojovanim na mimotélni ob¢h tzv. knoflikovou technikou. Vyzkumny soubor
zahrnoval Zeny 1 muZe dialyzované dlouhodobé i kratce, nemocné diichodového veku,
ale 1 osoby mladsi.

Vsechny sestry, které jsem oslovil, byly vii¢i mému interview ochotné a vstiicné.
Odpovidaly nenucené. Osloveny byly vSechny sestficky dialyza¢niho stfediska, vybér
byl tudiz cileny, nezavisly na stupni vzdélani, ani na délce praxe v oboru.

Samotny prakticky vyzkum probihal se souhlasem vedeni piseckého
hemodialyza¢niho stiediska v obdobi inor — biezen 2012. Dohromady jsem provedl 16
rozhovorti — 8 rozhovori s klienty stiediska a 8 rozhovort se sestrami dialyza¢niho
sttediska. Ucast vSech osob ve vyzkumu byla dobrovolna, anonymita osob byla

zachovana.
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4. VYSLEDKY

4.1 Rozhovor se zdravotniky.

Sestra €. 1

Pracuje na Hemodialyza¢nim odd¢leni nemocnice Pisek, a. s. Je ji 53 let,
vystudovala stfedni zdravotnickou skolu, postgradudlni specializacni studium v oboru
nefrologie. S dialyzovanymi pacienty pracuje 19 let.

Na zacatku rozhovoru byla respondentka dotazovana na druhy kanylac¢nich technik,
které jsou pouzivany na tomto dialyza¢nim oddé€leni, na punkéni techniky, které ona
sama preferuje. Mezi techniky fadi: knoflikovou techniku, techniku napojovani sestupné
a vzestupné, dialyzu pomoci jugularni ¢i subclaviarni kanyly. Sama neuptednostiiuje
zadnou z vySe zminénych technik, vzdy se orientuje podle cévniho pfistupu a kvality A-
V shuntu.

Dalsi otazky byly sméfovany k problematice tzv. ,.knoflikové techniky®“. S touto
technikou se sestra ¢. 1 sezndmila v rdmci odbornych seminaiti a pak na svém
pracovisti. Metoda knoflikové dirky je sestrami HDS Pisek pouzivana asi 2,5 roku.
Rozdil mezi technikami standardnimi a technikou knoflikovou respondentka ¢. 1
nevnima. ,,V narocnosti techniky nevidim velky rozdil. Pri napojovani na mimotélni
obéh za pomoci tupych jehel je bezpodminecné nutné dodrzovat metodologii a presné
postupy stanovené odbornou verejnosti . O knoflikové technice si mysli, Ze pro ty, ktefi
maji kvalitni A -V shunt, a tam, kde se pfesn¢ dodrzuji pravidla a postupy, je technika
velmi dobra a vhodna. Pfinos vidi hlavné v tom, Ze se netvofi aneurysmata a po
ukonceni dialyzy je zkracena doba v tzv. ,,odmackavani* vpichu, vpichy méné krvaci.

Rozhovorem bylo zjisStovéano, jakym zplisobem jsou vybirdni klienti pro napojovani
knoflikovou technikou. Dulezity pro tuto techniku je vyzraly, rozvinuty shunt, idealni
délka napichovaného tseku je 6-8 cm. Klient, ktery je vybran pro tento zplisob
napojovani na mimotélni ob¢h, je nejprve s touto technikou detailné¢ sezndmen a dava

ustni souhlas.
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Na jednotlivé otazky stran vyuZiti techniky v praxi a zkuSenosti s technikou, byly
ziskany tyto odpovédi: ,,Dva a pul roku pouzivani techniky prineslo jak pozitivni, tak
negativni zkuSenosti. Za negativ ¢i komplikaci bych oznacila zanét AVF Vzhledem k
tomu, ze dialyzovani nemocni jsou polymorbidni, nelze s jistotou tvrdit, Ze zanét shuntu
byl zpiisoben zdravotnikem jako nasledek nedodrzeni stanoveného postupu. Presto je
nutné zminit, Ze zanet A-V shuntu je stav, ktery ohrozuje zivot nemocného “. O technice
si mysli, Ze je pro praxi ur€ité pfinosem — netvoii se aneurysmata, snizuje se krvacivost
a podle vnimani riznych dialyzovanych nemocnych je i mensi bolestivost. Dobra
kanylacni technika = spokojeny nemocny. Vyhnula by se pouzivani techniky u osob,
které ¢asto nebo pravidelné cestuji. A to proto, Ze existuji pracovisté, ktera tuto metodu

napojovani nepouzivaji, nebo dokonce neznaji.

Sestra €. 2

Pracuje na Hemodialyza¢nim odd¢leni nemocnice Pisek, a. s. Je ji 46 let,
vystudovala stfedni zdravotnickou Skolu, déale absolvovala pomaturitni specializa¢ni
studium v oboru anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce v Brné. Povolani sestry se
vénuje 27 let a v oboru nefrologie pracuje 4 roky.

I zde byly otdzky zaméfeny na druhy kanylacnich technik, které zde pouZzivaji a
které ona sama preferuje. Odpovédi se shodovaly, respondentka odpovida: ,, Na nasem
oddeleni pouzivame knoflikovou techniku, techniku jednojehlovou, dvoujehlovou, také
dialyzujeme pres dialyzacni kanylu. Sama preferuji techniku dvoujehlovou, nejlépe
knoflikovou techniku*.

S knoflikovou technikou byla sezndmena na svém pracovisti prostfednictvim
zastupkyné firmy Fresenius Medical Care. Metoda knoflikové techniky je v piseckém
dialyzacnim stfedisku respondentkou 1 jejimi kolegynémi pouzivana od konce roku
2009. Technika napojovani na mimotélni obéh pomoci tupych jehel se ji libi,
zdiiraziovala ale, Ze je nezbytné nutné dodrzovat urcité zasady pfi napichovani. M¢la-li
porovnat ¢asovou a technickou naro¢nost mezi technikami standardnimi a technikou

knoflikovou, v odpovédich zaznélo: ,, Casovd a technickd narocnost je podle mne stejna
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u obou technik“. O knoflikové technice si mysli, Ze pti dodrzovani z4sad napichovani je
pfinosna - technika skyta lepsi komfort pro klienta: netvoii se aneurysmata, urychluje se
,»odmackavani“ po vyndani jehel. Negativum neshledava.

Sestra €. 2 byla dotazovana na zpusob, jakym jsou klienti vybirani pro napojovani
knoflikovou technikou: ,, Klient musi mit shunt rozvinuty, pokud mozno rovny,
dostatecné dlouhy, abychom mohly splnit minimalni doporucenou vzdalenost jehel,
ktera je 6 cm. Vse klientovi vysvetlim, vidy vyzaduji jeho souhlas. Pokud pacientovi
casem z néjakého ditvodu nevyhovuje napojovani za pomoci tupych jehel, zjistim
pricinu a trva-li dale, respektuji jeho rozhodnuti a od techniky odstupuji. Poté
nemocného napojujeme zpiisobem a technikou, ktera je pro nej vyhovujici *“.

Zavér interview byl zamétfen na nézor respondentky na mozné vyuziti techniky v
praxi a na jeji zkuSenosti. Jeji vice nez dvouleté zkuSenosti s technikou jsou pozitivni. V
poptedi zajmu je vzdy dialyzovany nemocny. Rozhovorem bylo zjisténo, ze ve vétSing
pfipadii jsou nemocni s technikou spokojeni. Negativum techniky respondentka
shledava v okamziku, kdy je dialyzovany nemocny hospitalizovany v jiné nemocnici a

dialyzac¢ni pracovisté techniku nezna — zde vidéla velky problém.

Sestra €. 3

Pracuje na Hemodialyza¢nim oddé€leni nemocnice Pisek, a. s. Na otazku kolik je
sestte let, odpovida: ,,uz dost“. Vystudovala stfedni zdravotnickou $kolu a postgradualni
specializa¢ni studium. S dialyzovanymi pacienty pracuje 12 let.

Otazky v rozhovoru byly zaméteny na techniky a zplisoby napojovani nemocnych
na mimotélni obéh. Respondentka uvedla: ,, Nase nemocné mohu napojovat pomoci
tupych jehel, tzv. metodou knoflikové dirky, anebo mohu pouzit metodu zebrickovou - a
to jak vzestupnou, tak i sestupnou. K nemocnym pfistupuje individudlng, punkéni
techniku voli podle kvality AVF. Neuptednostiiuje Zddnou ze zminénych technik.

Dalsi c¢ast rozhovoru se tykal problematiky knoflikové dirky. Sestra byla
dotazovana, kdy se s punkéni technikou setkala poprvé, jak dlouho ji pouziva a jaky je
jeji ndzor na tuto techniku. Je pozadéana, aby vzajemné porovnala jednotlivé techniky z

pohledu casové a technické naro¢nosti. Prvni informace o knoflikové technice ziskala v
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Praze na seminafi tykajici se kanylace AVF Na svém pracovisti potom mohla ziskané
znalosti provéfit v praxi. V soucasné dob¢ s knoflikovou technikou pracuje dva a ptl
roku. Porovna-li rizné druhy punkénich technik s knoflikovou technikou, zadny ¢asovy
rozdil neshledava. Technicky je tato technika naro¢néjsi jen v tom, Ze je nutné dodrzet
piesn¢ stanovené postupy. Domniva se, ze pouziti techniky u spolupracujiciho
nemocného s kvalitnim shuntem, je technika naprosto vhodna. Podotyka vSak, ze
dodrzeni ptresné stanovenych postupll je naprostou nutnosti. Pfinos této techniky vidi
hlavné pro pacienta — nemély by se tvofit aneurysmata. Ujmu shledava v okamziku, kdy
pacient opusti své domovské dialyzacni stifedisko, protoze tato metoda neni vSude
pouzivana. V ten okamzik mnohdy dochazi k tomu, Ze je porusen, nebo dokonce zrusen
nativni tunel. (nativni = jsouci v pfirozeném, nezménéném stavu)

Dalsi dotaz byla nasledujici: Jakym zpiisobem jsou vybirani klienti pro napojovani
knoflikovou technikou? Bylo zjisténo, Ze prioritné jsou vybirdni nemocni s fadné
rozvinutym shuntem, nejlépe s rovnym tsekem. Usek mezi jehlami by mél byt alespoii
6 cm, coz je minimalni doporucend vzdalenost. Nemocny je seznamen s technikou,
nutny je i jeho ustni souhlas.

Na otazku: Pro¢ by méla ¢i neméla byt technika standardné zafazena do praxe,
odpovida: ,, Idealni by bylo, aby technika mohla byt vyuZita u vSech nemocnych. Bonus
ziskava hlavné nemocny — nevznikaji aneurysmata (estetické hledisko), napojovani je
Setrnéjsi a méné bolestivé. Jde nam predevsim o spokojenost nemocného. Z pohledu nas
zdravotnikii se jedna o snadnou a velmi presnou kanylacni techniku. *

Zaveérem dodava: ,,Mam zatim jen 2,5leté¢ zkusSenosti, knoflikovd technika mi

‘

nevadi, respektuji ji, snazim se dodrzet spravné postupy vpichu. *

Sestra ¢. 4

Pracuje na Hemodialyzaénim odd€leni nemocnice Pisek, a.s. Je ji 51 let.
Vystudovala stfedni zdravotnickou Skolu a postgradualni specializa¢ni studium v oboru
nefrologie. S dialyzovanymi pacienty pracuje uz 20 let.

Nemocné napojuje na mimotélni obéh Zebtickovité nebo sbihavé, vzdy tak, aby

rozestup mezi obéma jehlami byl alespoit 5 cm. Techniku buttonhole vyuziva také. K
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nemocnym piistupuje individudln€, punkéni techniku voli podle typu shuntu.
Neupiednostituje zadnou ze zminénych technik. Pouze v pfipadé umélé cévni nahrady
pouziva techniku zebtickovou.

Béhem rozhovoru je sestra dotazovana na metodu knoflikové dirky, kdy se s touto
specidlni technikou setkala poprvé a jak dlouho ji ona sama pouziva. Z odpovédi
vyplynulo, Ze prvni informace o BH technice ziskala na seminafi na svém oddéleni, kde
se také seznamila s instruktdZnim videem a informacnimi materidly, které techniku
predstavovaly. Dale je pozadana, aby vzajemné porovnala jednotlivé techniky z pohledu
jak financne, tak i casové pri priprave ruky pred samotnou kanylaci.

Pfinos této techniky by mél byt pfedevSim pro pacienta — pokud postupujeme
spravné, snizuje se bolestivost pfi zavadéni jehel, zavedeni samotnych jehel je
jednodussi a nevytvaii se aneurysmata. Ujmu vidi pfedeviim v tom, Ze techniku BH
nelze pouzivat plosné.

V dalsi ¢asti rozhovoru bylo zjistovano, jakym zplsobem jsou vybirani klienti pro
napojovani knoflikovou technikou: ,Jsou vybirani nemocni s kvalitnim a dobre
rozvinutym shuntem, idedlné s rovnym usekem. Nemocny je sezndamen s technikou,
vyzaduje se jeho ustni souhlas.

Na zavér zaznéla otazka: Pro¢ by méla ¢i neméla byt technika standardné zatfazena
do praxe? ,,Nevim, jestli mé 3leté zkuSenosti jsou dostatecné na to, abych mohla
pausalizovat. Ale je-li vhodné zvolen terén pro tunelovou techniku, je-li ve fistuli
dostatecny krevni prutok a je-li samotny tunel spravné zalozeny, je technika BH bez

¢

problému, a tedy i prinosem.

Sestra €. 5

Pracuje na Hemodialyzaénim odd€leni nemocnice Pisek, a.s. Je ji 56 let,
vystudovala stfedni zdravotnickou $kolu, dale vystudovala postgraduélni specializacni
studium. Povolani zdravotni sestry se vénuje uz 37 let, s dialyzovanymi nemocnymi
pracuje 20 let.

Jaké druhy kanylac¢nich technik jsou vyuZzivany na vasem pracovisti? ,,7ykad-li se
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dotaz punkce AV zkratii - Zebricek, sbihavé a odstupujici napichovani, také techniku
BH. “ Nepreferuje zadnou techniku kanylace, ale spravné posouzeni stavu a. v. f. nebo a.
v. g., a poté naslednou volbu vhodného zptisobu kanylace.

S technikou BH se seznamila na Mezindrodnim nefrologickém kongresu v
Hamburku v roce 2009. V piseckém hemodialyzacnim stiedisku techniku zacali
vyuzivat techniku BH kratce po kongresu a $kolicim seminafi. Sama vybér klienta pro
BH techniku nefesi, ale uvadi, Ze pfi vybéru musi byt na prvnim misté posouzeni AVF
/AVG a je nutné vzdy vysvétlit nemocnému, o co jde. Je pozddana, aby vzajemné
porovnala jednotlivé techniky z pohledu ¢asové a technické néaro€nosti. ,, BH technika
(hlavné jeji origindlni forma) je zejména v pocatcich urcité ndrocnéjsi ve vsech
ohledech.

O BH technice si mysli, Ze je to dobra metoda, je-li dobre zvolena s ohledem na
prutok v a. v. ., velikost useku a je-li dobre zalozen tunel. Je vidy o néco drazsi, i kdyz
tunel tvorime jen ostrou jehlou. Méla by byt ve vysledku komfortnéjsi jak pro pacienta
diky nebolestivosti, netvoreni aneurysmat (estetickd rovina), tak pro persondl- tunel by

«

mél jehlu sam vést. Zatim tento prinos na nasem stredisku bohuzel tak zcela nevidim. *
Nemysli si, ze by technika méla byt v praxi ,,bézné€* vyuzivana s odivodnénim, Ze
nékteré AVF pro ni nejsou vhodné vitbec! Na prvnim misté by vZzdy mélo byt posouzeni
cévniho pfistupu a dodrzeni odstupu jehel. I tato elegantni metoda nesmi byt napf.

spojena s recirkulaci.

Sestra €. 6

Pracuje na Hemodialyza¢nim oddéleni nemocnice Pisek, a.s. Je ji 35 let,
vystudovala stfedni zdravotnickou $kolu, dale vystudovala vysokou Skolu v Plzni a
Ceskych Budgjovicich. Povolani zdravotni sestry se vénuje od jejich 19 let, s
dialyzovanymi nemocnymi pracuje zatim 5 let.

Otazky jsou zaméfeny na druhy kanylacnich technik, které zde pouzivaji a které
ona sama preferuje. Odpovédi se shoduji, sestfiCka odpovida: ,,Na nasem oddéleni
pouzivame knoflikovou techniku, techniku jednojehlovou, tzv. SN dialyzu, dvoujehlovou,

casto take dialyzujeme pres dialyzacni kanylu. Sama preferuji techniku knoflikovou. “
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S technikou KT se seznamila na svém pracovisti prostfednictvim zastupkyné firmy
Fressenius a prostfednictvim propagacnich materialii téZe firmy. Metodu KT v piseckém
dialyza¢nim stfedisku pouziva od fijna roku 2009. Porovna-li ¢asovou a technickou
naro¢nost mezi technikami standardnimi a technikou knoflikovou, odpovida:
,, Porovnam-1i cas vénovany napojovani knoflikovou technikou s ostatnimi, je delsi jen o
strzeni krusty po predchozim vpichu, takZze v podstaté zanedbatelny. Technicka
narocnost je podle mne stejnd u obou technik “.

Na svém odd¢leni je zastdncem a propagatorem knoflikové techniky. Tvrdi, ze pfi
dodrzovani zasad a presné stanovenych postupl pii napojovani je technika pfinosna -
skyta lepsi komfort pro klienta, protoZe se netvoii aneurysmata, tim nasledné nedochazi
k poruse vnimani vlastniho téla. Urychluje se ,,odmackéavani® po vyndani jehel, vpichy
mén¢ krvaci. Znatelné se snizuje bolestivost pti napichovani.

Technika ma také svéd negativa: V prvnim piipad¢ nastava problém v okamziku,
kdy je nemocny dialyzovany na jiném nez vlastnim dialyza¢nim stfedisku. Protoze i
kdyz je tato metoda dlouhodob€ znama4, ziejmé pro svou vyssi finanéni narocnost, neni
vyuzivana Gplné viemi hemodialyzaénimi stiedisky v Cechach. Dalsi negativum vidi na
svém oddéleni v chybéjicim tzv. kanyla¢nim tymu. OdtGvodiuje to tim, Ze i pies veskeré
snahy persondlu, nelze zarucit jednotny postup, stejny sklon jehly, coz je v ptipadé¢ KT
zasadni. Opakované tak dochazi k tomu, ze pfi napt. cévni komplikaci ¢i nemoznosti
napojit tupou jehlou, je pouzita jehla ostrd, a tim je nasledné poruSen nativni tunel. Ale
chépe, Ze vytvofeni takového tymu neni slucitelné s chodem jejiho odd€leni. Jako dalsi,
podstatné negativum techniky, zmifiuje chyb¢jici zajem a zaujeti pro techniku, nejen ze
strany kolegyn sester, ale predevsim ze strany vedeni, coZ ji mrzi nejvice.

V priibéhu rozhovoru je zjistovano, jakym zpiisobem jsou vybirani klienti pro
napojovani knoflikovou technikou: ,, Klient musi mit shunt rozvinuty, pokud mozno
rovny, dostatecne dlouhy, abych mohla splnit minimalni doporucenou vzdalenost jehel,

¢

ktera je 6 cm. Vse klientovi vysveétlim, soucasné vyzaduji jeho souhlas.
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Zavérem je sestra dotazovana stran vyuziti techniky v praxi, jejich postfehl a
zkuSenosti. ZkuSenosti s technikou mé zatim jen kratkodobé. I tak zmifnuje jen sama
pozitiva. Ve vétsingé ptipadd jsou nemocni s technikou spokojeni, dobie spolupracuji.

Nemocny se tak stava naSim partnerem.

Sestra ¢. 7

Pracuje na Hemodialyzacnim oddéleni nemocnice Pisek, a.s. Je ji 39 let,
vystudovala stfedni zdravotnickou Skolu, dale vystudovala pomaturitni studium v oboru
anesteziologie a nefrologie. S dialyzovanymi nemocnymi pracuje uz 20 let.

V otazkach zamétenych na kanylaéni techniky, jsou ziskdvany shodné odpovédi.
,»Na nasem oddéleni nemocné dialyzujeme pomoci techniky jednojehlové, dvoujehlové,
pracujeme s dialyzacni kanylou jednocestnou a dvoucestnou. Sama preferuji techniku
dvoujehlovou — z méeho pohledu je prirozenéjsi.

I v tomto ptipadé¢ se dotazy zaméfuji na metodu knoflikové dirky na jejim
pracovisti, kdy se s punkéni technikou setkala poprvé a jak dlouho ji ona sama pouziva.
I v tomto ptipad¢ je zjisStovan jeji nazor na tuto techniku a je pozaddana o vzajemné
porovnani jednotlivych technik z pohledu c¢asové a technické narocnosti. Prvni
informace o knoflikové technice ziskala zde, na dialyze, po navratu z rodiCovské
dovolené. Techniku pouziva od r. 2011, takze asi rok a ptl. Sama se nepodili na vybéru
pacienta pro tento typ kanylace. Vytipovani a ur€eni nemocného s vhodnym shuntem se
vénuje jakysi nejmenovany kanylaéni tym tohoto oddéleni. Je tvofen dvéma jejimi
kolegynémi, které metodu KT hodné preferuji a snazi se ji prosadit do bézné praxe.
Obecné vi, Ze dialyzovany nemocny musi mit dobfe rozvinuty shunt, bez aneurysmat, s
moznosti dodrzet vzdalenost mezi vpichy minimdlné 6 cm. Nemocny musi byt plné
informovan, musi dat souhlas se zavedenim techniky. ,, Porovnam-li casovou a
technickou narocnost - nevnimam zadny rozdil, tupé jehly uzivané pri knoflikové
technice jsou drazsi. Knoflikovou techniku pouzivam rdada. Privitala bych vetsi pocet
pacientu s timto zpiisobem napichovani. Prinosem techniky je mensi riziko vzniku

komplikaci — aneurysmat, perforace shuntu pri napichovani. Je malo bolestiva.
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Nevyhodou je zdlouhava priprava finalnich vpichu. Rozhodné by ale méla byt v praxi
bézné pouzivand“. Za dobu pouZzivani knoflikové techniky mé zatim jen pozitivni
zkuSenosti. Pro ni i pro jeji pacienty je vyhodou zkracend doba stavéni krvéaceni ze

vpicht po dialyze a mensi stres z bolesti.

Sestra ¢. 8

Pracuje na Hemodialyzacnim oddéleni nemocnice Pisek, a. s. Je ji 37 let,
vystudovala stfedni zdravotnickou Skolu, je absolventkou vysokoskolského studia v
oboru Osetfovatelstvi. Na dialyze pracuje 3 roky.

Otazky se zaméfuji na kanylacni techniky. Z odpovédi vyplyvé, Ze na zdejSim
dialyzanim stfedisku kanyluji centralni Zily pfes permanentni subclavialni katétry a
katétry docasné. Ty jsou pouzivany v piipadech akutni dialyzy, u lidi, u nichz doslo k
nahlému selhani ledvin a ktefi dosud nemaji naSity shunt. U chronickych pacienta
pouzivaji kanylace nativni nebo goretexové. Samotnou punkcni techniku pouzivaji
»klasickou®, kdy punktuji ostrymi dialyza¢nimi jehlami. Pfi této technice jsou stfidana
mista vpichll zebtickové smérem nahoru nebo dolt. Dalsimi pouzivanymi technikami je
tzv. ,,knoflikova®, coz spociva ve vedeni vpichu do stale stejného mista. BH techniku
pouziva asi dva a pul roku. , Nepreferuji zadnou z vyse zminénych technik, vzdy se
Jjedna o zdlezitost individuadlni, vidy zalezi na kvalité shuntu u konkrétniho klienta.

I v pfipad¢ respondentky ¢. 8 se dotazy zaméiuji na metodu knoflikové dirky na
jejim pracovisti, kdy se s punkéni technikou setkala poprvé a jak dlouho ji ona sama
pouziva. I v tomto piipade je zjiStovan jeji nadzor na tuto techniku a je pozddana o
vzajemné porovnani jednotlivych technik z pohledu ¢asové a technické ndro¢nosti.

Prvni informace o knoflikové technice ziskala na svém pracovisti (HDS Pisek, a.s.).
Techniku pouziva piiblizné dva a ptl roku. Sama se nepodili na vybéru pacienta pro
tento typ kanylace, vytipovani a ur€eni nemocného. Je dano, ze dialyzovany nemocny
musi mit dobfe rozvinuty shunt, bez aneurysmat, s moznosti dodrzet vzdalenost mezi
vpichy minimaln¢ 6 cm. Vzdy musi nemocného plné informovat, nejen o vsech

pozitivech, ale i negativech, které s sebou metoda ptfinasi. Metoda knoflikové dirky je

metoda Setrnd k cévni sténé, pii jejim pouzivani se snizuje riziko vzniku aneurysmat, je
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snaha o maximalni moZné vyuZiti.

na cas jen minimalné. Technicka ndrocnost je jiz znacnd, vyzaduje urcitou zrucnost.
Financni stranka neni nezanedbatelna. Materidl je podstatné drazsi nez klasicky.
Ovsem to vSe vyvazi pozitiva této metody.

Po dobu pouzivani knoflikové techniky ma pozitivni zkuSenosti. Je-li klient s
vhodnou AVF je vhodné i tato metoda. Jeji volba musi byt vzdy zcela individudlni i s
pfihlédnutim k samotnému klientovi. Pii pouzivani knoflikové techniky se snizuje
riziko vzniku aneurysmat, bolestivost, krvaceni po vyndani jehel a celkové cévni
komplikace, které doprovazeji dialyzacni proceduru. ,, Prioritou nas zdravotnikii je

predevsim spokojeny klient, pak jsme spokojené i my sestricky. *

4.2 Rozhovor s klienty.

Respondent ¢. 1

Na zaklad¢ demografickych a kontextovych otazek byly ziskany tyto odpovédi:
Sedesatilety starobni diichodce, Zenaty, se zakladnim vzdélanim. V dialyzaénim
programu je uz 5 let. V soucasné dobé je napojovan knoflikovou technikou pomoci
tupych jehel.

Dalsi okruh otazek byl zamétfen na hloubku klientovych znalosti o riznych druzich
kanylacnich technik, kdo a jakym zptisobem ho sezndmil s technikou knoflikové dirky,
jaké s ni ma zkuSenosti. Kde a kdy dostal prvotni informace pfesné nevi, ale mysli si, Ze
to bylo jest¢ v predialyzacni poradné. Informoval ho pravdépodobné primai odde€leni
MUDr. Hobzek. Mysli si, Zze informace byly dostacujici. Béhem péti let, kdy pravidelné
dochazi na dialyzu, uz - jak sam ftika - ,,prosel vse“. V prvopocatku byl dialyzovan
pomoci permanentniho dialyza¢niho katetru ptfes vena jugularis. Dvakrate absolvoval
nasiti A-V shuntu, prvni nasiti bylo neuspésné, nedoslo k rozvinuti shuntu. Musel
podstoupit jest¢ druhy pokus, ten se jiz zdafil a od té doby jeho shunt funguje bez potizi.

S knoflikovou technikou ho seznamila sestficka zde na oddéleni. S touto technikou ma
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zatim jen kladné zkuSenosti.

Zacatky dialyzaéniho 1é€eni nebyly jednoduché ani pro néj, ale ani pro jeho blizké.
T&sil se na zivot v diichodu, na odpoginek, na cestovani. Zivot s dialyzou vnimé jako
nutnost, dialyza se stala soucasti jeho Zivota. S nemoci a timto Zivotnim stylem je jiz
smifeny. Piiznava ale, ze mu to trvalo nékolik mésicti. Zivot na dialyze vnima jako svij
,»druhy domov*. Personal je pozitivni, vZdy vyhovi jeho pfanim a potfebam. To platilo i
v ptipadé knoflikové techniky — dostal veskeré informace a mohl se rozhodnout, zda-li
ma ¢i nema zajem. Tuto techniku chtél vyzkouset a nelituje toho. Zatim ma jen kladné
zkuSenosti. Ma-li zminit néjaké rozdily — udava mensi bolestivost pfi napojovani, po
ukonceni dialyzy vpichy mén¢ krvaci a hlavné nedélaji se ,,boule* na shuntu.

Moznost pii vybéru techniky je pro n€j velmi dilezitd. Vnima to tak, ze ma
moznost o sob¢é rozhodovat, coz je pro n¢j hodné dilezité. Rozdily v jednotlivych
kanylacnich technikdch neumi pfesné posoudit. Nékterd technika, jako napf. napojovani
pomoci permanentniho katétru, neboli, ale zase na druhou stranu je kanyla umistnéna na
viditelném misté (na krku), kde pfekazi a stava se vstupni branou infekce. Napojovani

pomoci tupych jehel se mu zda méné bolestivé, Setrnéjsi a bezproblémové.

Respondentka ¢. 2

Je sedmdesatictyiletd pani se stfedoSkolskym vzdélanim, vdand, je starobnim
diichodcem. V dialyza¢nim programu je také 5 let. Nyni je napojovana na mimotélni
obéh pomoci knoflikové techniky.

U nemocné doslo k selhani ledvin nahle, to znamena, Ze doslo k tzv. akutnimu
selhdni ledvin. Z toho diivodu neméla pted vstupem do dialyza¢niho programu Zadné
informace tykajici se dialyzy ¢i dialyzacnich technik. O nutnosti naSiti A-V shuntu
dostala informace az na dialyze od MUDr. KoreSové. Vse ji vysvétlila, dostala 1 nékolik
informacnich brozurek, kde se seznamila s problematikou dialyzy a dialyza¢niho léCeni.
Osobni zkuSenosti ma s napojovanim na mimotélni obéh pomoci permanentni kanyly
pres venu subclavii, napojovanim standardni technikou pomoci ostrych jehel a nyni také
s napojovanim pomoci jehel tupych. S knoflikovou technikou ji seznamily sesttiCky zde

na dialyze. S technikou souhlasila, zatim ma vesmés kladné zkusenosti. Moznost podilet
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se na rozhodovani a vyjadrit se k vybéru techniky vnima kladné.

Dialyza se stala soucasti jejiho Zivota, a protoZze se sama stard o vazné nemocného
manzela - dialyzu bere jako moznost odpocinout si a nacerpat nové sily, nejen fyzicke,
ale predevsim psychické. Starost o manzela ji pomérné¢ dost vycerpava. Porovna-li
rychly, ale bolestivy. Zavedeni tupych jehel trva o néco déle, obcas se stane, Ze
sestricka ,,tunel“ chvilku hleda, ale zase na druhou stranu to viibec neboli.“ MoZnost
vybrat si techniku a podilet se na jejim vybéru bere jako samoziejmost. Rozdil u
jednotlivych technik vidi v bolestivosti, napojovani pomoci tupych jehel je méné
bolestivé. Na ruce se netvoii ,,boule®, které jsou nehezké a hyzdi vzhled ruky, také to
pfitahuje pohledy cizich lidi, coZ je nepifijemné. To by ji hodné vadilo. Knoflikovou

techniku shledava ptinosnou, je rada, ze u ni funguje.

Respondentka ¢. 3

Respondentce €. 3 je 21 let, ma dokoncené stiedoskolské vzdélani, je svobodné. Do
dialyza¢niho programu je zatfazena 1 rok a 2 mésice. V soucasné dob¢ je napojovana na
mimotélni obéh pomoci knoflikové techniky.

U respondentky doSlo k selhani transplantované ledviny. Pfed vstupem do
dialyzacniho programu méla dostatek informaci a zkusenosti. Byla dlouhodobé¢ 1é¢ena v
IKEMu, kde také byla informovana o poc¢inajicim selhavani transplantované ledviny a
nutnosti nasiti A-V shuntu. ,, Ze zacatku jsem byla napojovana na permanentni katétr,
po nasiti AVF jsem zacala stromeckovou technikou ostrymi jehlami a nakonec jsem
presla na knoflikovou techniku. “ S knoflikovou technikou technikou byla seznamena na
dialyza¢nim stfedisku v Pisku. S pouzitim techniky souhlasila, nema negativni
zkuSenosti.

Dialyza se stala nepostradatelnou soudasti jejiho Zivota. ,, Clovék se s dialyzou musi
smirit. S transplantovanou ledvinou je ale Zivot mnohem kvalitnéjsi. *

Porovna-li techniku vpichu pomoci ostrych a tupych jehel, tika: ,, Pri napojovani
pomoci ostrych jehel byla citit ostra, Fezava bolest, ale pri knoflikové metode, byl citit

jen tupy tlak. Vybrala jsem si knoflikovou metodu z diivodu lepsiho zpiisobu napojovani

47



a také lepsiho estetického hlediska z pohledu ruky, kdy se netvori aneurysmata.” V
neposledni fad¢ zminuje, ze velmi zalezi na zru¢nosti samotnych sester.

Knoflikova technika se ji libi, shledava ji jako velmi komfortni pro nemocného.

Respondent ¢. 4

Sedmdesatictytlety nemocny se stfedoskolskym vzdélanim a maturitou, zenaty,
starobni diichodce. Dialyzu navs$tévuje 3 a pill roku. Na mimotélni obéh je napojovan
pomoci knoflikové techniky.

N¢kolik let navstévoval nefrologickou poradnu, prvotni informace o nutnosti nasiti
A-V shuntu dostal pravé tam. Informovala ho MUDr. KoreSovad. VSechno mu peclivé
vysvétlila, poskytla informaéni brozury. Aktivné se zajima o svou nemoc a vSechny
novinky tykajici se dialyzac¢niho 1é¢eni. Pravidelné odebird Casopis Stézen, na dialyze
dostava cCasopis Pée o mné. Domnivad se, Ze znalosti o jednotlivych druzich
kanyla¢nich technik ma ,,solidni*“. Se samotnou knoflikovou technikou ho seznamila
pracovnice tohoto oddé€leni — sestficka Blanka. VSe mu vysvétlila, upozornila ho na
pfinosy, ale i na nedostatky techniky. Pomoci knoflikové techniky je napojovan uz
nékolik mésiclh a zatim ma jen dobré zkuSenosti. Pfedev§im nepocituje bolest pfi
napojovani, coz hodnoti velmi kladné¢.

., Vstup do dialyzacniho léceni pro mne nebyl zrovna lehky, ale to asi pro nikoho.
Musel jsem si rychle zvyknout, prehodnotit sviij dosavadni Zivot - stravovani, pitny
rezim, veskeré své aktivity, navstevy, cestovani a vlastné cely chod rodiny prizpusobit
pravidelnému dialyzacnimu harmonogramu “. Dialyza je pro né€j soucést zivota, Zivotni
nutnost. Moznost vyzkouset techniku knoflikové dirky mu byla nabidnuta, on piijal a
vyzkousel ji. Napojovani pomoci tupych jehel neboli, ruka pfi napojovani neni
,rozpichana®, ma jen dvé dirky. Kdo z jeho okoli nevi, Ze je pravidelné¢ dialyzovan,
vibec si toho nevSimne, coz hodnoti kladné. Technika se mu libi, vpichy jsou ve
stejnych otvorech, je to Cista technika bez tzv. ,,bouli*. Jiné rozdily moc nevnima.

Moznost ve vybéru techniky vitd, je pro n¢j ptijemné podilet se na své 1é¢bé.
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Respondent ¢. 5

Sedesatipétilety nemocny, vyudeny, je Zenaty, nyni uz starobni diichodce.
Dialyzovan byl jiz v r. 2002, tenkrat chodil na dialyzu rok a ptl. Od lofiského dubna byl
znovu zafazen do dialyzacniho programu. Je dalSim klientem Hemodialyzaéniho
sttediska Pisek, a. s., ktery je napojovan na mimotélni obéh pomoci knoflikové
techniky.

Z pocatku interview byl respondent dotazovan na hloubku svych znalosti, kdo a
jakym zpisobem ho seznamil s technikou knoflikové dirky, jestli s ni ma dobré ¢i
Spatné zkuSenosti a jaké ma on sam vSeobecné znalosti o riznych druzich kanylacnich
technik. Bylo zjisténo, Ze prvotni informace dostal v nefrologické poradné, byl
informovan primafem Hobzkem. Informaci dostal pomérné¢ dost, piesto piiznava, ze
spoustu véci tykajicich se dialyzacni 1écby pochopil teprve tzv. v praxi. Hodné
informaci ziskava také pii rozhovorech s ostatnimi nemocnymi, sam se ptilis nevyzna v
jednotlivych druzich kanylac¢nich technik. S knoflikovou technikou ho seznamily
sestficky na dialyze, kde dostal moznost vyzkouSet tento zplisob napojovani. V
soucasné dob¢ je u néj technika aplikovdna uz 6 mésicl. Zatim je s technikou docela
spokojeny, ned¢laji se nevzhledné ,,boule®, ale ptiznava, Ze boli.

Zivot s dialyzou je pro n&j hodn& obtizny. , Nic nemohu — nemohu se skoro vibec
napit, nemohu jist to, co mam rad, porad hlidam vahové priristky. Nemohu dlouhodobé
cestovat anebo jen s obtizemi. Ale co mohu délat? Nezbyva, nez se s tim smirit.“ Na
dialyzu chodi jen 2x tydné, citi se tady dobie. Persondl jiz divérné€ zné, k sestrdm ma
naprostou divéru. To plati 1 pro knoflikovou techniku — od sester dostal veskeré
informace, nikdo ho do ni¢eho netlacil. Nema zatim zadné negativni zkuSenosti. V
podstaté je spokojeny, idedlni je, kdyz ho napojuje vzdy jedna a ta sama sestra. Potom

je vSe v naprosté pohode¢.
Respondentka ¢. 6

Klientka Hemodialyza¢niho stfediska Pisek, a.s., 42 let, vyuCend, rozvedena,

invalidni dichodkyné. Na dialyzu dochazi od ¢ervna lofiského roku. Na mimotélni ob¢h
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je napojovana knoflikovou technikou.

Par let navstévovala nefrologickou poradnu, prvotni informace o nutnosti nasiti A-
V shuntu dostal pravé tam. Informoval ji priméi Hobzek. Vysvétlil ji podstatu nasiti A-V
shuntu, probral s ni tuskali a rizika tohoto chirurgického zdkroku. Dostala i né&jaké
informacni broZury. Pomérné dost informaci ziskava od persondlu stfediska a také od
ostatnich nemocnych. Ale mysli si, Ze jeji znalosti jsou jen zdkladni. O knoflikové
technice ji informovala sestficka Martina. Techniku ji doporucila, zdiraznila vyhody
metody jako je mensi krvaceni, mensi bolestivost pfi napichovani a hlavné to, Ze se
nevytvaii nevzhledné boule. Technika je docela dobrd, je s ni zatim spokojena. Jen
nekdy u ni nejde pouzit obou tupych jehel, musi se pouzit jehla ostra. Pfiznava, ze pii
napichovani také hodné€ zéalezi na zrucnosti jednotlivych sester.

Nad svou nemoci a zivotem s dialyzou moc nepiemysli. Bere to tak, jako kdyby
nikam nechodila. Omezeni zplisobend 1é€bou nevnima. Obdobny postoj ma i ke
kanyla¢nim technikdm — rozhodnuti pro urcity typ kanylace nechdva na sestrach, je ji to
jedno. Duvéfuje jim, ony piesné védi, co je pro ni samotnou dobré. Rozdily vnima, jen
kdyz je néjaky problém. Nerada se nechava opakované pichat. Nemé rada ,,bouleni*

zily. Napojovani tupymi jehlami boli méné a nedélaji se ji boule.

Respondent ¢. 7

Osmdesatidvoulety nemocny se zakladnim vzdélanim, vdovec, starobni diichodce.
Dialyzu navstévuje zatim necelé 3 roky. Na mimotélni obéh je napojovan pomoci
knoflikové techniky.

Nékolik let pravidelné navstévoval nefrologickou poradnu, prvotni informace o
nutnosti nasiti A-V shuntu dostal pravé tam. Informoval ho primar Hobzek.

Knoflikovou techniku mu nabidly sestry piseckého dialyzacniho stiediska v
okamziku, kdy trval na tom, zZe nechce mit zadné boule. Techniku mu vysvétlila jedna
ze sester, ale uz nevi kterd. V jeho ptipadé je technika pouzivana uz 15 meésicl, zatim
zcela bez komplikaci. Je naprosto spokojeny, napojovani ho vibec neboli, a hlavn¢ —

nedélaji se mu ty nehezké boule, které maji mnozi dialyzovani.
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., Vstupu do dialyzacniho lécent jsem se dlouho branil. Dlouhodobé pred vstupem
jsem se necitil dobre a dialyza se poté stala nutnosti. Po zahdjeni léchy se vse zménilo,
citim se dobre, zvykl jsem si.* Dialyza je pro néj soucast zivota, zZivotni nutnosti.
Napojovani pomoci tupych jehel neboli, napojovani je rychlé a Cisté, technika se mu

libi. Ostrymi jehlami byl napojovan jen kratce, nemiize srovnavat s jinymi technikami.

Respondentka ¢. 8

Je 45leta nemocnd, vyucend s maturitou, je vdana. Do dialyza¢niho programu je
zafazena 2 roky a 4 mésice. V soucasné dobé€ je napojovana na mimotélni obeh pomoci
knoflikové techniky.

Nemocna je z divodu nddorového onemocnéni po tzv. jednostranné nefrektomii (=
odejmuti ledviny), druhd ledvina s minimalnim funk¢ni Cinnosti ji zistala. Proto je
nucena pravidelné¢ dochazet na dialyzu. Druhd ledvina funguje sice minimalnég, ale
klientka je rada, ze mize alespon dostatecné pit a nemusi si hlidat pitny rezim. Pred
vstupem do dialyza¢niho programu neméla zadné informace o dialyzacni 1écbé, ani o
cévnich pfistupech. VSe ji bylo sdéleno tzv. “za pochodu®. Informace dostala v
nemocnici par dni po nefrektomii, kdyz jeji druhd ledvina nebyla schopna dostate¢né
pracovat.

,Ze zacatku jsem byla napojovana pomoci permanentniho katétru, po nasiti a
nasledném rozvinuti shuntu, jsem byla napojovana pomoci ostrych jehel. Protoze se
bolesti hodné bojim, bylo mi sestrickami na dialyzacnim stredisku v Pisku nabidnuto
napojovani pomoci tupych jehel.“ Napojovani prosttednictvim tupych jehel ,je fajn*“,
ale v jejim piipadé to dost Casto zlobi. Opakovan¢ se musi podrobovat cévnim
zakrokiim, které jsou nesmirn€ bolestivé, klientka z nich ma strach.

Dialyza se stala nepostradatelnou soudasti jejiho Zivota. ,, Clovék se s dialyzou musi
smirit. Zatim s tim porad bojuji. Mam ale hodného manzela a milujici rodinu, ktera mée
hodné podporuje.

Porovna-li techniku vpichu pomoci ostrych a tupych jehel, tika: , Pri napojovani

pomoci ostrych jehel byla bolest ostra, ohranicend. Pri pichani tupymi jehlami citim jen
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tupy tlak. “

Knoflikova technika se ji libi, méné boli, vpichy po vyjmuti jehly tolik nekrvéaci,
ruka neni rozpichana a znetvofena boulemi. Moc by si ptala, aby jeji cévni pfistup byl
kvalitn€j$i a nemusela se pofad bat, jestli pfi napojovani nenastane néjaky zavazny

problém.
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4.3

Kategorizace dat v tabulkach

Tabulka ¢. 1: Analyza rozhovori s personilem HDS Nemocnice Pisek, a. s.

jehlami - zebticek,
KT

zrucnost

sténé

sestra (KT Neuptednostiiuje 2,5 roku nevidi rozdil Vidi v ni pfinos | +
¢ 1 napojovani zadnou z technik ne aneurysmata,
sestupné, zkraceni doby krvaceni,
vzestupné, mensi bolestivost
jugularni, -
subclaviarni zanét AVF
kanylace
sestra |KT Dvoujehlova, KT 2,5 roku C+T - stejnd Komfort pro +
¢.2 technika klienta ne aneurysmata, urychli se
jednojehlova, odmackavani
dvoujehlova, -
dialyzaéni kanyly hospitalizace mimo
domovskou HDS
sestra |KT Neupiednostiluje 2,5 roku C — nevidi Komfort pro +
¢.3 zebticek —| zadnou z technik rozdil pacienta ne aneurysmata,
vzestupné, T — nutnost Setrné napojovani
sestupné dodrZet postupy -
hospitalizace mimo
domovskou HDS
sestra |Zebritkovits, Neuptednostiiuje 2,5 roku C - podstatng Ptinos pro +
¢. 4 sbihavé Zadnou z technik, naroénéjsi klienta snizeni bolestivosti
KT individualni pfistup T - ptiprava -
ruky nelze pouzit pausalné
sestra |Zebricek, sbihavé a | Neupfednostiiuje 2,5 roku KT- ve vSech Komfort pro +
¢.5 odstupujici, Zadnou z technik, ohledech nemocného na dobra metoda s ohledem na
KT spravné posouzeni narocné;jsi svém stredisku prutok avf, velikost useku a
AVF neshledava je-li dobfe zalozen tunel
sestra |KT, jednojehlovou, [ Preferuje KT 2,5 roku C- Komfort pro +
¢. 6 dvoujehlovou, zanedbatelny pacienta ne aneurysmata, urychluje
dialyzacni kanyla rozdil se odmackavani, snizuje
T — bez rozdilu krvaceni, snizeni
bolestivosti
- hospitalizace mimo
domovské HDS, chybi
kanylaéni tym, zajem o
techniku stran vedeni a
kolegyni
sestra |Dvoujehlova, Technika 1,5 roku Nevnima rozdil | Komfortni pro +
¢7 jednojehlova, dvoujehlova nemocného, mensi riziko vzniku
dialyzaéni kanyla rozhodné by komplikaci,
méla byt v praxi | mensi bolestivost,
pouzivana zkraceni doby stavéni
krvaceni
zdlouhava pfiprava
finalnich vpichi
sestra |Dialyzacni kanyly, | Nepreferuje Zadnou | 2,5 roku C — naroéngjsi KT — metoda +
¢. 8 punkce ostrymi | z technik T — vyzaduje Setrna k cévni ne aneurysmata,

snizeni bolestivosti,
krvacivosti, cévnich
komplikaci

Analyzou

zdroj: vlastni vyzkum

rozhovorid vyplynuly jednotlivé zavéry, z nichZ nejdilezitéj$i jsou
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vvvvv

pouzivanych na jejich oddéleni, na jimi preferované kanyla¢ni techniky. Ve sloupcich

jsou zaznamenany nazory zdravotnikti na knoflikovou techniku.
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Tabulka €. 2: Analyza rozhovori s klienty HDS Nemocnice Pisek,

a. S.

ZKkuSenosti s riiznymi Seznameni Nazor na KT Srovnani standardni | PFinos / negativum KT
technikami s KT technika versus KT
respondent | Permanentni Sestry HDS Techniku chtél Kladné zkuSenosti s +
¢ 1 dialyzac.katetr, standard. | Pisek, a. s. vyzkouset, KT = méne¢ bolestiva, |mensi bolestivost, méné
metoda - ostré jehly, nelituje Setrnéjsi, krvaci, ned¢€laji se boule
KT bezproblémova
respondent | Permanentni Sestry HDS V KT vidi pfinos | Standartni technika — |+
¢.2 dialyzad.katetr, standard. | Pisek, a. s. rychla, bolestiva. neboli,
metoda - ostré jehly, Kladné zkusSenosti s nedélaji se boule
KT KT, neboli.
respondent | Permanentni Sestry HDS KT se ji libi, Standart = ostra, +
¢.3 dialyzac katetr, standard. | Pisek, a. s. komforni technika | fezava bolestivost lepsi zplisob napojovani,
metoda - ostré jehly, KT — jen tupy tlak ne aneurysmata
KT nem§i bolestivost
respondent | Standard. metoda - ostré Sestry HDS S KT ma jen KT- Nebolestiva +
¢. 4 jehly, Pisek, a. s. dobré zkusenosti | technika, ruka neni neciti bolest pfi
KT rozpichana napojovani,
ruka bez bouli
respondent | V jednotlivych technikdch |Sestry HDS Nema zatim Nevi, neumi porovnat |+
¢.5 se nevyzna Pisek, a. s. negativni ned¢laji se boule
zkuSenosti, je -
spokojeny boli
respondent | Standard. metoda - ostré | Sestry HDS Dobra technika, je | Rozdily vnima jen pii |+
¢. 6 jehly, Pisek, a. s. s ni spokojena problémech méné boli
KT ned¢laji se boule
zru¢nost sester
respondent | Standard. metoda - ostré Sestry HDS Technika se mu | Ostrymi jehlami +
¢7 jehly, Pisek, a. s. libi — Cista, rychla, | napojovan kratce, viibec neboli,
KT neboli nema srovnani ned¢laji se boule
respondent | Permanentni Sestry HDS Napojovani je bez | Standartni tech. - +
¢. 8 dialyzac.katetr, standard. | Pisek, a. s. problému ostra, ohrani¢ena méng¢ boli
metoda - ostré jehly, bolest nekrvaci

KT

KT — neboli, je citit
tupy tlak

ned¢laji se boule

Zdroj: vlastni vyzkum

Z analyzy rozhovort vyplynuly jednotlivé vystupy, z nichz nejdtlezitéjsi jsou
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zaneseny Vv tabulce €. 2. V tabulce jsou zaneseny odpovédi respondentt na to, jaké maji
zkuSenosti s jednotlivymi kanyla¢nimi technikami. Déle jsou zde zaznamenéany
odpovédi, zamétujici se na knoflikovou techniku, kdy a kde se s technikou seznamili,
jejich nazory na metodu KT a srovnani techniky knoflikové versus standardni, pfinosy a

negativa knoflikové techniky.

56



5. DISKUZE

Pii pohledu zvenci se hemodialyza miiZze jevit jako Uzky obor. Neni tomu tak.
Nahrada funkce ledvin predstavuje nejen vlastni proceduru ocistovani krve (se vSemi
jejimi slozitostmi), ale 1 slozitou péci o pacienta s mnoha dal§imi moZnymi
komplikacemi a problémy, at' jiZz souvisejicimi s onemocnénim ledvin piimo C¢i
vzdalené. Samotnym zakladim dialyzy se 1ze naucit za pomérné kratkou dobu. Hlubsi
poznani vSak vyzaduje dlouhodobé Usili. Jeho soucasti jsou urcité praktické dovednosti
a klinickd zkuSenost, bez sledovani literatury se vSak nelze obejit. (Sulkova 2000)

Obdobi, které predchazi zatfazeni nemocného se selhavajicimi ledvinami do
dialyzacniho programu, je mozné povazovat za mimotradné stresujici. Nemocny vnima
dialyzu jako hrozbu, neumi si zivot s ni predstavit, boji se, ze jeho zivot prevrati zcela
naruby, jen tézko hledd ve své budoucnosti néco pozitivniho. V popiedi je nejistota,
strach a n¢kdy 1 pocit, Ze Zivot konci, dal bude jen Zivofeni — tak to nemocni ¢asto
formuluji. (Znojova 2009)

Obdobné nazory a postoje zaujali nemocni, se kterymi jsem hovoftil v piseckém
dialyza¢nim stfedisku. Jednim nemocnym bylo napt. zminéno, Ze zacatky dialyza¢niho
lé¢eni nebyly jednoduché ani pro néj, ale ani pro jeho blizké. Dalsi uvedl: ,,Zivot s
dialyzou je pro mé hodné obtizny. Nic nemohu — nemohu se skoro viibec napit, nemohu
Jjist to, co mam rad, porad hlidam vahoveé pririistky. Nemohu dlouhodobé cestovat
anebo jen s obtizemi. Ale co mohu delat? Nezbyva, nez se s tim smirit.“ Zavérem ale
vSichni nemocni podotkli, Zze nezbyva, nez se s dialyzou smifit. Dialyza se jiz stala
nepostradatelnou soucasti jejich Zivota.

Také Znojova zminuje, ze dilezité je pozitivni o¢ekavani, ze po zahajeni dialyzaéni
1é¢by bude lépe fyzicky i1 psychicky. Nemocnému se télesné ulevi, a zaroven ,,se spusti*
proces prizptisobovani se situacim. ,,S dialyzou se da a musi zit.“ Takto to tikaji sami

pacienti. A ptijeti nevyhnutelného byva pro kazdého ¢loveka tlevou. (Znojova 2009)
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Pro zahajeni dialyza¢niho 1éCeni je nezbytné nutné, aby kazdy pacient mél vytvoren
kvalitni cévni pfistup, kterym bude zaruCen dostatecny ptitok krve do dialyzacniho
pfistroje. Pfedevsim arteriovenozni (tepenno-zilni) pistéle vytvoiené pouzitim vlastnich
cév poskytuji nejmén¢ komplikovany cévni ptistup pro dialyza¢ni 1écbu na mnoho let a
stale plati, Ze jsou nejvhodnéjSim a nejkomfortnéjSim cévnim piistupem jak z pohledu
pacienta, tak i sester. (Dusek 2009)

Zakladni podminkou pro u¢inné ocistovani krve je dostateny priitok dialyzatorem,
coz nelze zajistit ze zilniho vpichu obycejnou jehlou. U téchto pacientli se zaklada
arteriovendzni zkrat. Jde o chirurgické napojeni zily ke sténé tepny. Diky tomuto
spojeni dochazi v Zile ke zvySenému proudéni krve — céva se postupné rozsifuje a sili.
Vytvoteni A-V zkratu je nutné pii dialyzacni 1é€b€ u pacientl, ktefi pottebuji cévni
vstup vhodny k napichovani dialyzac¢nich jehel a naslednému napojeni na dialyzacni
ptistroj. (Kapounova 2007).

Sykorova ve své praci o ,,Cévnich ptistupech® uvadi, ze predpokladem uspésného a
dlouhodobého 1éceni nemocnych s chronickym selhanim ledvin je kromé modernich
vykonnych a plné¢ automatizovanych pfistroji také zvladnuti vSech dosavadnich
nejosveédcengjSich zptisobli opakovaného napojovani nemocnych na mimotélni ob&h
umeélé ledviny. Kvalitni cévni pfistup zajisti nejen dostateCny piikon krve do
dialyzatoru, ale bude i technicky snadno ptistupny.

Dle Rocka pocet pacientli v koneéném stadiu ledvinného onemocnéni 1é¢enych
hemodialyzou postupné vzristd, tim se zvySuje 1 pocet zaloZenych atriovenoznich
zkratl, tzn. permanentnich cévnich pfistupti pro hemodialyzu. ZaloZeni zkratu patii k
nejcastéj$im cévnim chirurgickym vykontim. Cévni pfistup vSak neni trvaly a
bezproblémovy. Predstavuje ,,Achillovu patu® pro dialyzované pacienty, které problémy
s cévnim pfistupem pro dialyzu znacné traumatizuji. Naklady spojené se zalozenim a
udrzenim zkratu jsou vysoké. (Rocek in Sulkova 2000)

Tato prace si vzala za svij cil zmapovat zkuSenosti dialyzovanych nemocnych s
jednotlivymi technikami kanylace A-V shuntu, jejich ndzorové postoje k technikam
standardnim versus specidlnim. Stejné tak se pokusila zmapovat nazorové postoje sester

pracujicich na Hemodialyza¢nim stfedisku Nemocnice Pisek, a s. na jimi preferované
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techniky kanylace A-V shuntu. K dosaZenim téchto cilii byly pouzity pfedem stanovené
okruhy otazek (viz. ptiloha ¢. 1). Otazky byly zodpovézeny pomoci osmi kazuistik se
sestrami Hemodialyzac¢niho stfediska Nemocnice Pisek, a s. a osmi kazuistik s klienty
dialyzacniho stfediska tamtéz.

K prvnimu cili této bakalarské prace se vztahovaly okruhy otazek tykajici se
vnimani a nazort dialyzovanych nemocnych. Nemocni byli dotazovani napf. na tyto
otazky: Jaké rozdily vnimate pfi porovnani riiznych kanyla¢nich technik? Jak je pro vas
dilezitd moznost vybéru kanylaéni techniky pfi napojovani na mimotelni ob&h? Jaky je,
podle vaseho nazoru, rozdil mezi riznymi druhy kanylac¢nich technik? Anebo: Jaké jsou
podle vas rozdily v jednotlivych kanyla¢nich technikach?

ZkusSenosti respondentil s jednotlivymi druhy kanylacnich technik jsou nasledujici:
Ctyfi z osmi nemocnych (respondentiti ¢. 1, 2, 3 a respondent &. 8), které jsem v ramci
svého vyzkumu oslovil, shodné vypovedéli, ze maji osobni zkuSenosti s napojovani na
mimotélni obéh pomoci permanentniho dialyza¢niho katétru a se zavadénim ostrych
jehel do A-V zkratu. Jako posledni zpiisob napojovani uvadéli punktovani shuntu za
pomoci tupych jehel, tzv. knoflikovou technikou.

Z jejich odpovédi vyplyva fakt, Ze pokud jejich onemocnéni a zdravotni stav byl
pravidelné kontrolovdn v nefrologické a predialyzacni poradnég, byli vzdy dostatecné
informovéni o svych moznostech. Pravideln¢ jim byly sd€lovany vysledky odbért z
krve a moci, byl pravidelné¢ monitorovan a 1é¢en krevni tlak, bylo s nimi konzultovano,
jakym zpusobem se adekvatné stravovat, upravovat pitny rezim a jak se vhodné podilet
na své lécbeé, aby jejich ledvinné funkce byly zachovdny po co nejdelsi dobu. V
okamziku postupného zhorSovani zdravotniho stavu byli na skutecnost upozornéni a
byla s nimi probrana problematika naSiti shuntu a nasledna dialyzac¢ni lécba. Tyto
informace mi byly sdéleny respondenty €.1, 4, 5, 6 a 7. Také respondentka ¢. 3 byla v
pravidelné péci 1€kart nemocnice IKEM, o svém zdravotnim stavu byla informovana a

znala své moznosti.

59



Sama Znojova uvadi, Ze vétSina nemocnych je postupné ptipravovana na dialyzu v
nefrologickych poradnach. Oproti t€ém, u nichZ je chronické selhani ledvin zachyceno na
posledni chvili (u nich pak adaptace na dialyzu probiha ve zrychlené podobé¢), jsou ve
vyhodg. (Znojova 2009)

Neni pochyb o tom, Ze zahdjeni chronického dialyza¢niho programu je nejen pro
pacienta, ale i pro oSetfujici personal mnohem mén¢ zatézujici, obzvlast je-li mozno jiz
v zacatcich pouzit funkéni cévni spojku. To znamend, Ze spojka by méla byt vytvéarena v
ptedstihu, ped zahajenim dialyzacniho programu, v obdobi dispenzarizace. Bohuzel ne
vzdy je mozno zaloZeni spojky predem uskutecnit. Stale se pfiblizné jedna tretina
pacientll s chronickym selhdnim ledvin ocita v dialyzacnim programu tzv. ,,z ulice®, tj.
bez ptedchozi ptipravy.

Trvaly cévni piistup lze vytvofit obecné tam, kde jsou vhodné anatomické
podminky pro chirurgické spojeni cév. Takovychto mist je vice. Obecné plati, ze
vyhodou distalnéjsi (periferni) lokalizace je uchovani proximalnéjsich mist pro ptipadné
budouci dalsi cévni spojky. Déle plati, ze zkraty na vlastnich cévach (neboli tzv. nativni
spojky) jsou uptfednostiiovany pted pouzitim umélohmotnych materidlti (neboli pred
syntetickymi grafty). (Sulkova 2000)

V rozhovoru s nemocnymi jsem se zaméfil na to, jak oni sami vnimaji moznost
rozhodnout se pro urcity typ kanylace a jaké rozdily vnimaji pfi porovnani rtiznych
kanylac¢nich technik? Ziskal jsem pomérn€ zajimavé odpovédi: jako napf. pro
respondenta ¢. 1 je moznost ve vybéru techniky velmi dilezitd, na druhou stranu
respondentka €. 2 vybér techniky bere jako samoziejmost. Respondent ¢. 4 tika, ze
moznost ve vybéru techniky vita, je pro néj pfijemné podilet se na své 1€cbé. Naopak
respondentka ¢. 6 rozhodnuti pro urcity typ kanylace nechava na sestrach, je ji to jedno.
Diivétuje jim, ony presné veédi, co je pro ni samotnou dobré. Zbyli nemocni se k
problematice nevyjadtili.

Respondent ¢. 1 rozdily v kanyla¢nich technikdch neumi ptresné posoudit, ale hned
na to dodava, ze n€ktera technika, jako napt. napojovani pomoci permanentniho katétru,
neboli, ale zase na druhou stranu kanyla je umistnéna na viditelném misté€ (na krku), kde

prekazi a stava se tak vstupni branou infekce. Respondentka €. 2 rozdil u jednotlivych
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technik vidi v bolestivosti. Napojovani napt. pomoci tupych jehel je méné bolestivé a na
ruce se netvoii ,,boule.“ Tento nadzor zminila i respondentka €. 3 - bolest je i pro ni
jasnéjsi a hmatatelnéjsi u nekterych technik (napf. u napojovani klasickou technikou
pomoci ostrych jehel), ve srovnani s kanylaci tupymi jehlami je bolest znateln¢ mensi.
Rovnéz respondenti zminuji 1 estetické hledisko. Napt. respondentka ¢. 6 na mou
otazku: ,Jaké rozdily vnimate pii porovnani riznych kanylacnich technik?“,
odpovédéla: ,,Rozdily vnimam, jen kdyz je néjaky problém. Nerada se nechava
opakované pichat. Nemam rada ,,bouleni “ Zily. Napojovani tupymi jehlami boli méné a
nedeélaji se mi boule. “

Sama Kapounova upozoriiuje, ze kvalita A-V zkratu je dilezitd jak pro kvalitu
zivota pacienta, tak pro vSechny cleny oSetfovatelského tymu. B&hem procesu
oc¢istovani krve jeden vpich pribézné krev bere a druhy ji pribézné vraci. Lze vyuzit i
alternativni zpiisob jednojehlového systému, kdy za nckolik vtetin krev z pistéle bere a

n¢kolik vtefin se zase jednou jehlou vraci zpét. (Kapounova 2007)

Dil¢im cilem této prace bylo zjistit preferované techniky kanylace pohledem
pacienta. Na zakladé¢ mych rozhovorii s nemocnymi vyplynula skuteCnost, Ze
nemocnym prioritné¢ nezaleZi na té ¢i oné technice, ale nejdilezitéjsi jsou pro né dva
faktory:

Prvnim faktorem je bolest, kterd velkou mérou doprovazi napojovani na dialyzacni
piistroj. Sedm respondentti z osmi se vyjadfilo, Ze preferuji napojovani knoflikovou
technikou z diivodu sniZzené bolestivosti. Pouze respondent ¢. 5 se o knoflikové technice
vyjadiil ve smyslu, ze technika se mu libi, ale ze stejn€ napojovani boli.

Druhym faktorem, ktery byl zminovan vSemi respondenty, byl vzhled koncetiny.
Na vzhled koncetiny bez ,,bouli“ upozornovali vSichni nemocni, se kterymi jsem
hovotil. Zavérem lze konstatovat, ze 1 z takto malého vzorku respondentti 1ze ucinit
tento zavér: preferovanou technikou kanylace se stala technika knoflikové dirky a to

diky Setrnému zpiisobu napojovani, snizené bolestivosti a snizené tvorb¢ aneurysmat.
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Druhym, neméné dilezitym cilem této prace, bylo zmapovat ndzorové postoje
sester pracujicich na Hemodialyza¢nim stiedisku Nemocnice Pisek, a. s. na jimi
preferované techniky kanylace A-V shuntu.

Vsech osm respondentti se ve svych odpovédich shodovalo. Mym zjisténim bylo,
ze zpusobii napojovani nemocného na mimotélni obéh je hned nékolik. Na zdejSim
dialyza¢nim stfedisku kanyluji centralni zily pies permanentni subclavialni katétry a
katétry docasné, tzv. jugularni. Ty jsou pouzivany v pfipadech akutni dialyzy u lidi, u
nichz doslo k ndhlému selhdni ledvin a kteti dosud nemaji nasity shunt. Vyuziti tohoto
cévniho pfistupu je také mozné v okamziku akutniho uzavéru shuntu, kdy personal
dialyza¢niho stfediska nema jiny cévni ptistup.

DalSimi kanylacnimi zplsoby, které jsou na piseckém dialyzacnim stfedisku
vyuzivany, jsou: technika jednojehlova, tzv. SN dialyza, rovnéz technika dvoujehlova —
punktovani A-V zkratl se provadi Zebtickovité, sbihavé a odstupujicim napichovanim,
vzdy tak, aby rozestup mezi obéma jehlami byl alespoii 5 cm. Dal§imi pouZzivanymi
technikami tohoto stfediska je tzv. technika buttonhole neboli knoflikova. Spociva v
opakovanych vpisich do stejného mista, ve stejném sméru, pod stejnym thlem. Personal
tohoto stiediska k nemocnym pftistupuje individualné, punkcni techniku voli vzdy podle
typu a kvality shuntu.

Ptam-li se na to, jaké techniky jsou sestrami preferovany, z odpovédi vyplyva: vétsi
cast respondentek zminuje, ze zddnou z vyse uvedenych technik neuptfednostiiuje —
takto odpovédéla sestra €. 1., 3, 4, 5 a sestra €. 8. Sestra €. 7ve své odpovédi uvedla, ze
rad¢ji pouziva techniku dvoujehlovou, totéz zminila i sestra ¢. 2. Pouze sestra C. 6
jednoznacéné preferuje techniku knoflikové dirky.

Lachmanova se ve své publikaci zminuje o punk¢ni taktice pii zavadeéni jehel do
AVF. Rika: ,,Musime si pamatovat, Ze kvalitni cévni piistup je zarukou efektivni dialyzy
a jeho zivotnost zalezi na dobré punkcni taktice.” Ta spoc¢iva v dodrzovani téchto zasad:
Minimalni vzdalenost mezi arteridlni a vendzni jehlou jsou 2 — 3 centimetry. Vendzni
jehla ma byt umisténa co nejdale od jehly arteridlni, abychom snizili recirkulaci.
Vhodné stfidat mista vpichil Zebtickovym postupem — pti nasledujici HD (hemodialyze)

je jehla zavedena alespon o 1 cm jinam, nez byla pfi dialyze predchézejici.
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Kontrola kvality AVF je povinnosti lékafe, ale sestra jej mé4 informovat o
punktuje AVF vice nez dvakrat anebo je pii HD maly pritok ¢i vysoky vendzni tlak,
vyskytuje se ale i protrahované krvaceni z vpichu po vytazeni jehel. (Lachmanova
2008)

Nejen cévni pfistup, ale také vSestrannost a vzdélanost sester pracujicich na
dialyzacnich stfediscich a tam, kde se elimina¢ni metody provadéji, je velmi dulezita.
Pfi oSetfovani pacienta se uplatiiuji sestry vSech stupiiti vzdélani a mnoha obort. Sestra
pracuje nejen s dialyzaéni technikou, zarovenl musi byt zacvicena i1 v pé€i o pacienty se
selhavajicimi Zivotnimi funkcemi. PoZadavky na odbornost a kvalitu personélu jsou na
dialyzacnich stfediscich velmi vysoké. Kvalitni dialyzaéni sestra ma znalosti
monitorace zivotnich funkei, ovlada praci s ventilatory, oSetiovatelskou péci o pacienty
na UPV, pé¢i o hrudni sani a jiné. Prace s dialyzovanymi nemocnymi neni jen
rozmanita, ale je i velmi naro¢na.

Hlavni, a podle mého podstatnd c¢ast prace, byla sméfovana k problematice
knoflikové dirky. Jak jiz bylo zminéno v piedchozich ¢astech bakaléaiské prace, jedna se
o specialni punkéni techniku, kdy jehla prochazi zavedenym tunelem tak, aby
neporuSila pfilehlé tkdné. Bylo zajimavé zjiStovat, co si o této technice mysli
dialyzovani nemocni. V rozhovorech jsem se zajimal o to, kde a jakym zplisobem se s
technikou sezndmili, co jim tato zajimava technika pfinesla a jestli je pro né pfinosem ¢i
nikoliv. Nemocné, které jsem oslovil, méli vzdy osobni zkuSenosti s vice technikami
napojovani na mimotélni obé&h. Tito nemocni mohli dobie porovnat a posoudit, ktera z
metod a technik je pro né¢ mén¢ ¢i vice naro¢na, kterd je napt. delsi anebo ktera je vice
bolestiva. Odpovédi se pokusim shrnout v nasledujici ¢asti diskuze.

S technikou knoflikové dirky byli vSichni nemocni sezndmeni na svém domovském
dialyza¢nim stfedisku — tim je Hemodialyzac¢ni stfedisko Nemocnice Pisek, a. s. Zde je
oslovila n¢kterd ze sester, od ni dostali veskeré dostupné informace a mohli se zcela
svobodné rozhodnout, zda-li maji ¢i nemaji zdjem o napojovani touto technikou. V
téchto odpovédich se nemocni shodovali. Na otazky — co jim technika pfinesla a jestli je

pro n¢ piinosem, ziskavam tyto odpovedi:
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Respondent €. 1 techniku chtél vyzkousSet a nelituje toho. ZkusSenosti ma kladné. Po
ukonceni dialyzy vpichy méné krvaci a hlavné nedé€laji se ,boule” na shuntu.
Napojovani pomoci tupych jehel se mu zda méné bolestivé, Setrnéjsi a bezproblémové. I
pro respondentku ¢. 2 je knoflikova technika mén¢ problematicka, a tudiz ptijatelngjsi
nez standardni technika. Rovnéz uvedla dilezity faktor, a to Ze se netvoii ,,boule®, které
jsou nehezké a hyzdi vzhled ruky. Obdobné zkuSenosti maji i respondent €. 3, taktéZ i
respondenti ¢. 5, 6 a ¢. 8. Respondent ¢. 7 tika: ,, Napojovani pomoci tupych jehel
neboli, napojovani je rychlé a cisté, technika se mi libi. “ Knoflikovou techniku nemocni
shledavaji pfinosnou.

Musim pfiznat, ze estetické hledisko, které zminovali vSichni osloveni nemocni,
bylo pro mne velkym piekvapenim. Nedomnival jsem se, Ze takhle vaZné nemocni lidé,
kteti jsou 3 x tydné odkazani na pfistrojovou metodu zachraiujici jejich zivot, budou
jako vaznou komplikaci 1€€by oznaCovat vznikajici aneurysmata. Pfiznam se, Ze toto
hledisko bych skute¢né necekal. Je to asi uhlem pohledu, kdy ja, ¢loveék zdravy, vidim v
zachovani zivota prioritu, zatimco nemocni jako svou prioritu vidi neporuseny vzhled
svého téla. Ve svych odpovédich kladli velky diraz na vznik aneurysmat, kterd jsou pro
n¢ samotné hodné neptijemna. Je tedy skvélé, ze klienti mohou zvolit tuto vyjimecnou
metodu napojovani, kterd jim poméha v naplnéni jejich potieb, a dialyzaéni 1écba se tak

pro n¢ samotné stava snesitelné;jsi.

Dalsim dil¢im cilem, ktery si tato prace stanovila, bylo porovnani casové a
technické naroc¢nosti pti pouzivani jednotlivych technik kanylace A-V shuntu pohledem
sestry. Sumarizuji-li odpovédi sester, zjistuji tuto skutecnost: Technicky knoflikovou
techniku sestry shledavaji rozdilnou, ptfesnéji feceno naro¢néj$i v dodrzeni presnych
postupt vyzadujici uritou zru¢nost. Tento nazor sdili sestra ¢. 3, 4, 5 a sestra . 8.
Casovou naro¢nost zminuje sestra €. 4, také sestra €. 5 a €. 8, ostatni nevidi rozdil. I pfes

tuto nazorovou neshodu, jsou sestry s technikou spokojené a pouzivaji ji rady.
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V zavéru své prace se pokusim odpovédét na vyzkumné otdzky, které byly na
zacCatku prace stanoveny:

Vyzkumna otdzka ¢. 1: Jaké jsou postoje dialyzovanych nemocnych na
Hemodialyza¢nim stfedisku Nemocnice Pisek, a.s. k jednotlivym technikam kanylace?
Z odpovedi je ziejmé, Zze nemocni se chtéji podilet na zpiisobu 1€€by, vyberu kanylacni
techniky, cht&ji byt partnery ve své 1é€be. Sami preferuji tu techniku, kterd je pro né
samotné mén¢ bolestiva a nezpiisobuje jim znetvoteni téla.

Vyzkumna otdzka ¢. 2: Jak reaguje 1ékaiska intervence na mozna prani
dialyzovaného nemocného pii vybéru techniky kanylace? Zjistil jsem, Ze nemocny na
Hemodialyza¢nim stfedisku v Pisku se stdva hodnotnym partnerem, ma dostatek
informaci a ma moZnost se sim rozhodnout pro metodu a techniku, ktera mu nejvice
vyhovuje.

Vyzkumna otdzka ¢. 3: Jaké jsou postoje sester k jednotlivym metodam a
technikam kanylace A-V shuntu? Sestry jednoznaéné¢ upiednostiiuji individudlni pfistup
k nemocnému, vzdy se zajimaji se o spravné posouzeni shuntu, kvalitu, vyzrélost a tvar
shuntu. Podle téchto kritérii voli zpiisob a techniku napojovani na mimotélni ob¢h.

Vyzkumna otazka ¢. 4: Jaké nejcastéjsi techniky kanylace A-V shuntu jsou
pouzivany sestrami Hemodialyzacniho stfediska Nemocnice Pisek a.s.? Pouze jedna z
osmi sester se vyjadrila jednoznacné — sestra €. 6 preferuje knoflikovou techniku, také
sestra ¢. 2 zminila knoflikovou techniku a dvoujehlovou. Dvoujehlovou techniku

upfednostiiuje 1 sestra €. 7 také techniku dvoujehlovou, ostatni sestry nepreferuji Zadnou

z uvedenych technik.
Z popsanych kazuistik vyplynul fakt, Ze pisecti dialyzovani nemocni si zptisob

napojovani metodou tzv. knoflikové dirky oblibili, jsou s ni spokojeni a jsou radi, ze

pravé oni mohou byt timto zplisobem napojovani na dialyzaéni pfistroj.
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6. ZAVER

Bakalafska prace je zamétena na cévni problematiku dialyzovanych nemocnych z
hlediska zakladani A-V zkrati a péfe o n¢. Pohledem klienti a zdravotnikd
dialyza¢niho stfediska v Pisku nés prace blize seznamila s jednotlivymi punkénimi
technikami. Poukazala na mozZnost vyuziti jedné zajimavé a zdroven 1 vyjmecné
punkéni techniky - tzv. techniky buttenhole neboli knoflikové techniky.

Pro praci byly stanoveny dva hlavni cile, které¢ byly napliovany v rédmci
kvalitativniho Setfeni metodou dotazovani, technikou polotfizeného rozhovoru. Prvnim
cilem bylo zmapovat zkuSenosti u dialyzovanych nemocnych s jednotlivymi technikami
kanylace A-V shuntu, jejich nazorovy postoj k technikdm standardnim versus
specialnim. Druhym cilem bylo zmapovat ndzorové postoje sester pracujicich na
Hemodialyza¢nim stfedisku Nemocnice Pisek, a. s., na jimi preferované techniky
kanylace A-V shuntu. Domnivam se, Ze stanovené cile byly splnény a na zaklade

vysledk, které pfinesla vyzkumna ¢ast, byla stanovena tato hypotéza:

H1: »lam, kde je vyuzivana knoflikova technika, je napojovani nemocnych
na mimotélni ob¢h podstatné snazsi, méné¢ bolestivé a nevytvaii se nevzhledna

aneurysmata‘.

Zvolena technika dotazovani se pro tento typ vyzkumu ukazala jako velmi vhodna.
Vyzkum poukazal na rizné zajimavé nazory z tfad dialyzovanych nemocnych, ale i
zdravotnického persondlu. Vysledky samotného vyzkumu byly zpracovany ve formeé
kazuistik.

Zavéry mé prace naznaCuji, Ze dialyzacni sestry Hemodialyzacniho stfediska
Nemocnice Pisek, a. s. znaji a umi vhodné pouzivat rizné typy punkcnich metod, tim
zptijemnit a zkvalitnit 1écbu svych nemocnych. Oceiuji, Ze vzdy k nemocnému
pfistupuji individudlné a soucasn¢ dle jeho moznosti umi pouzit vhodnou punkéni

techniku. Toto mé zjiSténi je potéSujici.
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Lze konstatovat, ze 1éCenych lidi v kone¢ném stadiu ledvinového selhani stale
pfibyva. Soucasné s tim se zvySuje 1 pocet zaloZenych atrioven6znich zkrati. ZaloZeni
cévnich zkratl patii k nejcastéjSim cévnim chirurgickym vykontim. Cévni piistup vSak
neni trvaly a bezproblémovy, Cast¢ komplikace a problémy s cévnim ptistupem pro
dialyzu nemocné zna¢né traumatizuji.

Vyzkumem bylo prokézano, ze k ocist'ovaci neboli elimina¢ni metod¢ je nezbytny
kvalitni cévni pfistup, jenz umi zajistit dostatecny pratok krve do dialyzatoru a zpét do
obéhu nemocného. Pro zachovani A-V fistule je tedy nezbytné uziti kvalitni punk¢ni
techniky, jez je v rukou dialyzacnich sester.

Touto cestou se obracim k poskytovatelim dialyzacni péce, k managmentu
jednotlivych dialyzacnich stfedisek a apeluji na zavadéni Setrnych a zéaroven
kvalitnéjSich punkénich metod, které nejen prodlouzi zivotnost samotné fistule, ale snizi
tak 1 riziko cévnich komplikaci. Pokud ma bakalarska prace v konecném dusledku zvysi
povédomi o knoflikové technice a napomtize k jejimu postupnému zavedeni do bézné
praxe, tak splnila sviij zamysleny cil.

Vystupy z této bakalaiské prace jsou vypovidajici hodnotou pro kterékoli
hemodialyzaéni pracovisté v Ceské republice. Okruhy otazek, které byly piedem
stanoveny, by mohly byt déale vyuzity jako podklad k diplomové praci. Navrzena
hypotéza by se mohla stat inspiraci pro mozny kvantitativni vyzkum. Poznatky a zavéry
uvedené v bakalarské praci by mohly poslouzit jako vhodny studijni material pro
laickou i1 odbornou vefejnost. Rovnéz by tato prace mohla byt vyuzita jako jedno z
témat pro nastavajici 34. kongres Ceské nefrologické spoleénosti, ktery se kona 14. - 16.

¢ervna 2012 v Brné.
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9, PRILOHY

Priloha ¢. 1

Okruhy otazek tykajici se nazori klientu:

Otazky demografické a kontextové

e Kolik je vam let?

e Jaké je vaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

e Jaky je vas socidlni status a rodinny stav?

e Jak dlouho jste zatazen (a) do dialyza¢niho programu?

e Jaka technika kanylace je u vas vyuzivana pii napojovani na mimotélni ob¢h?

Otazky tykajici se znalosti

e Kdo a jakym zptsobem véas informoval o nutnosti nasiti A-V shuntu?

e Jaké mate znalosti o riznych druzich ¢i technikach kanylace A-V shuntu?

e Kde a jakym zptsobem jste byl (a) sezndmen (a) s tzv.“knoflikovou technikou*?

e Jaké jsou vase zkuSenosti s knoflikovou technikou?

Otazky vztahujici se k vnimani
e Jak vy sdm (sama) vnimate svou nemoc a zivot s dialyzou?
e Jak vy sdm vnimate moznost rozhodnout se pro urcity typ kanylace?

e Jaké rozdily vnimate pfi porovnani riznych kanyla¢nich technik?

73



Otazky vztahujici se k nazoriim

e Jak je pro vas dilezitd moznost vybéru kanyla¢ni techniky pifi napojovani na
mimot€lni obeh? A proc¢?

e Jaky je, podle vaSeho nézoru, rozdil mezi riznymi druhy kanyla¢nich technik?

e Jsou podle vas rozdily v jednotlivych kanyla¢nich technikach? A jaké?

Otazky vztahujici se ke zkuSenostem nebo chovani

e (o vam pfinesla a ¢im je pro vas pfinosnd knoflikova technika?

Okruhy otazek tykajici se nazoru zdravotnického personalu:

Otazky demografické a kontextové
e Kolik je vam let?
e Jaké mate nejvyssi dosazené vzdélani?

e Jak dlouho pracujete v oboru?

Otazky tykajici se znalosti

e Jaké druhy kanyla¢nich technik jsou vyuZzivany na vaSem pracovisti?
e Jakou techniku kanylace preferujete vy sama a proc?

e Kdy a kde jste se seznamila s tzv.* knoflikovou technikou‘?

e Jak dlouho je vami tato technika vyuzivana?

Otazky vztahujici se k vnimani
e Jak vy sama feSite s klienty moznost pfi vybéru kanylacni techniky?
e Jakym zplsobem je vybiran klient pro kanylaci pomoci knoflikové techniky?

e 7 pohledu casové a technické ndro€nosti, jak vnimate rozdil mezi technikami

standardnimi a technikou knoflikovou?



Otazky tykajici se nazori
e Jaky je vas$ nazor a co si vy sama myslite o knoflikové technice?
e V ¢em vidite pfinos nebo naopak ujmu pii pouzivani knoflikové techniky?

* Mc¢la by byt knoflikova technika v praxi bézné€ vyuzivana? A proc¢?

Otazky vztahujici se ke zkuSenostem nebo chovani
e Jak dlouhodobé jsou vase zkuSenosti s knoflikovou technikou? A jsou pozitivni ¢i
negativni?

¢ (Cim je pfinosné knoflikova technika pro klienta, ¢im pro vas?



Piiloha ¢. 2

Obrazek ¢é. 1

SHUNT NOT IN USE

Fig. 61

SHUNT IN USE

kidney

Blood flow

zdroj: Sydsvenska Medicinhistoriska Sillskapet 2003

Obrazek é. 2

From
dialysis

dialysis
machine

zdroj: National Kidney and Urologic Diseases Information Clearinghouse 2008



Obrazek ¢é. 3

zdroj: National Kidney and Urologic Diseases Information Clearinghouse 2008



Priloha ¢. 3

CEVNI PRISTUP PRO HEMODIALYZU

Informacni broZura nejen pro odbornou vefejnost

1961 - prvni parmananini
cévni pristup pro HO - externd
Soribneniy  Cuimondy shunt

material:
PTEE {1aflan), pozdé|i kombinscs
silikonam

machyinost ka seazend infekcim -
nizka Zivoinost

2012

ulbagend iy

il (snadna
- WYFRENY MATUS pritoku (2rand coa 4-8 rydnd)
nizky vyskyt infekei

Enast | pH malyeh pri

W roce 1964 Italové Cimino a Brescia wytvofil
vhitini - arterlovendzni  zkrat, podkoZni plstél,
fistull, kterd jo dnes klasickym cavnim piistupam.

Chirurg 2z malého fezu provede spojenl mezl
tepnou a Elou (end to side). MejpouZivanéjsimi
cévaml jsou artérie radialls a vena cephalica.
Takio wznikla zkratova Zila® se vlivem
hemadynamickyeh pomérd rozsifi, vyklens se a
j& snadna pristupna pfi punkci.

Rutinné se poulivajl pro jednu
hemedialyzu dva vpichy, co2
pfi frekvenc hemodialyz 3x
tidné je 300 vpichi za 1 rok,
za 10 let 3000,

Pro zachovani AV fistule je
tedy nezbytné uZiti kvalitni
punkini techniky, jef je v rukou
dialyzacnich saester.




léthy pacientl
se selhdvajicl funkci ledvin
a nutnosti nahrady pomoc
Jurmdidd ladving” ja kvalitni
cdvni plistup, kiery spifiuje
vedkeré poadavky pro
maoknost ofi§fovani krve

2, Cédvni uméla nahrada - graft

Looped graft

S dobrymi Gspéchy se pouliva vice neZ 25 let.
Poprvé byla technika poufita v Evropé. V polské
literatufe se o knoflikové technice psalo u v roce
1977.

Knoflikova metoda spocivd ve wvytvofeni dobfe
dostupnych mist na pichani, kleré pfi opakovaném
vpichu méné boli a vpichy nevedou k rozsifovani Zil.

1. vybér vhodnych punkénich mist

2, dhel napichovanl zavisi na hloubce AVF

3. spravnou technikou napichovani se vytvofi tunel,
ktery umaZni skrze knoflikovou dirku® zavést
jehlu do pistéle

4, jehla musi projet vytvofenym tunelem a
neprofiznout pfilehlou tkadh

5. ki nenatahovat, naposouvat, ruku polohovat
vidy stejné

6. pled kaXdym napichnutim odstranit Krusty®

MozZnosti cévnich
piistup(:

1. Arteriovendzni spajky
(fistule, shunt)

3. Centalni dialyzacni katétr

+ pacient s nativni AVF
 omezend plocha pro zaveden jehal
+ snaha o zachovani AVF

Kontraindikace:

- téZce zjizvena AVF

- aneuryzmata

- velké mnozstvi podkozni tkané

© néapich vice osobami pfi vytvaleni tunelu




Je tfeba postupovat ve dvou
krocich:

1. vytvofeni cesty” - po dobu
minimaliné dvou tydnd
kanylujeme ostrou jehlou
stejnd mista mista, ve stejné
hioubce, pod Ghlem 25
stupfl

2. po vytvolen| casty” se ke

kanylaci pou2iva jehla s
ovalnym hrotem

‘mensi bolestivost

‘mens| podet Spatnych vpichd a tim Uspora Zasu
‘lepsi napichovani kratkych fistuli

‘prodiouZena Zivotnast AVF

-autokanylace

prevence
‘méné hamatomu
‘kratsi doba krvaceni po vytaZen| jehel




